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RESUMEN

El Trastorno Depresivo Mayor, caracterizado por sentimientos de tristeza, pérdida
significativa del placer o interés en las actividades cotidianas, alteraciones en el
suefio, irritabilidad y sentimientos de culpa, durante un periodo minimo de dos
semanas, y el Trastorno Limite de la Personalidad, descrito a partir de los patrones
constantes de inestabilidad, impulsividad y desregulacion emocional, sensacion
cronica de vacio y dificultades en el manejo de la ira, son dos enfermedades de la
salud mental que alteran significativamente las capacidades de la persona hacia el
afronte y el disfrute pleno de la vida. El presente trabajo tiene como objetivo
describir el disefio e implementacion de un plan de tratamiento individualizado
centrado en la experiencia de un estudio de caso que reune dichas caracteristicas
clinicas, para tal fin, se detallan los métodos empleados: la observacion
psicoldgica, el andlisis clinico de la conducta, el registro ABC, la reestructuracion
cognitiva y la administraciébn de pruebas psicométricas y proyectivas: el
Cuestionario de Salud del Paciente y el Test de la Persona Bajo la Lluvia, como
prueba complementaria. Se explora y analiza la dindmica intrafamiliar, las redes
de apoyo, la historia de vida y los recursos personales, factores involucrados en la
cronicidad del caso. A través de las sesiones se promovid la adherencia a los
tratamientos psicolégicos y psicofarmacolégicos, se obtuvo una mejora
significativa en la intensidad y frecuencia de las ideaciones suicidas y las
conductas de autolesion mediante la disminucion de los sintomas depresivos y el
progreso en el manejo de la impulsividad relacionada al Trastorno Limite de la

Personalidad.

Palabras clave: Depresibn Mayor, Trastorno Limite de la Personalidad,

Psicologia Clinica, Universitarios



ABSTRACT

Major Depressive Disorder, characterized by feelings of sadness, significant loss
of pleasure or interest in daily activities, sleep disturbances, irritability and
feelings of guilt, for a minimum period of two weeks, and Borderline Personality
Disorder, described from the constant patterns of instability, impulsiveness and
emotional dysregulation, chronic feeling of emptiness and difficulties in managing
anger, are two mental health diseases that significantly alter the person's abilities
to cope and fully enjoy life. The present work aims to describe the design and
implementation of an individualized treatment plan focused on the experience of a
case study that meets these clinical characteristics, for this purpose, the methods
used are detailed: Psychological Observation, Clinical Analysis of Behavior, ABC
Register, Cognitive Restructuring and the administration of psychometric and
projective tests: Patient Health Questionnaire and Person in the Rain Test. The
intrafamily dynamics, support networks, life history and personal resources,
factors involved in the chronicity of the case, are explored and analyzed. Through
the sessions, adherence to psychological and psychopharmacological treatments
was promoted; a significant improvement was obtained in the intensity and
frequency of suicidal ideation and self-injurious behavior through the reduction of
depressive symptoms and progress in the management of depression. impulsivity

related to borderline personality disorder.

Keywords: Major Depression, Borderline Personality Disorder, Clinical

Psychology, University Students



INTRODUCCION

El Trastorno Depresivo Mayor puede ser descrito a partir de la presencia
de sentimientos de tristeza, culpa, baja autoestima, irritabilidad, estados de fatiga
cronica, falta de concentracion, y pérdida de interés o de placer en las actividades
de la vida. De una manera significativa, se da un deterioro en los recursos, las
capacidades y las expectativas de la persona hacia el logro de un dptimo
desempefio laboral y/o académico, una adecuada adaptacion familiar y social, y
un afronte satisfactorio a nivel cognitivo, emocional y conductual en relacion a la
vida misma. El Trastorno Depresivo Mayor forma parte del grupo de Trastornos
del Estado de Animo, en donde las caracteristicas clinicas anteriormente
identificadas deben estar presentes a lo largo de un periodo minimo de dos
semanas. (DSM — 5, 2013). Por su parte, el Trastorno Limite de la Personalidad se
caracteriza por la existencia de un patrén de inestabilidad en razon al afecto, a la
autoimagen y a las relaciones interpersonales, teniendo éstas una tendencia a la
intensidad y a la vivencia de sentimientos de desvalorizacion, un temor
disfuncional ante la probabilidad de rechazo y/o desamparo, impulsividad e
ideaciones recurrentes asociadas al suicidio y a las conductas de autolesion, (DSM
— 5, 2013). Investigaciones como las de Ritschel, Cowperthwait, Stewart & Lim,
(2018); Levy, McMain, Bateman & Clouthier, (2018); y Storebg et. al., (2020),
sostienen la importancia de realizar intervenciones psicologicas de orientacion
cientifica dirigidas al abordaje de las dificultades cognitivas, emocionales,
conductuales, interpersonales e intrapersonales asociadas a la enfermedad,
considerando la observacion y comprension de la conducta, el anélisis de los

antecedentes familiares e individuales, y la identificacion de la influencia del



ambiente en el sujeto. (Kokoulina, et al, 2016). El estudio de caso sobre una
situacion clinica de Trastorno Depresivo Mayor y Trastorno Limite de la
Personalidad permite reconocer la manifestacion de los cuadros en el marco de la
singularidad de una usuaria que acude al servicio de atencion psicoldgica
brindado en su contexto universitario, dando lugar al disefio y desarrollo de un
plan de intervencion individualizado. En esa medida, el presente trabajo describe
y fundamenta las caracteristicas del abordaje, en razon a la delimitacion de la
experiencia profesional, la exposiciobn de las consideraciones teoricas
desarrolladas a lo largo de la historia en funcion a las enfermedades mentales, las
técnicas empleadas, las pruebas psicologicas administradas y los resultados
obtenidos. Finalmente, se comparte la autoevaluacion del autor del trabajo y
responsable del caso, y las limitaciones encontradas para el manejo del mismo. Se
presentan, ademas, las recomendaciones hacia futuras intervenciones y las

conclusiones derivadas de la experiencia.



CAPITULO I: EXPERIENCIA PROFESIONAL Y CONTEXTO

— Descripcion de la empresa o institucion

Nombre de la Institucion: Institucion Educativa Superior Particular de Lima

Metropolitana

Breve descripcion de la Institucion

Facultad Profesional que brinda servicios y espacios de formacién en la
Educacion Superior Universitaria, con 106 afios de presencia a nivel nacional y 22
afios a nivel internacional. Sede institucional que cuenta con prestigio en la
calidad de su ensefianza y que desempefia un rol fundamental en la formacion de
los futuros profesionales de la salud del pais, asi como en la actualizacion
academica de los mismos a través de los Programas de Educacion Continua y
Especializacion. La Facultad se encuentra ubicada en el Distrito de San Martin de
Porres, en el Departamento de Lima.
MISION

La misién del Centro de Orientacién y Consejeria Psicoldgica es brindar
un acompafiamiento psicoldégico oportuno a los estudiantes de la Facultad, en
contribucion al cumplimiento de sus objetivos de desarrollo personal, relacional,
académico y profesional.
VISION

La vision del Centro de Orientacion y Consejeria Psicologica es otorgar
una atencion psicoldgica responsable y eficaz dirigida a los estudiantes de
pregrado de la Facultad, en base a la validacion de sus historias y demandas

emocionales actuales, a traves de espacios de evaluacion, acompafiamiento,



intervencion y seguimiento, a nivel individual y grupal, facilitando un ambiente

de soporte emocional y promoviendo el desarrollo y reconocimiento de sus

habilidades personales, en el marco del cumplimiento de la ética profesional.

VALORES

Los valores del Centro de Orientacion y Consejeria Psicologica son:

OBJETIVOS

Respeto a las narrativas de vida y a la singularidad humana de cada

consultante

Responsabilidad afectiva en el vinculo
Trato digno y ético

Amabilidad, confianza y confidencialidad
Trabajo en equipo

Aceptacion incondicional

Los objetivos del Centro de Orientacion y Consejeria Psicoldgica son:

Brindar atencion a la salud mental de los estudiantes de la Facultad
a través de un marco profesional de accion ética y responsable
Prevenir y promover la salud mental en la comunidad de alumnos a
través del disefio e implementacion de espacios individuales y
grupales de atencidn psicoldgica

Favorecer el desarrollo de habilidades socioemocionales en los
educandos en contribucion a su adaptacién y crecimiento personal,
académico y social, y a su calidad de vida

Ofrecer un abordaje de las necesidades psicosocioemocionales de

los universitarios a traves de un enfoque integrativo y no directivo



ANALISIS FODA INSTITUCIONAL

Fortalezas

1.

10.

Alto nivel de especializacion académica y profesional de los docentes
que permite el adecuado desarrollo de las actividades formativas de la
Facultad

Liderazgo optimo

Prestigio en la imagen institucional

Estrategias de manejo logistico eficientes

Adecuada administracion de los recursos financieros

Areas de labores administrativas, docentes, de tutoria, de autoridades,
y de orientacion y consejeria psicolégica ubicadas estratégicamente
para la atencion de los estudiantes

Clima laboral de respeto y confianza entre los trabajadores y los
alumnos

Prestigiosas alianzas nacionales e internacionales en beneficio del
desarrollo personal, académico y social de los universitarios y de los
trabajadores de la institucion

Compromiso académico y profesional de la lideresa y de los
trabajadores

Desarrollo sostenible de los programas académicos de pregrado y

posgrado



Oportunidades

1.

10.

Alta demanda de los Programas de Educacion Continua Yy
Especializacion por parte de los egresados de la Facultad y de
postulantes externos

Politicas de financiamiento por parte del Estado para algunos
Programas de la Carrera Profesional

Incremento en la demanda de los jovenes del pais para acceder a

servicios de Educacién Superior Universitaria de calidad

. Mejora en los préstamos, becas y subvenciones, por parte del Estado,

para los estudiantes universitarios

Incremento en la demanda de los Cursos de Ensefianza Virtual en el
pais

Internacionalizacion de la Facultad a través de los procesos de calidad

en la ensefianza

. Demanda social — nacional de los servicios de salud de la profesion

. Politicas nacionales que velan por la acreditacion académica a través de

procesos de certificacion que contribuyen al prestigio de la Facultad

. Ley y Reglamento Nacional que regula, faculta y pondera a los

profesionales de la ciencia de estudio
Convenios nacionales con servicios de prestigio en la atencion primaria

de la salud



Debilidades

1.

10.

Poco personal administrativo para el acompafiamiento y el apoyo a las
actividades docentes

Demora en la atencion a los estudiantes cuando la demanda
administrativa es alta

Actualizacion digital deficiente para la ejecucion de las labores
administrativas

Recursos materiales insuficientes para la realizacion idonea de las
actividades docentes

Dificultades frente a la planificacion y el cumplimiento de las agendas
de trabajo de las actividades extracurriculares, como talleres
psicoldgicos, jornadas y congresos de salud mental, que representarian
un beneficio para el desarrollo socioemocional de los estudiantes
Problemas en la comunicacion entre las areas de administracion y
marketing

Falta de incentivos laborales al personal administrativo y docente de la
Facultad

Baja publicidad y promocién de los servicios que se brindan hacia la
captacién de nuevos alumnos

Participacion limitada de los docentes en las actividades
extracurriculares de la Facultad, como talleres o eventos dirigidos por
los estudiantes

Falta de innovacién en las metodologias de ensefianza dirigidas a los

estudiantes de la Facultad



Amenazas

1.

Aumento de la oferta académica — universitaria a traves del surgimiento

de nuevas casas de estudio dedicadas al rubro de la salud

. Creacion de Programas Profesionales de otras universidades que

demandan una menor inversion y tiempo de formacion para los
usuarios, lo que representa un incremento en la competitividad del
mercado

Crecimiento de Instituciones Educativas con mejores infraestructuras
para la formacion de sus futuros profesionales

Inestabilidad econdmica del pais

Cese en la subvencion financiera del Estado a los Programas de
Educacidn a causa de la coyuntura politico — econdmica de la nacion
Inaccesibilidad de los estudiantes a los servicios de salud clinicos y del
primer nivel de atencidn por tiempos de pandemia, lo que representa un

riesgo para una formacién profesional integral

. Mayor presencia de filiales de otras casas de estudio cuya oferta

académica permite el acceso a la formacién profesional de los jévenes
que se encuentran en diferentes ciudades del pais, lo que permite la
captacion de los mismos

Ausencia de centros de simulacion e innovacion tecnolégica para la
optimizacion del aprendizaje, sefialando una desventaja comparativa a
otras instituciones que cuentan con dichos recursos estructurales en

beneficio de sus estudiantes y de sus futuros postulantes



9. Regulacién de la Ley Universitaria que pauta la obligacion de las
facultades de contar con docentes con grado de maestro para la
Educacién Universitaria, donde el incumplimiento de este requisito
podria representar pérdidas laborales significativas para la institucion

10. Falta de representacion de estudiantes y docentes en organizaciones
académicas del pais y el extranjero
— Puesto desempefiado y plan de trabajo realizado. Descripcion del area de

trabajo, cronograma de trabajo.

Denominacidon del puesto desempefiado: Practicante Pre Profesional de Psicologia

Funciones realizadas

— Aplicacion de baterias psicologicas a los estudiantes de pregrado de la
Facultad con el fin de determinar niveles de riesgo socioemocional

— Interpretacién de los resultados obtenidos tras la aplicacion de las baterias
y elaboracion de los informes psicoldgicos correspondientes

— Entrega de los resultados de las baterias psicoldgicas a los estudiantes de
la Facultad

— Disefio de planes de intervencion dirigidos a los estudiantes con nivel
medio y alto en riesgo socioemocional

— Atencidn diaria en espacios de Orientacion y Consejeria Psicoldgica a los
estudiantes de pregrado de la Facultad

— Participacion en el disefio y presentacion del plan anual de trabajo del area,

para su aprobacion en los comités de autoridades de la Facultad



— Disefio y ejecucion de Ciclos de Talleres dirigidos al Personal
Administrativo y al Personal de Mantenimiento de la Facultad

— Participacion en las evaluaciones psicoldgicas de los procesos de admision
de los postulantes a los Programas de Educacién Continua y de Segunda
Especialidad de la Facultad

— Disefio y coordinacion de Programas Psicoldgicos propuestos por el area,
dirigidos a los estudiantes de pregrado de la Facultad

— Participacion en reuniones de trabajo con las autoridades de la Facultad,
grupos estudiantiles y personal docente, para un mayor acercamiento a las

necesidades psicoldgicas percibidas por cada area

Jefa inmediata: Psicéloga habilitada profesionalmente
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Organigrama

Figura 1.

Organigrama

Fuente: Elaboracion propia

Consejo Universitario

Consejo Integrado de
Facultades

Vicedecanatode la
Facultad
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Plan de Trabajo

Tabla 1

Plan de trabajo

Fuente: Elaboracion propia

FASE

ACTIVIDAD

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

e Evaluacion psicoldgica inicial a estudiantes de segundo a quinto afio
de la carrera

e Calificacion e interpretacion de los resultados de las baterias aplicadas
e Elaboracion de perfiles psicoldgicos de estudiantes y construccion de
la base de datos de estudiantes con su respectivo nivel de riesgo

socioemocional
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ELABORACION DE PROGRAMAS DE

INTERVENCION

e Programa de induccion, bienvenida y adaptacion a la facultad a los
nuevos ingresantes

e Programa para el manejo de estrategias de afrontamiento del estrés

e Programa de salud sexual y reproductiva

e Programa para el fortalecimiento de habilidades socioemocionales

para el ejercicio profesional

EJECUCION DE PROGRAMAS DE

e Atencidn y seguimiento psicoldgico a estudiantes con niveles medio y
alto de riesgo socioemocional

e Atencidn psicoldgica a estudiantes que lo requieran

e Ejecucion de programas de intervencion: Programa de induccion a los
nuevos ingresantes, Programa para el manejo de estrategias de
afrontamiento del estrés, Programa de desarrollo personal, sexualidad

saludable y habilidades sociales, Programa para el fortalecimiento de
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INTERVENCION, ATENCION Y
SEGUIMIENTO PSICOLOGICO A

ESTUDIANTES

habilidades socioemocionales para el ejercicio profesional, Ciclos de
Talleres para el desarrollo de habilidades socioemocionales dirigidos al
personal administrativo y de mantenimiento de la Facultad

e Derivacion a psiquiatria o psicoterapia externa

¢ Registro de atenciones psicoldgicas de estudiantes

RESULTADOS

e Elaboracion de informes mensuales del Centro de Orientacion y
Consejeria Psicoldgica

e Elaboracion del informe semestral y anual del Centro de Orientacion y
Consejeria Psicoldgica

e Actualizacion de los reportes de la Unidad de Becas, con registros de

estudiantes
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Modelo Anual de Trabajo

Tabla 2.

Modelo Anual de Trabajo

Fuente: Elaboracion propia

Periodo de Practicas Pre — Profesionales

Actividad
MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR

Elaboracion del Plan de

X
Trabajo
Preparacion de baterias
psicolégicas para su

X
aplicacién a estudiantes
de 2do a 5to afio
Evaluacion a estudiantes X X
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de 2do a 5to afo

Interpretacion y entrega
de resultados de pruebas

psicoldgicas

Elaboracion de perfiles
de riesgo  socio -

emocional de estudiantes

Elaboracién del
Programa de
Afrontamiento al Estrés

dirigido a estudiantes

Ejecucion del Programa
de Afrontamiento al

Estrés para estudiantes

Elaboracion del
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Programa de habilidades
socioemocionales para el

ejercicio profesional

Ejecucion del Programa
de habilidades
socioemocionales para el

ejercicio profesional

Elaboracion del
Programa de Induccion a

los ingresantes

Ejecucion del Programa
de Induccion a los

ingresantes

Elaboracién del
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Programa de Salud
Sexual y Reproductiva
dirigido a los estudiantes

de la Facultad

Ejecucion del Programa
de Salud Sexual vy
Reproductiva dirigido a
los estudiantes de la

Facultad

Elaboracion del Ciclo de
Talleres  dirigido  al
personal administrativo
y de mantenimiento de la

Facultad
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Evaluaciones psicoldgicas
para los procesos de
admision de los
Programas de Educacion
Continua y de Segunda
Especialidad de la

Facultad

Ejecucion del Ciclo de
Talleres  dirigido  al
personal administrativo
y de mantenimiento de la

Facultad

Reuniones de trabajo con

equipo de autoridades,
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docentes y grupos

estudiantiles

Espacios de Orientacion

y Consejeria Psicoldgica

Elaboracion de Informes

Mensuales del Centro
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- Delimitar el area de trabajo

Psicologia Clinica: rama de la psicologia que se centra en el abordaje de la
salud mental de los individuos a través del estudio y comprension de los
diferentes factores que influyen en el estado emocional, cognitivo, social y
comportamental de los mismos, para la elaboracion posterior de la intervencién
apropiada. El proceso clinico contiene espacios de prevencion, evaluacion,
diagndstico, tratamiento y seguimiento de los casos, durante las fases de
evaluacion y diagndstico se identifican los signos y sintomas que afectan el
bienestar mental, conductual, emocional, relacional y del pensamiento en el

sujeto.

En esa medida, la Psicologia Clinica estudia las bases detras de las
enfermedades de la salud mental, dentro de las cuales se encuentran la depresion y
el trastorno limite de la personalidad. La depresién es un trastorno del estado de
animo caracterizado por una tristeza profunda, sentimientos de abulia, anhedonia,
alexitimia, asi como alteraciones en el comportamiento, el apetito y el suefio. Por
otro lado, el trastorno limite de la personalidad es una afeccion mental en la que el
sujeto atraviesa por un patron continto de inestabilidad en tanto a sus estados de
animo, sus comportamientos, sus pensamientos y su trato hacia si mismo. Ambos
trastornos afectan de forma importante la calidad de vida de la persona, en funcién
a su dimensién intrapersonal, interpersonal, familiar, laboral, académica, sexual,

y en razén a las relaciones que se establecen entre estas dimensiones.

Asimismo, en funcion a las lineas de investigacion de la Unidad de

Investigacion, Ciencia y Tecnologia, el trabajo desarrollado corresponde a la
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Linea de Bienestar Psicologico y Salud Mental, pues se ha identificado y dado
atencion a los diferentes factores involucrados en la salud mental de la usuaria,
reconociendo la importancia e influencia de estos en su bienestar psicoldgico, en

su adaptacion personal y social, y en su calidad de vida.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Depresion

La Organizacion Mundial de la Salud, (2021), sefiala a la depresion como
la causa principal de discapacidad en el mundo, y como uno de los factores de la
salud que contribuye, en mayor medida, a las cargas en las tasas de morbilidad en
relacion a otras enfermedades a nivel mundial. Este trastorno de la salud mental
afecta la vida del 3.8% de la poblacion del planeta, lo que es equivalente a 300
millones de personas, aproximadamente. A pesar de la existencia de tratamientos
y psicoterapias con validez y rigor cientifico, el 75% de la poblacion afectada que
reside en los paises en vias de desarrollo, de ingresos bajos y medios, no accede a
ningln tipo de tratamiento, acompafiamiento o espacio de orientacion y consejeria
psicoldgica. Segun Schulz & Arora, (2015), como se cito en Pérez — Padilla, et. al,

(2017), el tratamiento disminuye los sintomas en mas del 50% de los casos.

Por su parte, el Ministerio de Salud, (2018), a través del informe
“Lineamientos de Politica Sectorial en Salud Mental”, recalca la necesidad de
atravesar las dificultades que limitan el acceso de las personas con trastornos
mentales, como la depresion, a los tratamientos existentes, siendo ello de especial
interés para los servicios publicos y privados de salud pues los trastornos
depresivos representan la causa principal de suicidio en nuestro pais. Los estudios
epidemiolégicos sobre salud mental identifican que anualmente el 20,7% de los
individuos, a partir de los 12 afios de edad, padecen de algln trastorno mental,
donde la depresion esta presente en el 4% de los casos de Lima rural y en el 8,8%

de los casos registrados en Iquitos, la prevalencia en la zona rural del pais es de
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10.4%, mientras en las poblaciones urbanas las prevalencias mas altas por afio se
reconocen en ciudades como Tumbes, Pucallpa, Puerto Maldonado, Ayacucho y
Puno. En términos generales, considerando las estadisticas recopiladas entre todos
los departamentos de nuestro pais, se alcanza un promedio nacional en la
prevalencia de 7,6%, equivalente a mas de dos millones de personas. En relacion a
las ideaciones suicidas, el 23,4% de la poblacion adulta de Lima alguna vez ha
deseado morir, y un tercio de los adolescentes considera el suicidio como una
solucion a sus problemas. Las conductas suicidas son manifestadas
predominantemente por mujeres, concluye el Instituto Nacional de Salud Mental,

(2019).

En tal sentido, el Ministerio de Salud de nuestro pais mediante el “Plan
Nacional de Fortalecimientos de Servicios de Salud Mental” (MINSA, 2018),
establece como prioritaria la atencidn e intervencién de la depresion, al ser el
problema de salud mental que mayor carga de enfermedad representa en nuestra
sociedad, produciendo aproximadamente la pérdida de 8 afios de vida saludables
en las personas, a partir de la afectacion de las capacidades conductuales y
relacionales de los sujetos, las dificultades frente a la autorrealizacion plena de los
mismos, y el demérito en el funcionamiento a nivel comportamental, cognitivo,

social, emocional, sexual e intrapersonal en la vida cotidiana.

Del mismo modo, el Ministerio de Salud, (2018), refiere la influencia de
los factores externos en la cronicidad de la depresion, entre los que se destaca el
nivel socioecondémico y las oportunidades de mejora del mismo, el desempleo, y

los déficits en los servicios educativos y en la atencion sanitaria del pais, cuyas
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deficiencias se describen en razén a la falta de recursos econdémicos para el
acceso, la insuficiente cantidad de personal capacitado en psicologia y/o
psiquiatria, y el sistema de creencias que reviste a la mayor parte de las
sociedades, que aun en el mundo contemporaneo, coexisten alrededor de una serie
de estigmas que invisibilizan las necesidades socioemocionales de las personas y

la presencia de los trastornos de salud mental.

2.1.1. Modelos tedricos

2.1.1.1.  Modelo Cognitivo — Conductual

En este cuerpo teorico, la depresion es conceptualizada a partir de la
presencia e influencia de los pensamientos perturbadores y disfuncionales del
individuo en funcién al medio externo y a sus propias caracteristicas, historia y
valor, en donde la activacion de los patrones cognitivos suele estar relacionada a
una génesis multicausal. Las representaciones en el pensamiento depresivo se
asocian a la vivencia de experiencias adversas dadas a lo largo de la vida o cuya
ocurrencia se agrupa a momentos especificos de la misma, originando la
sistematizacion de dicho contenido y la abstraccion de significados que den
sentido a lo vivido. Brewin, (1996), en Carrasco, (2017). Zvelc, (2009), en
Carrasco, (2017), parte de las ideas de Beck, haciendo énfasis en la nocion de que
nuestros esquemas cognitivos dan lugar a la comprension e interpretacion de los
hechos internos y externos, consolidando, asi, una estructura estable en nuestra
forma de ser, sentir, hacer y relacionarnos. La interpretacion de los
acontecimientos estara ligada, en consecuencia, a la activacion de estos esquemas,

sean éstos adaptativos, reales, distantes de la logica o disfuncionales, dando paso a
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nuestras posiciones y decisiones de afrontamiento, de neutralidad o de evitacion
de las circunstancias. Los esquemas desadaptativos suelen estar vinculados a la
presencia de distorsiones cognitivas en la depresion, la vivencia intensa en las
reacciones emocionales, y las conductas que producen y/o mantienen los

conflictos.

Overholser, (2003), en la revision de Carrasco, (2017), asevera que la
Terapia Cognitivo Conductual centrada en la atencién psicoldgica de la depresion,

debe establecerse en razon a un modelo de etapas, éstas incluyen:

1. Fase de evaluacion e involucramiento en la terapia
2. Mddulos de terapia activa, individualizada y flexible

3. Acciones dirigidas a la prevencion de recaidas

Del mismo modo, la fase 2 incluye el abordaje de las siguientes 6

consideraciones:

1. Actividad reducida: la activacion conductual promueve la
adecuacion de pequefios pasos y decisiones mientras se ofrece una
mayor participacion y dinamica en los quehaceres propios de la
vida, lo que puede ser de especial apoyo para las personas que
atraviesan por un episodio o trastorno depresivo pues aumenta el
grado de involucramiento en el mundo y puede considerar la
realizacion de actividades que originalmente le producen placer y

gue se encuentran bajo su control
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Funcionamiento social perturbado: la TCC puede ser util para
desarrollar y/o incrementar la asertividad en el trato y las
comunicaciones, disminuir los patrones de retraimiento en espacios
sociales, y aumentar la frecuencia de la realizacion de actividades
que se asocian a experiencias de placer, ya sea en contextos
individuales y/o grupales, lo que contribuye, toda vez, al aumento
de la percepcion de apoyo social y el nimero de redes. A partir del
trabajo psicoldgico en los espacios de consulta, los usuarios pueden
reconocer, asimilar y/o confrontar la naturaleza de las diferentes
cogniciones que dan lugar a reacciones emotivas y/o conductuales
relevantes asociadas directa o indirectamente a la enfermedad
Manejo inefectivo de estresores recientes: se busca evaluar las
estrategias que recientemente los usuarios han empleado para hacer
frente a los diferentes conflictos ocurridos en sus dindmicas de
vida, intentando discriminar la efectividad o rango de mejora en la
aplicaciéon de dichas técnicas en aras de su optimizacion y/o del
logro de un estado mayor de bienestar. Del mismo modo, se
procura que los consultantes desarrollen la capacidad de
autoevaluarse 'y reconocer las consecuencias emocionales,
conductuales, sociales y/o familiares que se derivaron del manejo
deficiente de ciertas estrategias, promoviendo espacios de
aprendizaje, de validacion, de confrontacion y de afrontamiento
Habilidades deficientes para la resolucion de problemas: se facilita

la comprensidn de los eventos estresores del medio a través de una
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subdivision de los mismos en elementos que permitan un mayor
manejo, procurando reducir la tendencia del usuario a dar
resoluciones desde un estado emocional intenso y desde la
impulsividad, y promoviendo el desarrollo de la capacidad y/o
tendencia a pensar en los acontecimientos antes de dar una
respuesta desproporcionada a los mismos, procurando el hallazgo
de soluciones logicas, adaptativas y razonadas. Para tal fin, el
conflicto a trabajar precisa ser definido de manera concreta, realista
y especifica, de esa manera, el usuario, con la ayuda inicial del
profesional a cargo, puede empezar a formar una serie de
alternativas funcionales para su resolucion, evaluando las
repercusiones de las mismas a corto, mediano y largo plazo, todo
ello a través de un proceso caracterizado por la empatia, la
validacién, la creatividad, la flexibilidad y la busqueda de la
racionalidad

Sesgos cognitivos: se desea identificar y trabajar en el dialogo
interno del usuario, el cual esta sostenido en la singularidad de su
cuerpo de pensamientos. La Terapia Cognitivo Conductual busca
que el consultante reconozca, desafie y logre disminuir sus
cogniciones depresivas, 1o que repercutira directamente en el logro
de su bienestar a través de la consolidacion de formas asertivas
para percibir y asimilar sus experiencias emocionales y el cambio
positivo en sus modos de actuar. Para ello, es preciso que los

usuarios desarrollen creencias de validacion, de ajuste a la realidad
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y de racionalidad, que promuevan su adaptacion al medio y su
disfrute pleno de la vida

6. Perspectiva negativa de si mismo: la depresion cursa con estados de
desesperanza, pesimismo, desesperacion y minimizacién de
diferentes areas de la vida, la frustracion y la culpa suelen estar
presentes de manera constante. A partir de ello, el profesional a
cargo puede intentar que el usuario visualice los elementos,
caracteristicas y/o cualidades que le dan valor, promoviendo la
utilizacion de los auto-reforzamientos de las conductas positivas y
de las decisiones asertivas tomadas recientemente, favoreciendo el
afrontamiento y el desarrollo del valor personal

2.1.2. Criterios diagnosticos

En base al DSM — V, (2013), el Trastorno Depresivo Mayor reune las

siguientes caracteristicas:

A. Cinco (0 més) de los sintomas siguientes han estado presentes durante
el mismo periodo de dos semanas, y representan un cambio del funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2)

pérdida de interés o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra

afeccion médica

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi

todos los dias, segun se desprende de la informacion subjetiva (p.ej., se
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siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion por parte de
otras personas (p.€j., se le ve lloroso).

2. Disminucion importante del interés o el placer de todas o
casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias
(como se desprende de la informacidn subjetiva o de la observacion).

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

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

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

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o
inapropiada (que puede ser delirante) casi todos los dias (no
simplemente el auorreproche o culpa por estar enfermo)

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

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a
morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de

suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en

lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
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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 episodio de depresion mayor.”

“«

ota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina
econOmica, peérdidas debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o
discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion
acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y perdida de peso que figuran
en el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas
pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se
deberia pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresion mayor
ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision requiere
inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las

normas culturas para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida.”

D. El episodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la

esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco

“Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco
0 hipomaniaco son inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos

’

fisiolégicos de otra afeccion médica.’

31



En tanto a la Clasificacion Internacional de las Enfermedades, (CIE 10,

1992), el episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos se caracteriza por:

“En los episodios depresivos tipicos, ya sean leves, moderados o graves,
el paciente sufre un estado de animo bajo, reduccion de la energia y disminucion
de la actividad. La capacidad para disfrutar, interesarse y concentrarse esta
reducida, y es frecuente un cansancio importante, incluso tras un esfuerzo
minimo. El suefio suele estar alterado y el apetito disminuido. La autoestima y la
confianza en uno mismo casi siempre estan reducidas e, incluso en las formas
leves, a menudo estan presentes ideas de culpa e inutilidad. El estado de animo
bajo varia poco de un dia a otro, no responde a las circunstancias externas y
puede acompafarse de los denominados sintomas “somdticos”, como son:
pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, despertar precoz varias horas
antes de la hora habitual, empeoramiento matutino del humor depresivo,
enlentecimiento psicomotor importante, agitacion, pérdida de apetito, pérdida de
peso y disminucion de la libido. En funcién del ndmero y severidad de los
sintomas, un episodio depresivo puede especificarse como leve, moderado o

)

grave.’
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Criterios para el Episodio Depresivo. (F.32)

GL1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

G2. No ha habido sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes para
cumplir los criterios de episodio hipomaniaco o maniaco (F.30) en ningun periodo

de la vida del individuo

G3. Criterio de exclusién usado con mas frecuencia: el episodio no es
atribuible al consumo de sustancias psicoactivas (F10 — F19), o a ningun trastorno

mental organico (en el sentido de FOO — F09)

El Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos se caracteriza por la
pérdida de la autoestima y las ideas de autodesprecio o culpa, siendo también
comunes las ideas o actos suicidas, y suelen estar presentes unos cuantos sintomas

somaticos.

“Nota diagnoéstica: Si  sintomas importantes, como agitacion o
enlentecimiento, son notables, el paciente puede no estar dispuesto o ser incapaz
de describir con detalle muchos sintomas. A pesar de ello, una valoracién global

)

de episodio grave estd justificada en tales casos.’

CDI-10

A. Deben cumplir los criterios generales de episodio depresivo (F.32).
B. Presencia de los tres sintomas del criterio B de F32.0
1. Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el

individuo, presente la mayor parte del dia y casi cada dia, apenas
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3.

influido por las circunstancias externasy persistente durante el
menos dos semanas

Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que
normalmente son placenteras

Disminucion de la energia 0 aumento de la fatigabilidad

C. Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F32.0, hasta un

total de al menos siete

1.

2.

Pérdida de confianza o disminucion de la autoestima

Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e
inapropiada

Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier
conducta suicida

Quejas o pruebas de disminucion en la capacidad de pensar o
concentrarse, tales como indecision o vacilacion

Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacion o
enlentecimiento (tanto subjetiva como objetiva)

Cualquier tipo de alteracion del suefio

Cambio en el apetito (aumento o disminucion) con el

correspondiente cambio de peso

D. Ausencia de alucinaciones, ideas delirantes o estupor depresivo
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2.1.3. Factores etiologicos
2.1.3.1. Factores neurobiologicos

2.1.3.1.1. Anatomia de los circuitos nerviosos

Pérez-Padilla, et. al, (2017), sefialan la importancia de reconocer vy
entender el funcionamiento de los circuitos neuronales asociados a la depresion, y
los mecanismos que los explican, en aras de una comprension neurobioldgica
integral del trastorno. En tal sentido, se describe al sistema limbico como el centro
de control de las emociones y el responsable de la supervivencia, la homeostasis y
la reproduccion de los individuos, a través de la generacion de respuestas a nivel
endocrino, auténomo y del comportamiento. Toda esta informacion sera
recopilada por el organismo y utilizada posteriormente para dar solucion a
acontecimientos en el futuro. El origen de las emociones agradables o
displacenteras esta regido por la liberacion e interaccion de neurotransmisores
como la serotonina, la noradrenalina, la acetilcolina y la dopamina. A partir de
este modo de funcionamiento, el sistema limbico ha sido histéricamente

denominado como el “cerebro emocional”.

En esa linea, el estudio de Drevets, (2004), citado por Pérez-Padilla, et. al.,
(2017), demostrd un aumento en el metabolismo y en el flujo de sangre en zonas
como la amigdala y el talamo medial en personas con Trastorno Depresivo
Mayor, mientras que la zona dorso-antero lateral de la corteza prefrontal
experimenta una baja actividad. Autores como Bouras, et. al, (2001), y Baumann,
et. al, (1999), como se citd en Pérez-Padilla, et. al., (2017), dan cuenta de distintas
observaciones a nivel neurobioldgico en individuos deprimidos, denotando una

reduccidn en el grosor y volumen de areas como la corteza prefrontal, la amigdala,
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el hipocampo y la corteza cingulada, asi como alteraciones a nivel estructural,
molecular, celular y neuroendocrino. Los hallazgos concernientes a la
disminucion del volumen del hipocampo son compartidos por investigadores
como Rajkowska, et, al. (1999), y Janssen, et, al. (2007), citados también por los

autores en el afio 2017.

2.1.3.1.2.  Hipdtesis de las monoaminas en el Trastorno Depresivo

Mayor

Pérez-Padilla, et. al, (2017), establecen una revision a los alcances de
diferentes autores en relacion a un concepto prevalente en las Gltimas cinco
décadas de cara a la comprension neurobioldgica de la enfermedad depresiva: La
hipétesis de las monoaminas. En términos generales, la propuesta sostiene que el
trastorno encuentra sus raices en el sistema limbico, a través del déficit en la
neurotransmision de la noradrenalina (NA) y la serotonina (5-HT), en razén a la
disponibilidad de éstas. Bunney & Davis, (1965), Schildkraut, (1965), Coppen,
(1967), Matussek, et. al, (1969), & Nutt, (2002) indican que la medicacion
antidepresiva centra sus mecanismos de accion en el “aumento de la
disponibilidad extracelular de estos neurotransmisores”. El equilibrio o
desequilibrio en las proporciones de éstos sistemas monoaminérgicos da como

resultado las expresiones comportamentales y emocionales de los individuos.

2.1.3.1.3.  Hipdtesis Neurotréfica de la Depresién Mayor

Pérez-Padilla, et. al, (2017), dan revision a los hallazgos de diversos
investigadores en razon a la Hipotesis Neurotrofica de la Depresion. En tal

sentido, Hashimoto, (2010), refiere que las neurotrofinas son proteinas, que a
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nivel del sistema nervioso periférico y del sistema nervioso central, se encuentran
involucradas en los procesos de plasticidad neuronal y en la neurogénesis. A
través de los estudios de Boldrini, et, al. (2012), & Korgaonkar, et. al, (2014), se
describe la interrupcion en la neurogénesis y la anormal constitucion de las
sinapsis en las personas que viven un trastorno depresivo, lo que altera
significativamente el funcionamiento cognitivo y animico propio de la region
limbica. Asimismo, Masi & Brovedani, (2011), refieren que la reduccién en las
neurotrofinas se asocia a conductas suicidas, mientras Dwivedi, et. al, (2003), &
Ninan, et. al, (2014), sefialan que la intervencién psicofarmacoldgica permite la

mejora en los niveles de las proteinas, facilitando el bienestar.

2.1.3.1.4.  Elrol de los neurotransmisores en la Depresion Mayor

En base a la revision de Cruzblanca, et. al, (2016), se describe el rol de los

diferentes neurotransmisores involucrados en el Trastorno Depresivo Mayor:

Tabla 3.

Rol de los neurotransmisores involucrados en el Trastorno Depresivo

Mayor

Fuente: Elaboracion propia
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Neurotransmisor

Rol

Estado

Serotonina

Regulacion del suefio y
el apetito, control de la
actividad motora, la
conducta sexual y la
percepcion  sensorial,
sentimientos de baja
autoestima,
desesperanza,

pesimismo

Disminuido

Noradrenalina

Estados de vigilia,
nivel de conciencia,
motivacion, regulacion
del suefio y el apetito,
el aprendizaje y la
memoria, la
reactividad y el

contacto con el medio

Disminuido

Dopamina

Regulacion de las
funciones motoras,
cognitivas y
emocionales,

experiencias de placer

Disminuido

Acido Gamma-

Manejo de la angustia

Disminuido
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aminobutirico (GABA) vy equilibrio de la

actividad cerebral

Mediador primario de
la enfermedad,

Glutamato Aumentado
asociado a las

ideaciones suicidas

2.1.3.2. Factores genéticos

La realizacion de estudios en humanos a lo largo de la historia ha
permitido identificar la influencia de la genética en relacion a los trastornos

depresivos. En base a la revision de Pérez-Padilla, et. al, (2017), se comprende:

— Sullivan, et. al, (2000), & Kendler, et. al, (2001), llevaron a cabo dos
estudios con el objetivo de determinar la heredabilidad de la depresidn
mayor en funcién del sexo. Ambos trabajos refieren que las mujeres
suelen heredar la enfermedad en porcentajes mas altos, siendo los
resultados: 40% en mujeres y 30% en hombres, y 42% en mujeres y
29% en hombres, respectivamente.

— Kendler, et. al, (2001), & Bosker, et. al, (2011), reportan la existencia
de aproximadamente 200 genes presentes en el desarrollo del
Trastorno Depresivo Mayor. Algunos de los mas importantes, segun
los autores, son: Gen 5HTTP, HTR1A, DRD4, SLC6A3, APOE,

MTHFR y GNB3.
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— Ising, Horstmann, & Kloiber, (2007), realizaron un estudio genético en
parientes de personas con depresion que concluyo en un odd ratio de
2.84, lo que da cuenta de un riesgo elevado para el desarrollo del
trastorno en familiares de primer grado.

— Menke, et. al, (2013), y Kang, et. al, (2013), refieren que la influencia
del ADN en las neurotrofinas repercute en la gravedad del trastorno

depresivo y en la conformacion de ideaciones de muerte.

Asimismo, los autores indican que si la carga genética de la depresion
procede del padre, ello representa un factor de mayor vulnerabilidad ante el

desarrollo de la enfermedad en la progenie.

2.1.3.3.  Factores psicosociales

Los factores psicosociales, como las experiencias de bullying, la violencia
intrafamiliar o la separacién de los padres, representan un grupo de condiciones
dadas a lo largo de la vida en interaccion con el entorno, que afectan el bienestar
biopsicosocioemocional de las personas. A continuacion, se explora la influencia

de los mismos en relacion al Trastorno Depresivo Mayor:

2.1.3.3.1. Acoso escolar

Diaz, (2009), citada por Jiménez, (2019), refiere que el bullying es un tipo
de violencia sistematica dada en los contextos académicos que representa un
riesgo para la salud mental. En tal sentido, las caracteristicas de la agresion, como
la edad en la que se es victima, el involucramiento o distanciamiento emocional y

conductual de los pares/testigos, la intensidad, frecuencia y patron de la agresion
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fisica y/o psicoldgica, (en forma de exposiciones repetidas a manotazos, insultos,
burlas, bofetadas, maltratos, sobrenombres, comentarios de desvalorizacion,
desprestigio, entre otros), conforman un predictor para el desarrollo de trastornos
depresivos en la infancia, en la adolescencia y/o en la vida adulta. En referencia a
ello, Undheim et. al, (2013), como se cité en Azla, Rojas, & Ruiz, (2020),
evaluaron la relacién entre los sintomas de la depresion y la ideacion suicida a
partir de dos grupos, uno de ellos constituido por adolescentes que no habian
vivido experiencias de acoso escolar, mientras el otro estaba integrado por jovenes
que si habian sido victimas de este tipo de violencia. Los resultados mostraron
puntajes mas altos en la escala de ideacion suicida en los escolares que habian
vivido bullying (media: 1,48), en contraste al grupo de estudiantes que no (media:
0.45). Asimismo, en nuestro pais, el estudio en alumnos de Piura de Sandoval-
Ato, et. al, (2018), mostrd que el riesgo suicida tras una experiencia sistematica de
bullying era significativamente elevado, (RPa = 1.83, p = 0.015), al igual que el

sentirse deprimido (RPa = 3.32, p < 0.001).

2.1.3.3.2.  Violencia intrafamiliar

Shaffer, (2000), citado por Garcia, (2019), refiere que la violencia en el
ambito familiar representa toda agresion fisica, psicologica y/o sexual, sea ésta
eventual o sistematica. Desde la nifiez hasta la juventud, el ser humano necesita de
la familia como raiz de acompafiamiento, soporte, fuente de validacion y de
fortalecimiento ante los cambios fisicos y psicoldgicos propios de la existencia,
sin embargo, estas condiciones, que favorecen el desarrollo de las caracteristicas

personales y la autonomia, no se encuentran en todos los hogares. El estudio de
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Trigoso, (2017), que explor6é los tipos de maltrato infantil sufridos por una
poblacién escolar de Chachapoyas, obtuvo los siguientes resultados: el 21.5% de
los escolares era maltratado psicologicamente, siendo que la agresion se
caracterizaba por verbalizaciones hostiles de sus padres (no te quiero), encierros
frecuentes, insultos y amenazas, asimismo, el 27.9% de ellos sufria de violencia
fisica leve, (jalones de orejas y de cabello, sacudidas, empujones, mordidas), y el
25.9% vivia en contextos de violencia fisica grave (presencia de guemaduras,
golpes fuertes con objetos, amenazas con cuchillos e intimidamientos con armas).
Del mismo modo, la investigacion de Corro, (2020), que busca establecer la
relacién entre la sintomatologia depresiva y la violencia intrafamiliar en un total
de 123 nifios de una Institucion Estatal de Ventanilla, describe: el 20.4% de los
menores presenta algun nivel de sintomatologia depresiva, ya sea ésta leve o
severa, en donde el 21% de nifias experimenta una sintomatologia leve y el 6%

manifiesta una sintomatologia severa.

2.1.3.3.3.  Separacion de los padres

Bengoechea, (1992), citado por Nufiez, (2017), indica que el divorcio o la
separacion de los padres se ha convertido en un fenédmeno frecuente en muchos
paises, y que se encuentra relacionado a la presencia de estrés extremo y
alteraciones a nivel emocional, social y formativo en los hijos. La vivencia de la
separacion de las figuras primarias de afecto y relacion puede ser procesada como
un duelo, el cual, a su vez, puede desencadenar en cuadros psicopatologicos como
la depresion. En aras de establecer medidas oportunas para el cuidado de la salud

mental de los menores, el autor resalta el rol de los educadores en la identificacion
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de rasgos emocionales vulnerados en sus estudiantes, a partir de la expresion de
conductas agresivas y/o de aislamiento, sefiales de inquietud motriz, perturbacion

afectiva, o demérito en el rendimiento académico.

2.1.4. Repercusiones en la calidad de vida

La Organizacion Mundial de la Salud, (2021), enfatiza en la alta relacion
que existe entre los trastornos depresivos y los suicidios consumados. En el grupo
etario de 15 a 29 afos, el suicidio representa la cuarta causa mas frecuente de
fallecimientos en el mundo, equivalente a la muerte de aproximadamente 700 mil

personas cada afo.

Por su parte, Berlim y Fleck, (2007), como se cité en Ramirez, (2020),
sefialan que la depresion es el trastorno psiquiatrico mas estudiado a partir de su
relacion con la afectacion en la calidad de vida, tal como lo sefialan las
investigaciones de Ruiz, Rojas, Serrano, & Lopez, (2017), Xu et al., (2018), &
Rodriguez et. al., (2019), cuyos resultados sustentan el impacto adverso de la
enfermedad en los vinculos sociales, la vida amorosa, las posibilidades laborales y
formativas y el disfrute pleno de la posibilidad de vivir. Del mismo modo, los
estudios comparativos de Johnson, Weissman & Klerman, (1992), en Ramirez,
(2020), reflejan las diferencias en la calidad de vida entre las personas que
atraviesan una depresion y aquellos sujetos que presentan otras caracteristicas
clinicas, reconociendo que la afectacion en los individuos depresivos se expresa
mediante estados mas altos de irritabilidad social, mayores dificultades de origen
financiero, niveles mas elevados de estrés en el desarrollo de los quehaceres de la

casa, una mayor cantidad de ausencias en sus ocupaciones durante los dias
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laborables y un peor estado en la condicién general de la salud. En ese sentido,
Ormel et al., (1999); & Wells & Sherbourne, (1999), como se cité en Ramirez,
(2020), refieren que la depresion es un trastorno mental que, en los niveles mas
graves, afecta significativamente a las personas que padecen de alguna

enfermedad médica crénica.

2.2.  Trastorno Limite de la Personalidad

Morales, (2021), describe al trastorno a partir de la presencia de un patron
general y constante de inestabilidad en tanto a la formacion y conservacion de las
relaciones interpersonales, dificultades para el manejo de la impulsividad,
conflictos vinculados al afecto y a la autoimagen, siendo que la expresion de estas
caracteristicas se da en el marco de los diferentes contextos de desarrollo del
individuo. ElI malestar asociado a los signos y sintomas es clinicamente
significativo, altera la calidad de vida de quien lo padece y, con ello, genera

estados de frustracion y de decaimiento emocional. (Caperna, 2016).

En nuestro pais, el Hospital Hermilio Valdizan, a través del Boletin
Epidemiologico, (2021), indico que en el periodo de enero se registraron 201
casos de Trastorno Limite de la Personalidad, los mismos que recibieron atencion
a través de los servicios de tele-consulta y consulta externa, en donde, del total de
usuarios, 156 fueron mujeres y 45 fueron hombres. Las estadisticas ofrecen una
data alarmante que debe advertir y comprometer a los profesionales de la salud
mental hacia la realizacion del diagnéstico preciso y la intervencion oportuna de
estos casos. La prevalencia de la enfermedad se encuentra entre el 1% y 2% de la

poblacién de nuestro pais, (Valdivieso-Jiménez, 2019), mientras que a nivel
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mundial la Asociacion Americana de Psiquiatria, (2013), citada por Vasquez —
Dextre, (2016), refiere que la estadistica oscila entre el 2% y el 5%, y Grant,
(2008) y Lieb et al, (2004), advierten que entre el 40% y el 80% de los usuarios

con Trastorno Limite de la Personalidad presentan comorbilidad con depresion.

2.2.1. Modelos teéricos

2.2.1.1. Terapia Centrada en Esquemas de Young

Young, (2003), citado por Morales, (2021), desarrolla la Terapia de
Esquemas, a través de ella se abordan los pensamientos rigidos que sostienen las
conductas disfuncionales y que dan lugar a la intensidad en la afectividad, rasgos
caracteristicos del Trastorno Limite de la Personalidad. EI modelo considera la
aplicacion de técnicas provenientes de la perspectiva cognitivista, asimismo, da
relevancia al rol de la relacion entre usuarios y profesionales, rescata el uso de
técnicas experienciales y precisa de los conocimientos del conductismo. En
términos generales, la Teoria de Young podria ser descrita como una Teoria

Integradora.

En el Trastorno Limite de la Personalidad, la intensidad en la afectividad
suele dar lugar a conflictos en las relaciones con los otros, produciendo
experiencias displacenteras y complejas. La Terapia aborda los esquemas
desadaptativos subyacentes a la enfermedad, enfrentando el trabajo en las
distorsiones cognitivas, la formacion de estrategias de afrontamiento y la
identificacion de los patrones emocionales de los consultantes. Para ello, Young

recurre a la aplicacion de la siguiente secuencia:
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1. Revision de la vida de la usuaria, estableciendo asociaciones
entre los conflictos presentes, las bases de los mismos y los
patrones involucrados

2. Revision de los esquemas de mantenimiento y las estrategias
facilitadoras de cambio

3. Evaluacion a partir de Cuestionarios disefiados por el autor,
tales como el Inventario de Evitacion de Young & Rygh o el
Cuestionario de Esquemas de Young & Brown

4. Activacion de los esquemas mediante la aplicacion de técnicas
experienciales (la silla vacia, imagineria, entre otras)

5. Debate de los patrones de conducta que se relacionan a los
esquemas identificados en las sesiones

6. Reconocimiento del estilo de afrontamiento y las conductas

desadaptativas que alteran el bienestar y la salud de la usuaria

Asimismo, los 8 elementos principales de la conceptualizacion de esquemas son:

1. Grupo de esquemas

2. Disparadores de los esquemas

3. Gravedad, y riesgo de descompensacion
4. Origenes evolutivos

5. Recuerdos infantiles

6. Distorsiones cognitivas centrales

7. Conductas de afrontamiento

8. Prestar atencion a la relacion terapéutica
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El reconocimiento apropiado del esquema o grupo de esquemas a trabajar
en los usuarios es crucial para la eficacia y sostenibilidad del proceso, a la vez
que consolida la percepcidon de comprension en la consultante, quien confia en el
vinculo terapéutico y se siente en la capacidad de anticipar el curso de sus

conflictos a lo largo del tiempo.

La conceptualizacion permite la conduccion de las sesiones a través de una
secuencia sistematizada de pasos, lo que promueve el impacto de la intervencién y
permite seleccionar los objetivos, que en base a la naturaleza del abordaje y al

tiempo del mismo, pueden alcanzarse en el contexto psicologico.

2.2.1.2. Teoria Biosocial de Marsha Linehan

Vasquez-Dextre, (2016), en la revision titulada “Terapia Dialéctico
Conductual en el trastorno limite de personalidad: el equilibrio entre la aceptacion
y el cambio”, refiere que la Teoria Biosocial propuesta por Marsha Linehan,
desarrollada en la década de los 90°, ubica a la desregulacion emocional de los
usuarios como el factor que explica la manifestacién de los problemas en la
conducta presentes en el Trastorno Limite de la Personalidad. De la Vega &
Sanchez, (2013), sefialan que el Modelo de Linehan busca el tratamiento de la
desregulacién emocional, las conductas de autolesion y las conductas suicidas,
para ello, precisa del empleo de las nociones provenientes de Escuelas
Psicoldgicas como el Cognitivismo Conductual y el Mindfulness basado en el
Budismo Zen, estableciendo, asi, una postura dialéctica. Linehan, (1993), sostiene
que la interaccion entre la vulnerabilidad biolégica y la existencia de un ambiente

invalidante es el origen de dicha desregulacion en las emociones. En ese sentido,
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Gagliesi, (2009), da cuenta de las caracteristicas propias de la vulnerabilidad

bioldgica, siendo éstas:

Alta sensibilidad a los estimulos (sobre todo a los negativos)
Respuestas de alta intensidad ante la informacion interna y/o externa

Retorno lento a la calma

En esa linea, Linehan, (1993), propicia la comprensién de los ambientes

invalidantes al enfatizar en sus caracteristicas:

Rechazo a las respuestas del individuo: el medio no estima como validas
las respuestas dadas por las personas ante la ocurrencia de diferentes
situaciones, generando, asi, el aprendizaje de la autoinvalidacion y la
consecuente blsqueda de soluciones y espacios de aceptacion en otras
personas.

Refuerza intermitentemente la escalada emocional: el ambiente le propone
al individuo la oscilacién emocional entre la inhibicion vy la agresion, lo
que limita significativamente la comunicacion asertiva de los
pensamientos, las emociones y los malestares. De esa manera, “una
persona que vive en un ambiente familiar donde hay violencia verbal, no
sera escuchada si solicita algo de forma asertiva, pero si grita o se pone
violenta tal vez si sea escuchada, esto reforzaria su idea de que en

cualquier ambiente debe solicitar algo de esta manera.’

Sobresimplifica: la persona debe dar respuestas relacionadas al manejo

optimo de la frustracion, el medio modula sus posibilidades de mostrarse
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vulnerable y sintiente, no se establecen propoésitos ajustados a la realidad

ni a la humanidad.

Asi, el ambiente invalidante, en la Teoria de Linehan, hace referencia a un

entorno caracterizado por la expresion de respuestas erraticas, inapropiadas,

desentendidas de

los factores de vulnerabilidad humana vy validacion

incondicional, en donde se trata de manera severa y extrema la vivencia

intrasubjetiva de las experiencias emocionales de sus miembros.

A continuacion, y en aras de favorecer la comprension del modelo, se

presenta un gréafico que refiere la interaccion de los factores presentes en el curso

de la enfermedad, las consecuencias de éstos en los distintos niveles de desarrollo

y su asociacién con los criterios diagnosticos pertinentes:

Figura 2.

Teoria Biosocial y Areas de inestabilidad en TLP

Fuente: Vasquez-Dextre, (2016)
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2.2.1.3. Modelo Biopsicosocial de Millon

Millon, (2006), citado por Burguefio, (2017), explica que la personalidad
es “un patron complejo de caracteristicas psicoldgicas profundamente
enraizadas”, cuya manifestacion no se circunscribe a una Unica éarea de
desarrollo, sino que se expresa en la totalidad de los contextos en los que los
individuos se desenvuelven. En razén al estudio del constructo, Millon, (1969), en
Rodriguez, (2017), propuso un modelo basado en la integracion de diferentes
perspectivas psicoldgicas para la comprension de la estructura y la dindmica de la
personalidad humana. En tal sentido, describe a los Patrones de la Personalidad
del siguiente modo:

Tabla 4.

Patrones basicos y personalidades patologicas leves

Millon, (1969), en Rodriguez, (2017).

Patrones basicos y personalidades patoldgicas leves

A Patrén basico de retraimiento
Patrén pasivo-retraido Personalidad asocial
Patron activo-retraido Personalidad evasiva

Patron basico de dependencia

B Patrén pasivo-dependiente Personalidad sumisa
Patron activo-dependiente Personalidad gregaria
C Patron basico de independencia
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Patrén pasivo-independiente Personalidad narcisista

Patron activo-independiente Personalidad agresiva

D Patron basico de ambivalencia
Patrén pasivo-ambivalente Personalidad resignada
Patron activo-ambivalente Personalidad negativista

Personalidades patoldgicas propiamente dichas

E Patrones limite

Patrén limite-retraido Personalidad esquizoide
Patrén limite dependiente-ambivalente  Personalidad cicloide
Patron limite independiente- Personalidad paranoide

ambivalente

Posteriormente, en relacién a los cuadros disfuncionales asociados a la
personalidad, Millon, (1976), refiri6: “La normalidad y la patologia son
conceptos relativos: son cotas arbitrariamente establecidas dentro de un continuo
o gradiente. La psicopatologia va modelandose de acuerdo a los mismos procesos
y principios que intervienen en el desarrollo y aprendizaje normales.... algunos
individuos alcanzan actitudes caracterizadas por una deficiente capacidad de
adaptacion, mientras que otros no las alcanzan”.

Asimismo, décadas mas tarde, Millon & Davis, (1998), describirian a la
personalidad como: “Un patron complejo de caracteristicas psicoldgicas

profundamente arraigadas, que son en su mayor parte inconscientes y dificiles de
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cambiar, y que se expresan automaticamente en casi todas las areas del
funcionamiento del individuo. Estos rasgos intrinsecos y generales surgen de una
complicada matriz de determinantes bioldgicas y de aprendizaje, comprenden el
modo idiosincratico de percibir, sentir, pensar, afrontar y comportarse de un
individuo”.

Millon, (1998), en Condorcallo & Alvarez, (2016), indica, en relacion a
los trastornos de la personalidad, que la constitucion de éstos en el humano se
encuentra ligada al desarrollo desadaptativo de los estilos de funcionamiento,
dando lugar a la presencia de conflictos, desequilibrios y/o deficiencias en
relacién a los modos de vincularse de las personas consigo mismas y con su

medio.

En funcion a los factores de riesgo que representan la base a analizar en

razon al Trastorno Limite de la Personalidad, Morales, (2021), sefiala:

— Experiencias de pérdidas significativas

— Experiencias de abuso sexual y/o fisico

— Abuso de sustancias o conductas de criminalidad en los cuidadores
primarios

— Negligencia y abuso emocional

— Experiencias traumaticas tempranas
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2.2.2. Criterios diagnosticos

En base a la clasificacion del DSM — V, (2013), el Trastorno Limite de la

Personalidad relne las siguientes caracteristicas:

Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la
autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras
etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta

por cinco (0 mé&s) de los hechos siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.
(Nota: no incluir el comportamiento suicida ni de automutilacion
que figuran en el Criterio 5).

2. Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas, que se
caracteriza por una alternancia entre los extremos de idealizacion y
de devaluacion

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la
autoimagen y del sentido del yo

4. Impulsividad en dos o mas éareas que son potencialmente
autolesivas (p. ej., gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria,
atracones alimentarios). (Nota: No incluir el comportamiento
suicida ni de automutilacion que figuran en el Criterio 5)

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, 0
comportamiento de automutilacion

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado

de animo (p. €j., episodios intensos de disforia, irritabilidad o
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ansiedad gque generalmente duran unas horas y, rara vez, mas de
unos dias)

7. Sensacion cronica de vacio

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p.
ej., exhibicion frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas
recurrentes)

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas

disociativos graves

Asimismo, en base a la Clasificacion Internacional de las Enfermedades,

(CIE 10, 1992), el trastorno limite de la personalidad se caracteriza por:

Los trastornos de la personalidad especificos son alteraciones severas de la
personalidad y de las tendencias comportamentales del individuo, que no son
consecuencia directa de una enfermedad, dafio o alguna otra alteracion del
cerebro, o de una enfermedad psiquiatrica. Normalmente abarcan diversas areas
de la personalidad y casi siempre van asociadas con tension subjetiva y
dificultades de adaptacion social. Suelen estar presentes desde la infancia o la

adolescencia y persisten en la vida adulta.
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Trastornos de la personalidad especificos (F60)

G1. El modo de ser propio del individuo y su forma permanente de
vivenciar y comportarse se desvia de forma importante de las normas aceptadas y
esperadas de la propia cultura. Esta desviacion ha de manifestarse en mas de una

de las siguientes areas:

1. Cognicidn: (p.ej., en la manera de percibir e interpretar las cosas,
personas y acontecimientos, en el desarrollo de las actitudes y la
imagen de si mismo y de los demas)

2. Afectividad: (rango, intensidad y adecuacién de la respuesta
emocional y la afectividad)

3. Control de los impulsos y satisfaccion de deseos

4. Modo en que se relaciona con los deméas y manejo de situaciones

interpersonales

G2. La desviacion debe manifestarse de forma generalizada como un
comportamiento rigido y desadaptativo que interfiere en una amplia gama de
situaciones personales y sociales (p, ej., no se limita a una situacion o estimulo

desencadenante)

G3. Se produce malestar general, efecto negativo en el entorno social o

ambos, claramente atribuibles al comportamiento referido en el criterio G2

G4. Evidencia de que la desviacion es estable y de larga duracién, con

inicio al final de la infancia o la adolescencia
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G5. La desviacion no puede ser explicada como una consecuencia o
manifestacion de otros trastornos mentales del adulto, no obstante, pueden darse

condiciones agudas o crénicas

G6. La alteracion no se debe a enfermedades del sistema nervioso central,

traumatismo o disfunciones cerebrales

Sintomas del Trastorno de la Personalidad Tipo Impulsivo (F60.30)

Criterio B

1. Marcada predisposicién a actuar de forma inesperada y sin tener en
cuenta las consecuencias

2. Marcada predisposicion a presentar un comportamiento
pendenciero y a tener conflictos con los demas, en especial cuando
los actos impulsivos son impedidos o censurados

3. Tendencia a presentar arrebatos de ira y violencia, con incapacidad
para controlar las propia conductas explosivas

4. Dificultad para mantener actividades duraderas que no ofrezcan
recompensa inmediata

5. Humor inestable y caprichoso
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El trastorno de la personalidad tipo limite (F60.31):

CDI-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de los trastornos de

personalidad (F60)

B. Deben estar presentes al menos tres sintomas de los mencionados

en el criterio B de F60.30, a los que se han de afadir al menos dos

de los siguientes:

1.

4.

5.

Alteraciones o dudas acerca de la imagen de si mismo, de los
propios objetivos y de las preferencias intimas (incluyendo las
sexuales)

Facilidad para verse envuelto en relaciones intensas e
inestables, que a menudo terminan en crisis emocionales
Esfuerzos excesivos para evitar ser abandonados

Reiteradas amenazas 0 actos de autoagresion

Sentimientos cronicos de vacio

2.2.3. Factores etioldgicos

2.2.3.1.

Factores neurobioldgicos

Soloff et al., (2017), como se citd en Nufiez, Sancho, Granados, & Rahola,

(2019), en la revision: “Trastorno Limite de la Personalidad (TLP): caracteristicas,

etiologia y tratamiento”, refieren que la impulsividad, caracteristica nuclear de la

enfermedad, encuentra sus bases neurobiologicas en la activacion anormal de la

corteza fronto-orbital y los ganglios basales, mientras la intensidad en las

conductas de agresividad sentaria su explicacion en la activacion disfuncional del
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hipocampo. Es importante destacar que ambos rasgos se encuentran intimamente
ligados a la expresion de conductas suicidas, las cuales, en base a los autores,
estarian relacionadas al desbalance en la serotonina a nivel de neurotransmision, y
el nivel de letalidad de las mismas estaria asociado a la disminucion del volumen
de la materia gris en las areas frontal, temporal y limbica del cerebro, y en zonas
como la amigdala y el hipocampo, las cuales participan directamente en la
modulacion de los estados emocionales y en las respuestas ante los eventos

internos y externos.

Por su parte, los estudios de Winsper, et al., (2016), han referido la
existencia de alteraciones significativas en el volumen de determinadas estructuras
cerebrales, destacando la “disminucion del volumen de la COF, (cértex orbito-
frontal), la CCA, (giro cingulado anterior), que se relaciond significativamente
con el comportamiento parasuicida, la disminucion bilateral en adolescentes del
volumen de la CPFDL (corteza dorsolateral), y de la corteza insular en pacientes
que habian presentado episodios de violencia durante los 6 meses anteriores”.
Asimismo, Zetzche et al., (2008), como se citd en Nufiez, et al., (2019), dan
cuenta de la disminucion en el volumen de la amigdala, y Lyoo, et al., (1998),
refieren una disminuciéon importante en el volumen del l6bulo frontal en los
individuos que presentan la clinica del Trastorno Limite de la Personalidad, lo que
se condice con la caracterizacion de la impulsividad y las distorsiones en el
pensamiento. De esa manera, se consolida un cuerpo tedrico que sostiene la
existencia e influencia de las deficiencias estructurales y funcionales que, a nivel
cerebral, producen el malestar en la afectividad, las dificultades para el

autocontrol y el complejo manejo de los patrones cognitivos del trastorno.
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En base a los estudios de Linnoilia, et al., (1980), Levine, (1990), &
Carrasco, (2006), como se citd en Montes, (2017), se propone un esquema
explicativo de la influencia de los neurotransmisores en el Trastorno Limite de la

Personalidad:

Tabla 5.

Rol de los neurotransmisores involucrados en el Trastorno Limite de la

Personalidad

Fuente: Elaboracion propia

Neurotransmisor Rol Estado

Regulacion del suefio y
el apetito, control de la
actividad motora, la
conducta sexual y la
Serotonina Disminuido
percepcioén  sensorial,
baja autoestima,

desesperanza,

pesimismo

Estados de vigilia,
nivel de conciencia,

Noradrenalina motivacion, regulacion Aumentada
del suefio y el apetito,

el aprendizaje y la
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memoria, la
reactividad y el

contacto con el medio

Regulacion de las

funciones motoras,
Dopamina cognitivas y Disminuido
emocionales,
experiencias de placer
) Manejo de la angustia
Acido Gamma-
y equilibrio de la Disminuido
aminobutirico (GABA)
actividad cerebral
Mediador primario de
la enfermedad,
Glutamato Aumentado
asociado a las
ideaciones suicidas
2.2.3.2.  Factores genéticos

Pérez-Rodriguez et al., (2018), indican que el Trastorno Limite de la
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Personalidad es la resultante clinica compleja derivada de la suma de las
interacciones de los factores genéticos y ambientales, en donde una numerosa
cantidad de genes aporta informacion relevante para dar comprensién a la génesis
de la enfermedad. En ese sentido, el estudio en familias de Gunderson, et al.,
(2011), como se citd en Nufez, et al., (2019), concluyé que el riesgo en la

heredabilidad del trastorno era casi 4 veces mayor en aquellos nacleos familiares



compuestos por al menos un miembro que presentaba la enfermedad. Asimismo,
los estudios en gemelos de Winsper, et al., (2016), & Guendelman, Garay, &
Mifio, (2014), en Nufiez, et al., (2019), revelan la existencia de niveles moderados
a altos en relacion a la herencia, en ese sentido, Winsper, et. al, (2016), sefialan

que la misma oscila alrededor del 66%.

Entre los genes prevalentes en el estudio de la enfermedad se encuentran
las modificaciones en el THP2 y en los receptores y transportadores de 5-HT,
todos ellos asociados a niveles altos que favorecen la conducta suicida, y cuyas
alteraciones se relacionan, ademas, a niveles altos de agresividad y labilidad
emocional, Pérez-Rodriguez, et. al, (2010), & Ni X, et. al, (2009), como se cité en

Nufiez, et al., (2019).

2.2.3.3. Factores psicosociales

Los factores psicosociales, como la inseguridad en el apego y la violencia
sexual infantil, representan dos condiciones que afectan el bienestar
biopsicosocioemocional de las personas. A continuacion, se explora la influencia

de los mismos en relacién al Trastorno Limite de la Personalidad:

2.2.3.3.1.  Inseguridad en el apego

Kokoulina y Fernandez, (2016), sostienen que las experiencias de rechazo
y los estilos de crianza de negligencia representan condiciones adversas durante la
infancia y la adolescencia en la dinamica intrafamiliar, y consolidan estructuras
constantes de inestabilidad en relacion a la percepcion del si mismo y hacia la

formacion insegura de las relaciones sociales, caracteristicas centrales del
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Trastorno Limite de la Personalidad. Lo descrito, unido a las experiencias
tempranas de maltrato fisico y/o psicologico, el ser testigo de violencia en el
hogar, y las experiencias de abuso sexual en la nifiez, dan lugar a la denominada
“inseguridad en el apego”, la cual representa un predictor importante para el

establecimiento de la enfermedad.

En razon a lo descrito, los investigadores llevaron a cabo una comparacion
entre grupos, éstos estaban compuestos por individuos con TLP y por individuos
con otras enfermedades de la salud mental. La totalidad de la muestra habia
atravesado experiencias de maltrato emocional, fisico y sexual. Los resultados
expresan que factores como el abuso sexual en el hogar, las agresiones fisicas, la
negligencia materna y la antipatia o distancia emocional paterna, ademas de
representar obstaculos significativos para la conformacién de vinculos familiares
saludables y arménicos, son las experiencias de vida que mayor predictibilidad
tienen en relacion al trastorno, explicando el 12.9%, el 38.7%, el 60% y el 50%,
respectivamente, en la poblacién estudiada. Asimismo, el 76.5% de los
participantes que presentaban la enfermedad expresé haber pasado por dos 0 mas
experiencias adversas durante la infancia, (ACE), en contraste con el 28.4% de los
individuos que presentaban otros trastornos mentales y que refirieron la

ocurrencia de dos o més ACE.

En ese sentido, Rohner y Carrasco, (2014), sefialan que las experiencias de
rechazo parental representan un factor relevante para comprender y explicar los
rasgos desadaptativos de la personalidad, conformando, a la vez, un sistema

disfuncional de apego, (Gilbert, 2015). Los vinculos afectivos caracterizados por
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carencias durante la infancia son un elemento que aumenta el riesgo para el
surgimiento general de enfermedades de la salud mental, no obstante, autores
como Minzenberg, Poole & Vinogradov, (2006), indican que el riesgo hacia el

desarrollo del Trastorno Limite de la Personalidad es significativamente mayor.

2.2.3.3.2.  Abuso sexual infantil

Revello, (2015), en Pérez-Rivera, Pimentel-Garcia, Hernandez-Diaz,
Martinez-Arce, Guzman-Diaz, & Cisneros-Herrera, (2021), refiere que el abuso
sexual infantil constituye una experiencia de trauma que suscita una division del
Yo y deviene en sentimientos de ajenidad y en dificultades para la representacion
de la vivencia. Kernberg, (1975), en el Libro: “Desoérdenes fronterizos y
narcicismo patoldgico”, sefiala que la experiencia eventual o sisteméatica de
violencia sexual en la infancia da lugar a un déficit yoico, que impacta
posteriormente de manera significativa en la baja tolerancia a la angustia y a la
frustracién, en el pobre control de la impulsividad, en las tendencias depresivas y
en las alteraciones en la constitucién de la personalidad. De esa manera, Pérez-
Rivera, et. al, (2021), indican que la asociacion que se establece entre el abuso
sexual infantil y el trastorno limite de la personalidad se debe a que este tipo de
violencia suele ser sostenido durante muchos afios, generando asi una secuencia
de eventos de dolor y trauma que pueden acaecer en la constitucion de la

enfermedad.
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2.2.4. Repercusiones en la calidad de vida

En base a Denegri, (2018), se establece:

A nivel cognitivo: los pensamientos fluctian y desembocan en posiciones
de ambivalencia en relacion a si mismos y a los demaés, al tiempo que existe una
dificultad importante para establecer metas y para mantener la estabilidad en sus
patrones cognitivos. Asimismo, los pensamientos suelen ser anticipatorios Yy
suelen circunscribirse a la percepcién de ser abandonados en un futuro préximo,
las imagenes internas son extremas y los pensamientos tienden a ser polarizados,
cursando en dicotomias. Es importante destacar, ademas, que existe una baja
tendencia para aprender de las experiencias vividas, el locus de control suele ser
externo, aunque la narrativa cognitiva suele desencadenar en autocriticas,

autocastigos y auto-reproches.

A nivel emocional: se expresan caracteristicas polarizadas como la
sensibilidad extrema y la inestabilidad afectiva, la activacion intensa en tanto a
sus sentimientos, la vivencia de emociones contrapuestas entre si y sentimientos
de rabia desproporcionada, lo que da lugar a una pérdida directa en el autocontrol.
Las personas con Trastorno Limite de la Personalidad transitaran, ademas, por
sentimientos crénicos de vacio, sensaciones intensas de verguenza personal, dolor,

panico, ansiedad, tristeza, aburrimiento y odio.

A nivel conductual: los comportamientos se caracterizan por una elevada
inconsistencia, irregularidad e impredecibilidad, suele estar presente una

disposicidn energética que cursa con estados explosivos que dan lugar a conductas
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impulsivas, lo que se asocia a su predisposicion para participar y/o provocar
peleas frecuentemente, a la ejecucion de conductas autolesivas y a las dificultades
para la adaptacion social en la mayoria o totalidad de los contextos. Asimismo, se
evidencian comportamientos paradojicos e intermitentes en los vinculos, los
mismos que, a la vez, suelen ser caoticos, desordenados e intensos, los usuarios
con este diagnostico desarrollan y mantienen conductas de proteccion ante la
posibilidad de ser rechazados o de experimentar una separacion afectiva
importante, y suelen estar involucrados en situaciones como el abuso de

sustancias psicoactivas, entre otras.

2.3. Diagnostico Diferencial

Con el fin de establecer la presuncion diagndstica apropiada se busca
reconocer las caracteristicas diferenciales entre las enfermedades. En tal sentido,
el trastorno depresivo mayor se basa en el estado de &nimo deprimido prevalente
la mayor parte del dia durante un lapso minimo de dos semanas, la disminucion
del interés y/o el placer en la realizacion de las actividades que forman parte de la
vida cotidiana, asi como la disminucién en la capacidad de concentracion y la
dificultad para la toma de decisiones, la pérdida o aumento de peso, el insomnio o
hipersomnia, la fatiga y pérdida de energia y el sentimiento de inutilidad y culpa
que puede cursar con pensamientos de muerte. Por otro lado, el trastorno limite de
la personalidad se caracteriza por un patron dominante de inestabilidad en las
relaciones sociales, en funcion a los afectos y a la imagen del sujeto sobre si
mismo, oscilando significativamente entre extremos de idealizacion y de

desvalorizacion, la impulsividad es intensa y se expresa en dos 0 mas areas que se
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encuentran potencialmente asociadas al dafio, como los excesos disfuncionales en
la conducta sexual, el consumo de drogas y/o el despilfarro econémico, la
inestabilidad afectiva se manifiesta mediante disforia, ansiedad, temor y creencias
de abandono, irritabilidad y dificultades para el manejo de la misma, sensacion de
vacio, pensamientos de muerte y conductas de automutilacion. De esa manera,
aunque ambos trastornos comparten caracteristicas similares como los
sentimientos de desvalorizacion y los pensamientos de muerte, existen diferencias
entre ellos, siendo la mas importante la prevalencia del animo depresivo en el
trastorno depresivo mayor que difiere del patrén de inestabilidad caracterizado por
la impulsividad y el bajo control de impulsos del trastorno limite de la
personalidad. (DSM, 2013). Monroy y Huertas, (2010), como se citd en Mayo,
(2020), refieren que la comorbilidad entre el trastorno limite de la personalidad y
otros trastornos del estado de &nimo es del 57.17%, siendo el trastorno depresivo

mayor el mas prevalente con un 32%.

2.4.  Psicoterapia Cognitivo Conductual

Gonzélez & Oropeza, (2016), sefialan la integracion de los aportes del
Conductismo, en referencia al marco historico de desarrollo del Condicionamiento
Clasico y Operante, la Teoria del Aprendizaje Social y las metodologias del
Enfoque Cognitivista, para el surgimiento de la Psicoterapia Cognitiva
Conductual, enfoque cientifico de gran relevancia y utilidad en la intervencién y
tratamiento contemporaneo de diversos trastornos mentales a través de la

exploracién de los pensamientos, emociones y conductas de los seres humanos.
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La revision de Huaynates, (2019), da cuenta de una serie de nociones que
dan cuerpo al Modelo. En esa medida, la autora cita a Diaz, Ruiz & Villalobos,
(2012), quienes refieren que el abordaje desde este enfoque parte del supuesto de
que los comportamientos son aprendidos durante la vida, y que sus formas de
manifestacion pueden ser reestructuradas gradualmente. Asimismo, sefialan que la
Terapia promueve la mejora integral en el individuo, a nivel l6gico y racional,
emocional, y conductual, mediante la aproximacion a los patrones de pensamiento
de las personas y el reconocimiento de la interdependencia entre las areas
mencionadas. En ese sentido, la interpretacion de los hechos, problemas o eventos
darad lugar a sensaciones fisicas, emociones, acciones, sostenidas, toda vez, en

diversos modos de pensar.

Entre los tipos de Psicoterapia Cognitivo Conductual se encuentra la
Terapia Racional Emotiva Conductual, (TREC). Ellis, (1998), citado en, Lega,
Sorribes & Calvo, (2017), la describe como: “un sistema de psicoterapia disefiado
para ayudar a las personas a vivir mas, minimizar sus trastornos emocionales y
conductas auto-derrotistas y autodestructivas, y fomentar la realizacion de si
mismos para que puedan vivir una existencia mas feliz y gratificante”. Para ello,
el modelo promueve la aceptacion incondicional de la realidad, partiendo de los

siguientes principios:

— Reconocer la existencia de la realidad, aunque ésta sea desagradable

— Creer que no hay ninguna razén por la cual no deberia existir esta
realidad, aunque uno pueda desear o preferir que las cosas fueran

distintas
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— No evaluarse globalmente ni a uno mismo, ni a los demas, ni a la vida en
general, por ninguna razén, aunque existan aspectos de esa realidad que
no nos gusten
2.5.  Terapia Racional Emotiva
Ellis, (1955), citado por et al, (2017), sostiene que “las evaluaciones

parecen ser parte fundamental de la capacidad humana para sobrevivir, (...) las
personas sienten emociones cuando evallan un estimulo como “bueno” 0
“malo”, como “beneficioso” o “daiiino”, y reaccionan hacia él en forma positiva
0 negativa. Las emociones parecen generar, en gran parte de los casos, ciertas
sensaciones fisicas agradables o desagradables que, al ser percibidas por el
individuo como tales, refuerzan de modo equivalente a las emociones iniciales;
por consiguiente, podria decirse que las emociones son, simplemente,
evaluaciones que van acompafadas de una sensacion fisica fuerte”, asimismo,
indica que “es importante diferenciar entre los sentimientos inmediatos e
irreflexivos y las emociones sostenidas por un tiempo determinado, aunque todos
tienen algo en comdn el derivarse de la pregunta: “;Qué significa este

acontecimiento para mi? ”, e incluyen tendencias a actuar a favor o en contra”.

De esta manera, la Terapia Racional Emotiva en Ellis, (1998), es “un
sistema de psicoterapia disefiado para ayudar a las personas a vivir mas, para
minimizar sus trastornos emocionales y sus conductas autoderrotistas y
autodestructivas, y fomentar, asi, la realizacién de si mismos para que puedan
vivir una existencia mas feliz y gratificante”, en tal medida, se enfatiza en los
pensamientos como base de las emociones y de las posteriores conductas y

decisiones que las personas llevan a cabo en el mundo real, el sistema de creencias
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que los individuos tienen en funcidén a los eventos internos y externos de la
existencia es el ancla sobre el cual se debe trabajar en aras de la resolucién de los

problemas emocionales y de la mejora de la calidad de vida, (Dryden, 1992).

Desde sus bases, el planteamiento de Ellis tomo influencias provenientes
de diferentes fuentes filoséficas, por un lado, recuperando el pensamiento antiguo
nacido en la Grecia y Roma de Epicteto, Séneca y Marco Aurelio, quienes
sostenian la importancia de la razén y de asumir una postura de responsabilidad
ante la vida, lo que se resumiria en lo dictado por Epicteto: “No nos perturban las
cosas sino la interpretacion que tenemos de las mismas”, asimismo, es relevante la
influencia de Sécrates a través de la Mayéutica, la cual permitia, a traves del
debate, visibilizar las ideas incoherentes que tenian las personas sobre una gama
de asuntos, para la posterior reflexion y génesis de nuevos pensamientos centrados
en un cardcter méas racional. Del mismo modo, se toman nociones de la filosofia
oriental de Buda, Confucio y Lao — Tse, la cual se enfoca en el cambio personal
para el logro de cambios en las diversas areas de nuestra vida. En Watts, (1974),
citado por Lega, et al, (2017), la filosofia de oriente puede ser entendida como “el
arte de estar en el mundo”, lo que se relaciona a estar en el momento presente, a
mantener nuestra atencién y enfoque en el aqui y en el ahora, a ubicar nuestros
esfuerzos y expectativas dentro de los limites de lo que hoy es real y de lo que se
muestra objetivamente frente a nosotros, lo cual supone sobrepasar las
dificultades propias de formar parte de un mundo constantemente inestable y
dindmico, y desarrollar una postura flexible ante las situaciones y los hechos, en

aras de nuestra adaptacion en la vida y de la aceptacion de la realidad tal cual es 'y
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no como quisiéramos que fuera, alejandonos, asi, de premisas absolutistas y

polarizadas.

A partir del desarrollo del pensamiento de Ellis, en 1962 se identificaron 12

creencias irracionales, siendo éstas:

e Creencia irracional n.° 1: “Es una necesidad para el ser humano adulto el
ser amado y verse aceptado por practicamente toda persona significativa
de su comunidad”.

e Creencia irracional n.° 2. “Para considerarse uno/a mismo/a valioso/a se
debe ser muy competente, autosuficiente y capaz de lograr cualquier cosa
en todos los aspectos posibles”.

e Creencia irracional n.° 3: “Cierta clase de gente es vil, malvada e infame,
y deben ser seriamente culpabilizados y castigados por su maldad”.

e Creencia irracional n.° 4: “Es tremendo y catastréfico el hecho de que las
cosas no vayan por el camino que a uno/a le gustaria que fuesen ”.

e Creencia irracional n.° 5: “La desgracia humana se origina por causas
externas y la gente tiene poca capacidad, o ninguna, de controlar sus
penas Y perturbaciones”.

e Creencia irracional n.° 6: “Si algo es o puede ser peligroso o temible, uno
debe sentirse terriblemente inquieto por ello y pensar constantemente en
la posibilidad de que esto ocurra”.

e Creencia irracional n.° 7: “Es méas facil evitar que afrontar ciertas

responsabilidades y dificultades en la vida ™.
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e Creencia irracional n.° 8: “Se debe depender de los demds y se necesita a
alguien mas fuerte en quien confiar”.

e Creencia irracional n.° 9: “La historia pasada es un determinante decisivo
de la conducta actual, y que algo que ocurri6 alguna vez y le conmociond
a uno debe sequir afectandole indefinidamente”.

e Creencia irracional n.° 10: “Uno debe sentirse muy preocupado por los
problemas y las perturbaciones de los demds”.

e Creencia irracional n.° 11: “La idea de que invariablemente existe una
solucidn precisa, correcta y perfecta para los problemas humanos, y que
si esta solucion perfecta no se encuentra, sobreviene la catdstrofe”.

e Creencia irracional n.° 12: “La idea de que se puede conseguir un mdximo
de felicidad a través de la inercia y la inactividad, o bien divirtiéndose

pasivamente y sin comprometerse”.

Posteriormente, estas doce creencias irracionales fueron reunidas en tres
inferencias: condenacion o evaluacion global, tremendismo o catastrofismo, vy
baja tolerancia a la frustracion, (Lega et al, 2017). Asimismo, los autores dan
cuenta de la importancia de las tres filosofias que sostienen el modelo, siendo

éstas:

1. Autoaceptacion incondicional: lo que implica aceptar nuestra completud,
reconociendo todas aquellas caracteristicas que nos permiten ser quienes
somos, desde una base distante de la autocritica, la verguenza o la culpa

2. Aceptacion incondicional de los otros: se trata de no girar en torno a

juicios que descalifiquen la existencia de las otras personas y, asi, evitar
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sobreponer a sus cualidades y defectos reales 1o que nosotros quisiéramos
que fuesen, hiciesen o pensasen

3. Aceptacion incondicional de la vida: implica aceptar el mundo tal cual es y
validar la vida tal y como se nos presenta, reconociendo que las
dificultades y los conflictos forman parte de la propia existencia y que,
aunque quisiéramos que éstos no existieran, existiran, y que siempre
podemos darnos la oportunidad de trabajar en asimilar los eventos en aras
de alcanzar una vida plena. En tal sentido, sera importante “reconocer que
existe una realidad, aunque ésta sea desagradable”, “creer que no hay
ninguna razén por la cual no deberia existir esta realidad, aunque uno
pueda desear o preferir que las cosas fueran distintas”, Y “no evaluarse
globalmente ni a uno mismo ni a los demas ni a la vida en general por
ninguna razon, aunque existan aspectos de esa realidad que no nos

gusten ”. (Ellis, 1962).

2.6. Intervenciones eficaces para el diagnéstico encontrado
2.6.1. Activacion Conductual
La Activacion Conductual forma parte de las Terapias de Tercera
Generacion y sienta sus bases en el desarrollo de los trabajos de Ferster,
Lewinshohn, Rehm y Beck, quienes profundizaron en el sustento teérico del
modelo para su aplicabilidad. En relacién al trastorno depresivo, Barraca, (2010),
citado por Sanabria, (2020), enfatiza en la metodologia que la Activacion

Conductual (AC) propone para el abordaje de los casos, la cual consiste en:
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- Programacion de actividades centradas en el logro de los objetivos de
vida del sujeto

- Reforzamiento de conductas que faciliten el contacto social

- Reintegracion a las funciones cotidianas de la persona

- Programacion diaria de actividades

- Resolucién de problemas

- Manejo de pensamientos rumiativos

- Control de conductas evitativas

De esa manera, el modelo sostiene la importancia de recuperar y/o
desarrollar las conductas que permiten la participacion e integracion del usuario
con su medio, asi como abordar las conductas de evitacion y de escape que el
individuo mantiene en aras de eludir sus actividades personales, su vinculacion
social y sus oportunidades frente a la vida, y que forman parte del trastorno.
Becerra et al, (2017), sefialan que la Activacion Conductual es un proceso
terapéutico que busca la mejora de la calidad de vida de los usuarios a través de
una intervencion estructurada que procura el involucramiento en el mundo de las
personas en funcién a sus valores, objetivos e intereses, 1o que permitird obtener
avances al incrementar las interacciones positivas y los reforzadores internos y
ambientales gratificantes, favoreciendo, a su vez, la disminucion de los
pensamientos de rumiacion y la promocion de una consecuente mejora en el

estado emocional.

En esa medida, Barlow, (2018), refiere que la planificacion de estrategias
orientadas a la solucién de problemas y la activacion refuerzan la motivacion de

los usuarios y facilita el logro de sus metas y objetivos personales. Pérez, (2007),
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citado por Sanabria, (2020), sefiala que la Activacion Conductual es una de las
terapias mas eficaces en el tratamiento del trastorno depresivo al “promover la
reintegracion de los individuos a la vida por medio del aumento de reforzadores

positivos provenientes del ambiente”.

2.6.2. Terapia Dialéctica Conductual

La Terapia Dialéctica Conductual fue desarrollada por Marsha Linehan en
la década de los 90 como un medio para dar tratamiento a los usuarios que
presentaban conductas autolesivas y suicidas, y dificultades para la regulacion de
sus emociones. A través de diversas investigaciones llevadas a cabo en la década
de los 80, Linehan concluy6 en la existencia de dos grupos de individuos que
solian manifestar dichas caracteristicas: los usuarios con Depresién y los usuarios
con Trastorno Limite de la Personalidad. (Vasquez — Dextre, 2016). A partir de
ello, la Terapia busca el cambio y la aceptacion a través de un balance dialéctico

(Linehan, 1993), basado en las siguientes nociones:

1. La realidad es estructurada y entendida como un todo derivado de
la interrelacion de sus partes, en esa medida, el comportamiento es
comprendido desde su vinculacion con la complejidad del ambiente y no
como una expresion individual, lo que conlleva al aprendizaje de habilidades
especificas en los individuos para el logro de su adaptacién en el mundo, en
razon tanto a eventos particulares como globales

2. La realidad esta constituida por fuerzas dinamicas contrapuestas, lo
que deviene en el déficit de los usuarios para regular sus emociones y en las
conductas disfuncionales derivadas, el modelo prioriza la importancia de

abordar dicha desregulacion y de fomentar el aprendizaje de nuevas
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conductas, las cuales se procura sean mas eficaces y adaptativas en relacion a

sus circunstancias y al medio

3.

La realidad, por naturaleza, esta en constante cambio, y es

fundamental que los usuarios puedan aceptar los cambios que se presenten, al

tiempo de asimilar la idea que, muchas veces, dichos cambios estaran fuera

del alcance de su voluntad, asi, se enfatiza en la importancia de enfrentar el

proceso y ser parte del mismo

En esa medida, Gempeler, (2008), describe la estructura de la intervencion

segun el Modelo:

1.

Terapia individual: espacio que procura que la usuaria generalice, a
las diferentes areas de su vida, las habilidades que desarrolla y
consolida en el entrenamiento en habilidades. Las sesiones
requieren de la formacién de un vinculo de flexibilidad,
comprension, compasion y aceptacion entre el psicélogo y la
usuaria, quienes a partir de ello y de manera conjunta, pueden
pretender alcanzar el cambio de una manera determinada pero
también contenedora.

Entrenamiento en habilidades: el espacio es conducido por dos
psicologos a través de sesiones semanales y se trabaja en cuatro
modulos, cada uno de ellos tiene una duracion aproximada de dos
meses; estos modulos son:

— Aceptacion radical

— Regulacién emocional
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— Efectividad interpersonal
— Conciencia plena
Coaching telefonico: a través de contactos telefonicos breves y
centrados en la aplicacion de las habilidades adquiridas
previamente, la usuaria puede comunicarse, durante el tiempo entre
sesiones, con el psicélogo responsable de su caso. Esta técnica
promueve el logro de cuatro propdsitos en el tratamiento:
— Atender las crisis, buscando disminuir las conductas suicidas
y desadaptativas
— Brindar un espacio de ayuda en el que la usuaria puede
aprender a pedir apoyo
— Facilitar el desarrollo de las habilidades entrenadas
— Mejorar o reparar la relacién terapéutica en caso ello fuera
necesario
Terapia de familiares y allegados: con el fin de detectar e intervenir
variables como la comunicacion intrafamiliar, el trato en la
dinamica, la comprension de la enfermedad y los patrones de
reaccion a nivel emocional y conductual en los integrantes del
hogar y en los grupos cercanos a la usuaria, se abordan
consideraciones relacionadas a la psicoeducacion y al desarrollo de
habilidades indispensables para el afrontamiento de las crisis y el
manejo de las conductas de riesgo, ello a través de una frecuencia

semanal durante un tiempo aproximado de tres meses.
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5. Reunién de Supervision de Equipo: constituye una estrategia de
prevencion y cuidado hacia los terapeutas, quienes constantemente
lideran y/o participan en la atencion de las personas con Trastorno
Limite de la Personalidad y sus familias. En ese sentido, se procura
evitar el “Sindrome de Burnout” y se propicia la discusion de casos
complejos, dando lugar a retroalimentaciones que contribuyen en la

intervencion profesional futura.

Actualmente, Cuevas y Lépez, (2012), citados por Vasquez — Dextre,
(2016), sostienen que la Terapia Dialéctica Conductual es una de las
intervenciones psicoterapéuticas mas eficaces para el tratamiento del Trastorno

Limite de la Personalidad.

2.7.  Investigaciones

2.7.1. Investigaciones Nacionales

La investigacion de Denegri, (2018), titulada “Caracteristicas psicosociales
en personas con trastorno limite de la personalidad” tuvo como objetivo
“elaborar una construccion tedrica de las caracteristicas psicosociales
vinculadas a personas con trastorno limite de la personalidad desde la
perspectiva del estudio de caso”, fin para el cual la autora empleo la observacion
psicologica y la entrevista semi-estructurada individual y familiar como técnicas
para el estudio. En relacion a los resultados, se describen los hallazgos en funcion
a 7 casos de individuos que presentan Trastorno Limite de la Personalidad. Entre
las caracteristicas psicosociales se denota: experiencias de violencia intrafamiliar

detalladas a partir de la presencia de agresiones fisicas y verbales en 6 de los
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casos, ausencia de crianza parental en 5 de los casos, violencia sexual en 5 de los
casos, mientras los sentimientos de dependencia y vacio, labilidad emocional, ira,
tristeza y ansiedad se manifestaban en la totalidad de los casos. En relacion al area
cognitiva, todos los individuos presentaban, en orden de relevancia segun la
autora, las siguientes caracteristicas: ‘“ideacion suicida, auto desvalorizacion,
rigidez de pensamiento, locus de control externo y baja tolerancia a la

’

frustracion”. Finalmente, en lo concerniente a la dimension de la conducta, se
registr6 el consumo de sustancias psicoactivas, la baja habilidad para la
socializacion, las conductas de automutilacién y el comportamiento suicida en

todos los casos estudiados.

Por otro lado, Monasterio, (2019), en la investigacion titulada: “Depresion
en adolescentes de una Institucion Educativa Publica de Lima Metropolitana”,
cuyo objetivo fue “identificar la prevalencia de depresion en adolescentes de una
Institucion Educativa Publica de Lima Metropolitana”, toma como base, para la
recopilacion de datos, la administracion del Cuestionario de Salud del Paciente
(PHQ - 9) y concluye que del total de la muestra (n = 301), el 72,1% presenta
niveles de depresion que oscilan entre el nivel leve (38.5%), el nivel moderado
(21.3%), el nivel moderadamente grave (8.6%), y el nivel grave (3.3%).
Asimismo, en relacion al rendimiento académico, se indica que en los casos de los
estudiantes que habian desaprobado materias a lo largo de la formacion, el 77.8%
de los mismos experimentaba diversos niveles de sintomatologia depresiva, vy el
92.3% de los alumnos que habia desaprobado todo el afio académico evidenciaba

sintomas asociados al trastorno.
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Finalmente, la investigacion de Suarez, (2016), titulada: “Trastorno Limite
de la Personalidad desde el Modelo Cognitivo Conductual”, cuyo objetivo fue la
“disminucion de los sintomas y los esquemas de infravaloracion y autocontrol
insuficiente”, a partir del empleo de técnicas como el registro y autobservacion de
la conducta, el debate educativo, funcional, empirico y ldgico de las creencias
irracionales, la propuesta de afirmaciones racionales, la deteccién del
pensamiento, el diario de esquemas saludables, la relajacién progresiva de
Jacobson, la aplicacion del Inventario de Creencias Irracionales de Ellis y del
Inventario de Conducta Racional de Shorkey Whiteman, concluye que la
intervencion favorecid la disminucion en los siguientes factores considerados en
el Inventario de Ellis: “necesidad absoluta de contar con amor y aprobacién, ser
infalible o constantemente competente y casi perfecto, catastrofismo por las
cosas, y las circunstancias externas causan la mayoria de las miserias humanas”,
y en los siguientes factores propios del Inventario de Conducta Racional de
Shorkey Whiteman: “perfeccionismo como demanda de la perfeccion en todas las
areas de la conducta, y sentimientos de culpa, en relacién a culpas y penas del yo

y otros, por errores, pecados o injusticia”.

2.7.2. Investigaciones Internacionales

Trujillo, (2017), en la investigacion: “Estudio de Caso Clinico en una
Paciente con Trastorno Limite de Personalidad, Comérbido con Trastorno
Depresivo Mayor”, llevada a cabo en Colombia, tuvo como objetivo “analizar,
explicar y describir un caso con diagnéstico de trastorno limite de la

personalidad con comorbilidad del trastorno depresivo mayor, desde el modelo
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de la Terapia Cognitiva”, para lo cual partio de la aplicacion de técnicas como la
reestructuracion cognitiva, la psicoeducacion, el juego de roles, la terapia centrada
en esquemas, la técnica de programacion de actividades y la técnica de dominio /
agrado. Los resultados expresan una mejora general en los siguientes indicadores:
adecuacion de modos asertivos y funcionales para la expresion emocional y la
satisfaccion de las propias necesidades, aumento en el control de los
comportamientos impulsivos, eliminacion de las conductas de autoagresividad,

’

como “el cortarse las manos”, disminucion de la sintomatologia depresiva,
cambio en las creencias irracionales y desarrollo de pensamientos de ajuste a la

realidad que favorecen la adaptacién personal y social.

Asimismo, Barraza, Munoz y Contreras, (2017), en el estudio: “Relacion
entre organizacion de personalidad y prevalencia de sintomas de depresion,
ansiedad y estrés entre universitarios de carreras de la salud en la Region de
Coquimbo, Chile”, tuvieron como objetivo “determinar la relacion de las
dimensiones de organizacion de la personalidad con los sintomas depresivos,
ansiosos y de estrés reportados por estudiantes universitarios de primer afio de
carreras de salud”, tomando como base la administracion del Inventario de
Organizacion de la Personalidad y la Escala de Depresidn, Ansiedad y Estrés. Los
resultados permiten conocer, en relacién a la organizacion de la personalidad, que
el 28.93% de la muestra, (n =235), presentd rasgos que se asocian a la
organizacion de tipo neurdtica, el 66.38% se correspondia a una organizacion de
personalidad limite alta y el 4.69% presentaba una caracterizacion vinculada a la
organizacion limite baja. En razdén a la sintomatologia depresiva, ésta se

encontraba presente en niveles medios a graves en el 23% de los individuos.
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Finalmente, se determina que todas las dimensiones de la personalidad de las
pruebas aplicadas (defensas primitivas, difusion de identidad, examen de realidad,
valores morales y agresion) se correlacionan significativamente con la depresion,
el estrés y la ansiedad. En el caso especifico de la relacion entre la depresion y la
personalidad limite, las correlaciones son de 0.520, 0.475, 0.421, 0.396 y 0.293,

en tanto al orden de las dimensiones previamente referidas.

Del mismo modo, Ovalle-Pefia, Alejo-Riveros, Tarquino-Bulla y Prado-
Guzman, (2017), en la investigacion: “Relacion entre depresion y rasgos de
personalidad en jovenes y adultos con conducta intencional suicida de Ibagué,
Colombia”, tuvieron como objetivo “identificar la relacion entre depresion y
rasgos de personalidad en personas con intento de suicidio”, empleando, para tal
fin, una Ficha de Datos Sociodemogréaficos, el Cuestionario “Big Five” y el
Inventario de Depresion Estado-Rasgo. Entre los resultados se denota que el 44%
de los participantes del estudio presentaba depresion como estado, mientras la
depresion como rasgo se encontraba en el 48% de los mismos, el 80% del total de
los evaluados obtuvo puntuaciones bajas o muy bajas en lo referente a la
dimensidn de distorsion, lo que expresa la tendencia a la autocritica y a mantener
una autoimagen negativa. En tanto a los resultados referidos a la personalidad, se
obtuvieron niveles bajos 0 muy bajos en las dimensiones de teson, escrupulosidad
y perseverancia, reflejandose en el 84%, 84% y 88% de la muestra
respectivamente. La dimensién de apertura mental se caracterizd por bajas
puntuaciones en el 88% de los sujetos, y la dimensidn de estabilidad emocional
alcanzd puntajes bajos 0 muy bajos en el 92% de ellos. El estudio concluye en la

existencia “de una correlacion negativa alta entre la subdimension de control de
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emociones de la personalidad y la depresion estado (r = -0.729), una correlacion
negativa entre la dimension estabilidad emocional de la personalidad y la
depresion como estado (r = -0.640), y una correlacion negativa entre la

subdimension control de impulsos y la depresion como estado (r = -0.460) .
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA
3.1. Contextualizacién del Problema (Diagndstico)
— Problema de estudio

Mujer de 18 afios que acude al Centro de Orientacion y Consejeria
Psicoldgica de la Facultad. Tras la observacion, la entrevista y el analisis clinico
de la conducta, y la administracion del Cuestionario de Salud del Paciente — 9 y el

Test de la persona bajo la lluvia, se concluye:

Area cognitiva: la usuaria presenta pensamientos de inferioridad, suele

establecer comparaciones basadas en el aspecto fisico en relacion a sus pares o
celebridades, y se define como “no suficientemente buena”. A su vez, describe la
necesidad de obtener soluciones inmediatas a sus malestares, pues “lleva mucho
tiempo soportando estar viva”, lo que es congruente con la verbalizacién
recurrente de ideaciones suicidas. Por otro lado, presenta dificultades en la

atencion, concentracion y la memoria.

Area emocional: la usuaria presenta sintomas depresivos, los mismos que

datan, segun refiere, de hace 2 afios. Se identifican sintomas como alexitimia,
anhedonia, abulia, y aplanamiento emocional, tanto en el discurso de las
experiencias vividas como en el procesamiento de las emociones involucradas en
sus nuevas experiencias personales, académicas y familiares. Asimismo, se
describen sentimientos de desesperanza, baja autoestima, culpa excesiva y bajo
interés e involucramiento en quehaceres cotidianos Yy actividades que

anteriormente le producian placer.
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Area conductual: la usuaria refiere dificultades para salir de la cama por

las mafanas, realizar actividades fisicas, cambiarse de ropa con frecuencia, acudir
a su institucion educativa diariamente, realizar procedimientos de higiene personal
y cooperar con las labores del hogar. Asimismo, acude al Centro de Orientacion y
Consejeria Psicoldgica expresando la necesidad de mantener conductas de

autolesion, las cuales realiza desde hace 9 meses.

Area familiar: la usuaria refiere la existencia de conflictos en la dinamica
del hogar, a partir de la separacion de sus padres hacia dos afios. Tras ello, vive
junto a su madre y hermano, de 14 afios, con quien tiene un vinculo distante que
se caracteriza por el distanciamiento emocional en las decisiones y en la vida del
otro, y en la inexpresion afectiva en el vinculo. “Mi hermano es un cero a la
izquierda, es como si no estuviera en casa jamas”, indica. En tanto a su madre, la
paciente la sefiala como una persona ambivalente, quien se muestra algunas veces
severa en cuanto a las decisiones familiares y a las actividades cotidianas, al
rendimiento académico de sus hijos y a las relaciones sociales de los mismos,
mientras en otras ocasiones, y sin razon aparente, se presenta permisiva,
comprensiva y respetuosa de las formas de pensar y actuar de la usuaria y su
hermano. En ese sentido, ella refiere: “mi madre es una persona impredecible,
nunca logro entenderla”. Por su parte, su padre visita la casa ocasionalmente, no
obstante “viene sin avisar, simplemente se aparece, y en ese momento mi madre
lo recibe con todos los detalles posibles, ni mi hermano ni yo entendemos eso”. El
vinculo paterno se encuentra profundamente desgastado y afectado, y la usuaria lo

refiere como “el inicio de todos mis problemas emocionales”.
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Area académica: la usuaria refiere dificultades para mantener un

rendimiento académico Optimo, suele desaprobar mas de un curso en cada
semestre y le cuesta asistir a clases con regularidad, asimismo, tiene un bajo
involucramiento en las actividades grupales de sus cursos, pues “las considera
innecesarias y una pérdida de tiempo”, y en las exposiciones y mesas de dialogo,
en las cuales opta por no participar 0 evita ir ese dia a clases y presenta
justificaciones para validar sus inasistencias. Del mismo modo, presenta
dificultades en las rotaciones en hospitales y clinicas, en donde se ha reportado
que en mas de una oportunidad no logr6 realizar los procedimientos de forma

adecuada y/o no dio un trato digno a los pacientes de los servicios que visita.

Area social: la usuaria presenta dificultades para establecer vinculos con
personas del género opuesto, problemas para confiar en personas que no son
cercanas a ella y dificultades para integrar grupos nuevos y numerosos, “me
cuesta mucho relacionarme con personas que no conozco, pueden aprovecharse
de mi y no puedo estar segura de que mi vida les interese”, enfatiza. No obstante,
cuenta con un grupo pequefio de amistades con quienes comparte espacios

exclusivamente académicos, por lo cual no suele frecuentar ambientes de

entretenimiento y/o relajacion.
- Estrategias de evaluacion y medicion de la problematica

Los instrumentos empleados y el procedimiento desarrollado fueron planteados
por la Institucion Educativa Superior Particular a la que pertenece el Centro de

Orientacion y Consejeria Psicologica

Nombre: Cuestionario de Salud del Paciente — 9
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Autores: Spitzer, R; Kroenke, K; Sanchez — Pianell, L; Diez — Quevedo, C; &

Rangil, T.

Afo: 2001

Procedencia: Estados Unidos
Adaptacion Peruana: Galarza, J

Afio de adaptacion: 2018

Tipo de prueba: Psicométrica
Poblacion: Personas adultas

Ambito de aplicacion: Clinica
Administracion: Individual y colectiva
Duracion: Entre 5 y 10 minutos
Validez y confiabilidad: Alfa de Cronbach (0.76). Galarza, J. (2018).

Objetivo: evaluar la presencia y nivel de depresién de los usuarios durante las
ultimas dos semanas a través de 9 items basados en los criterios diagnosticos del

DSM V
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Nombre: Test de la Persona bajo la lluvia

Autores: Abrams, A., Amchin, A.

Resefia: H.M. Fay, en 1924, construy0 y aplicé un test en nifios mayores
de seis afios, el cual partia de la siguiente consigna: “Dibuje una mujer que pasea
por la calle, llueve”. Dicho instrumento solia aplicarse de manera individual y
colectiva, y la edad del menor influia en la interpretacién que se diera al dibujo.
Para la comprension de lo representado se consideraban cinco elementos: la
presencia o0 ausencia de la lluvia, el contenido del ambiente representado (casas,
arboles, etc), la persona (la cual debia ser de sexo femenino), el comportamiento
dindmico (a través de la representacion de la persona dando un paseo, lo cual se
evidenciaba mediante el movimiento del cuerpo, de los brazos y las piernas), y el
uso de vestimenta de proteccion ante la lluvia en la mujer dibujada.
Posteriormente, en 1947, A. Rey sugirié la incorporacion de un método de
evaluacion gque contemplara la totalidad de los detalles expresados en los dibujos.
Esta propuesta recibié muchas criticas y el método dejo de ser empleado. Segun
Hammer, (1995), la propuesta de Fay representa el punto histérico de inicio para
el desarrollo de lo que hoy conocemos como el Test de la Persona Bajo la Lluvia,
cuya autoria corresponderia a Arnold Abrams o a Abraham Amchim. En
Argentina, Querol y Chavez publican en 2005 el Manual del Test: Adaptacion y

Aplicacion.

Adaptacion Argentina: Querol, S., & Chavez, M.

Afio de adaptacion: 2005

Tipo de prueba: Proyectiva
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Poblacién: Personas de todas las edades
Ambito de aplicacion: Clinica
Administracion: Individual y colectiva

Duracion: No hay limite de tiempo, no obstante, éste se sitia entorno a los 30 a 45

minutos

Obijetivo: identificar los recursos de defensa de los individuos en funcién a la

presencia de condiciones ambientales de estrés

Interpretacion: el examinador da relevancia a la apreciacion de la imagen corporal
trazada, esperando hallarla bajo condiciones medioambientales desagradables, al
ser la lluvia un elemento asociado a la representacion de una situacién de estrés,
de tension y perturbacion. De esa manera, el contexto de incomodidad favorece la
expresion de las defensas del individuo, las cuales seran posteriormente
analizadas a través de la suma de los diferentes indicadores encontrados en la
prueba. El test es interpretado a partir de 8 elementos: las dimensiones, el
emplazamiento, los trazos, la presion, el tiempo, la secuencia, el movimiento y los

sombreados.
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— Procedimiento de la evaluacion

Figura 3.

Procedimiento de la evaluacion

Fuente: Elaboracion propia

Analisis e
Interpretacion de
la informacion
obtenida

- Aplicacion de la
Motivo de Anamnesis

consulta Clinica

Observacién y
Analisis Clinico

Elaboracion del
informe
psicologico

Aplicacion del

de la Conducta PHQ -9

Apreciacion
cualitativa del caso
y formulacion de
hipotesis iniciales

Entrega del

Aplicacion del .

Test de la Persona
Bajo la Lluvia

psicologico a la
consultante

— Diagnostico del problema: Reporte
Observacion de la conducta (en relacion a la primera sesion)
1.  Apariencia fisica

La usuaria se presentd a la sesion con un aspecto desalifiado, poco cuidado
y mostrando signos de mala higiene personal. Lucia un jean rasgado y decolorado,
correa de cuero con aplicaciones de puas, zapatillas negras y un polo azul sin
ningun disefio, la ropa parecia no haber sido planchada y no llevaba ningln

accesorio en ninguna parte del cuerpo. En cuanto a sus rasgos fisicos la
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consultante era de tez triguefia, de mediana estatura y peso ligeramente elevado,
llevaba el cabello suelto, largo y opaco, la piel de su rostro lucia maltratada y
gruesa, sus ufias estaban descuidadas y sus manos, que se veian fragiles, formaban

dos pufios mientras se encontraba sentada en la consulta.

2. Forma de comunicacion

El estilo de comunicacién era cortante, y se mantuvo asi a lo largo de la
primera sesion y durante aproximadamente las siguientes 5 consultas. La usuaria

13

respondia con monosilabos (“si”, “no”, “a veces”, “siempre”, “no s¢”’) a toda
pregunta que se le formulase, no obstante, expresaba su interés en continuar con
las sesiones cuando al término de la consulta le preguntaba si deseaba agendar una
siguiente en los proximos dias. A lo largo del espacio psicolégico mostraba mayor
comodidad al expresarse en relacion a temas triviales, no siendo asi cuando las
preguntas buscaban explorar su historia, sus objetivos, su motivo de consulta o sus
intereses personales, en esos casos la estudiante se mostraba tensa en la

comunicacion, renuente a dar informacién y preferia no responder o contestar de

un modo tajante.

3. Nivel de actividad

La actividad motora era reducida y lo fue durante toda la sesion, la usuaria
se mantuvo en la misma postura corporal a lo largo del tiempo de consulta (una
hora): pies ligeramente separados con inclinacion de la pierna que se encontraba
mas cerca de la puerta, la pierna derecha, en un angulo que alistaba el movimiento
de salida del espacio fisico del Centro, el brazo izquierdo encima de la mesa y el

brazo derecho colgando sobre su muslo derecho, la cabeza recta en direccién
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hacia mi y la mirada esquiva. Su actividad verbal era baja, no obstante, lucia
pensativa, atenta y Itcida en relacion a lo que sucedia durante la sesion, procesaba

la informacion y la asimilaba en su propio tiempo.

4.  Animo

La consultante se mostraba distante emocionalmente, desprovista de una
emocidn especifica, aunque era claramente reconocible que en el instante de la
consulta tendia hacia el polo de la tristeza y los sentimientos de inhibicién. Su
mirada estaba perdida y enunciaba una gran pena, sus musculos faciales
permanecieron rigidos a lo largo de la sesion, no mostrando sonrisa ni lagrima
alguna. En un momento de dicho primer contacto le pregunté: “;como te
sientes?”, a lo que respondio6 tratando de demostrar seguridad: “bien”, aunque su

lenguaje no verbal no se condecia a nivel facial y corporal con tal afirmacién

5. Actitud hacia el examinador y hacia a si misma

La usuaria se mostr6 distante tanto de si misma como de mi en mi rol de
examinador. Transitaba por una linea de interés, en lo concerniente a sus propios
afectos, pensamientos y conductas, en el sentido de conocer si existia alguna
forma de lograr su bienestar, al tiempo que se expresaba desinteresada y poco
involucrada con el proceso que estaba iniciando. En relacion a mi como
examinador ella buscaba indicios y respuestas que le generasen confianza y
sensacion de seguridad, evaluaba mi preparacion y capacidad para enfrentar la

narrativa y sintomatologia que, con dificultades, expresaba.
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Resumen de la anamnesis o historia familiar

Datos Generales

e Iniciales
e Edad
¢ Raza

e Lugar de Nacimiento
e Grado de Instruccion
e Estado Civil

e Ocupacion Actual

e Religion

e Hijos

e Nivel Socioeconémico

e Fuente de informacion

e Nombre del entrevistador

Motivo de Consulta

:M.A.B.M

: 18 aflos

: Mestiza

: Lima, Pert

: Superior incompleto
: Soltera

: Estudiante universitaria
: Catolica

- No

: Medio

: La usuaria

: Diego Alonso Ubaldo Farro

e Sintomas depresivos que datan de hacia dos afios

Transcripcion de la Ficha de Atencion

“La usuaria manifiesta presentar sintomas depresivos desde hacia dos
anos, su discurso es plano aunque coherente, expresa sentir diariamente una
profunda tristeza y estar preocupada por no encontrar actividades que le interesen
o0 que la motiven a salir de la cama. Refiere continuar en la carrera universitaria en

aras de no decepcionar a su madre, no da informacion sobre su padre, aunque su
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semblante cambia al tocar ese tema. Manifiesta diversas dificultades que afectan

su autorrealizacion y su capacidad de adaptacion a la vida”

Antecedentes e historia familiar

A lo largo de las sesiones, la consultante se permitio referir diferentes

puntos importantes para la comprension de su narrativa de vida

e EIl estilo de crianza predominante en el hogar es el
negligente. En repetidas ocasiones, la usuaria refiere haber contado con
todos los recursos materiales y econdmicos pertinentes para un
desarrollo vital 6ptimo, sin embargo, el vinculo familiar, en funcién a
sus progenitores, siempre se caracterizo por la distancia emocional, el
bajo interés paterno en el estado afectivo, mental y social de la
consultante, la frialdad y ambivalencia en el trato por parte de su madre,
y en la ausencia de espacios de armonia y recreacion que pudieran
favorecer el conocimiento mutuo y profundo entre los miembros de la
familia a lo largo de los afios

e Su madre es ama de casa y trabaja ocasionalmente en la
venta de productos cosméticos por catdlogo, su hermano se dedica
exclusivamente a estudiar, asiste a un colegio catolico, (al igual que lo
hizo la usuaria), y aunque aprueba todos los cursos, por lo general con
mas de 13 de promedio, su rendimiento no es satisfactorio para sus
padres. Su padre es contador de profesion y sostiene la mayor parte de
la economia de la familia, la usuaria es la hija mayor de la familia y

tiene 18 afios
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e A la edad de 7 afos fue abusada sexualmente durante un
periodo de cuatro meses, a lo largo de las sesiones psicoldgicas se
negaba a sefialar a la persona que la habia agredido, limitdndose a
referir que “no veia a ese hombre desde que era una nifa”, “que no
tenia ni tendria ningun tipo de vinculo con é1”, “que esto es algo que no
lo ha conversado con ninguna persona de su familia y que solo lo sabian
sus mejores amigas del colegio con quienes actualmente ya no mantiene
comunicacion” y “que es una de las cosas que mas le han dolido con el
paso de los afios”

e Durante la época escolar fue victima de bullying en la
secundaria, al tiempo que fue testigo de acoso escolar hacia sus
compafieras mas cercanas, todo ello a lo largo de 3 afios continuos, lo
que repercutio, segun lo analizado y en base a lo que ella misma sefiala,
en su desconfianza para conocer a otras personas y tener amistades. De
esa manera, la desconfianza para el establecimiento de vinculos
encuentra sus raices en el abuso sexual durante la infancia y se perpetta
a partir de la experiencia sistematica de bullying en la adolescencia

¢ Nunca ha tenido una relacion de pareja, sin embargo, refiere
que, si se sincera consigo misma, muy profundamente tiene interés en
enamorarse en algin momento

e Sus padres estan divorciados desde hace 2 afios tras 15 afios
de matrimonio religioso, a partir de ello su padre visita ocasionalmente,
y sin aviso, la casa en la que vive la usuaria junto a su hermano y su

madre, ante lo cual y en sus palabras, su madre lo recibe “con excesiva
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cortesia y hospitalidad”, lo que le genera incomodidad y constituye un
factor de la dindmica familiar que no logra comprender. La usuaria
responsabiliza a su padre por la ruptura matrimonial, su vinculo paterno
se encuentra profundamente deteriorado desde entonces y manifiesta no
tener interés alguno en que la relacion mejore

e Antes de la separacion de sus padres, (momento que sefiala
como el origen de sus sintomas depresivos), solia encontrar un lugar
seguro en la literatura, la masica y la participacion en iniciativas de
responsabilidad social. Actualmente ha abandonado todas estas
actividades. Su estilo de vida es sedentario, se rehGsa a realizar
actividades deportivas y su circulo de amistades se concretiza a su
relacion con dos comparieras con las que estudia la carrera profesional

e Desde el inicio del trastorno depresivo, en los ultimos dos
afios, ha sido hospitalizada dos veces en el Hospital Victor Larco
Herrera, con un intervalo entre hospitalizaciones de seis meses y una
estancia aproximada de un mes en el hospital en ambas ocasiones, ello
debido a periodos de cutting de manera constante (a diario) que
comprometieron su vida y activaron el interés en la familia por dar
atencion a su salud mental

e Mas alla del tiempo de hospitalizaciones no habia recibido
tratamiento psicologico ni psicofarmacoldgico en ninguna etapa de su

vida
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Resultados de cada instrumento empleado

1. Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ — 9)

En tanto a la descripcién clinica, la evaluada manifiesta sentir poco interés
o0 placer para la realizacion de sus actividades cotidianas, sentimiento de
decaimiento y pérdida de esperanzas, problemas para conciliar el suefio,
dificultades para permanecer dormida y/o suefio excesivo, asi como sensacion de
agotamiento constante y baja energia. Expresa, ademas, tener periodos de tiempo
durante los cuales mantiene una alta ingesta de alimentos, mientras en otros
momentos siente tener muy poco apetito. Presenta dificultades para mantenerse
concentrada en las tareas del dia a dia, siente que se decepciona profundamente a
si misma y a las personas que mas le importan, manifiesta un claro
enlentecimiento motor, mientras otras actividades las realiza con una rapidez
mayor a la usual. Asimismo, presenta ideaciones suicidas y deseos de llevar a
cabo conductas autolesivas. La interpretacion psicométrica corresponde al

diagnostico de Trastorno Depresivo Mayor.

2. Test de la persona bajo la lluvia

La interpretacion cualitativa del test proyectivo se establece en funcién a
dos categorias: el andlisis de los recursos expresivos y el analisis de contenido.
(Querol & Chavez — Paz, 2005). En razén a la integracion de ambos, la usuaria
manifiesta sentimientos de timidez, inseguridad, retraimiento, ensimismamiento,
dependencia emocional, bajo involucramiento con el mundo, temor al contacto y a
ser vista, rigidez, sentimientos de inferioridad e inadecuacion, tendencia a ocultar

informacidn, evitacion de problemas, falta de sinceridad y desconfianza,
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sentimientos de indecision, autoinsatisfaccion, problemas en el control de
impulsos, autoagresividad, heteroagresividad, dudas en relacion a su propia
imagen, inestabilidad emocional e inestabilidad en las relaciones, temor al
abandono, dificultades relacionadas al autocontrol y el auto-reconocimiento, al
manejo de la frustracion y la ira, asi como una alta agresividad e impulsividad.
Asimismo, expresa introversion, baja vitalidad, inhibicion y baja percepcién sobre
si misma, la tendencia hacia lo primario y hacia el pasado, falta de crecimiento a
nivel emocional y psiquico, hundimiento afectivo, perspectiva negativa y de
critica excesiva en funcion a su pasado y futuro y una gran dificultad para
sostenerse afectivamente. Se denota, ademas, una alta presencia de defensas ante
el medio y hacia la figura de su padre, y una alta necesidad de validacion social, el
contacto con el entorno es percibido como amenazante, las situaciones sociales
exceden sus recursos personales y afectan su toma de decisiones y su capacidad de
accion, provocando una importante necesidad de control. De otro lado, se registra
una alta ansiedad en brazos y piernas, lo que en funcion a los mecanismos de

defensa, denota una correspondencia con el mecanismo de anulacion.

Criterios diagndsticos hallados en el caso segin el DSM —V

Trastorno Depresivo Mayor Trastorno Limite de la Personalidad

Estado de animo deprimido la mayor Esfuerzos desesperados para evitar el
parte del dia, casi todos los dias desamparo real o imaginado

Disminucion importante del interés o el Patrén de relaciones interpersonales
placer de todas o casi todas las inestables e intensas que se caracteriza

actividades la mayor parte del dia, casi por una alternancia entre los extremos
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todos los dias
Insomnio o hipersomnia casi todos los

dias

Agitacion o retraso psicomotor casi
todos los dias (observable por otros)
Fatiga o pérdida de energia casi todos
los dias
Sentimiento de inutilidad 0
culpabilidad excesiva o inapropiada
casi todos los dias
Disminucion de la capacidad para
pensar 0 concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias
Pensamientos de muerte recurrentes,
ideas suicidas recurrentes sin un plan

determinado, intento de suicidio o un

plan especifico para llevarlo a cabo

de idealizacion y de devaluacion
Alteracion de la identidad: inestabilidad
intensa y persistente de la autoimagen y
del sentido del yo

Impulsividad en dos o mé&s areas que
son potencialmente autolesivas
Comportamiento, actitud o amenazas
recurrentes de suicidio, 0
comportamiento de automutilacion

Inestabilidad afectiva debida a una

reactividad notable del estado de animo

Sensacion crénica de vacio

Enfado inapropiado e intenso, o

dificultad para controlar la ira
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Recomendaciones

e Se recomienda derivar al servicio de Psiquiatria con el que se
mantiene un convenio institucional para determinar el diagnostico clinico
del caso

e Se recomienda aplicar una prueba psicométrica que contenga un
mayor numero de items, los cuales, a la vez, examinen el estado
emocional de la usuaria asociado a la depresion mediante la exploracion
de informacién que se remonte a un periodo mayor del referido (las
Gltimas dos semanas), con el fin de ampliar el conocimiento preliminar
del caso.

e Se recomienda aplicar una prueba psicométrica para el descarte del
trastorno de personalidad, a partir de los hallazgos en el test de la persona
bajo la lluvia que da cuenta de indicadores de agresividad, desconfianza
excesiva con el medio y dificultades en el control de impulsos, los cuales

no se ajustan necesariamente a la clinica depresiva.

Caracteristicas de los instrumentos empleados

1.

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ — 9)

La prueba explora los sintomas depresivos presentes en las Gltimas dos

semanas

mediante un total de 9 items que representan un puntaje maximo de 27

puntos distribuidos a partir de una escala de Likert, siendo:

o Para nada : 0 puntos

o Varios dias : 1 punto
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o Més de la mitad de los dias : 2 puntos

o Casi todos los dias : 3 puntos

La usuaria obtuvo un total de 24 puntos, consistentes a través de la
seleccién y valoracion de 7 items con 3 puntos, un item con 2 puntos y un item

con 1 punto.

En base al método de puntuacion del cuestionario:

Tabla 6.

Calificacion del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ - 9) -

Puntuacion — Decision

Fuente: Elaboracion propia

Calificacion del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ —9)

Puntuacion Decisién

< 04 puntos La usuaria no presenta depresion

El especialista debe hacer uso de su

juicio y criterio clinico en aras de

tomar acciones preventivas y empezar
> 05 a 14 puntos

el tratamiento, en base a la duracion de

los sintomas que expresa la usuaria y

la disfuncionalidad asociada al cuadro

La usuaria presenta depresion y se
> 15 puntos
sugiere el tratamiento con
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antidepresivos, acompafiamiento
psicolégico o la combinacion de

ambos métodos

Y en base a las categorias de interpretacion de la prueba:

Tabla 7.

Interpretacion del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ — 9) — Puntos

de corte — Categoria

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ —9)

Puntos de corte Categoria
1 -4 puntos Depresion minima o ausencia de ésta
5 -9 puntos Depresion leve
10 — 14 puntos Depresion moderada
15— 19 puntos Depresion moderadamente grave
20 — 27 puntos Depresion mayor
2. Test de la persona bajo la lluvia

La prueba explora las caracteristicas psicoldgicas de los usuarios a través
del analisis de recursos expresivos y el analisis de contenido. (Querol & Chavez —
Paz, 2005). En razén al analisis de recursos expresivos, la evaluacion es dada a

través de los siguientes 8 elementos:
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o Dimensiones: hace referencia al tamafio del dibujo

o Emplazamiento: refiere el espacio que ocupan los trazos y

la ubicacién de los mismos
o Trazos: indica la forma y continuidad de las lineas
o Presion: sefiala la intensidad en la presién de los trazos
e  Tiempo: revela la duracion total de la ejecucion del dibujo

o Secuencia: describe el orden en el que los elementos del

dibujo fueron trazados

o Movimiento: refiere la rigidez o plasticidad que se observa

en la persona dibujada y en su entorno

o Sombreados: sefiala las zonas del dibujo en donde existe

una remarcacioén de los trazos

Del mismo modo, en relacion al Andlisis de Contenido, la interpretacion

se construye a partir de los siguientes 11 elementos:

o Orientacion de la persona: expresa la direccion del dibujo

o Postura: informa sobre la posicién corporal que se observa

en la persona dibujada

o Borrados: evidencia las zonas del dibujo en donde se

registran enmendaduras

o Repaso de lineas, tachaduras, lineas incompletas: indica la

presencia o ausencia de estos elementos

o Detalles de accesorios y su ubicacion: revela la abundancia

0 escasez de estos elementos en el dibujo
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o Vestimenta: describe la forma, dimensiones y estado de las
diferentes partes del vestuario de la persona dibujada

o Paraguas como defensa: refiere la utilizacion, la ubicacion y
la caracteristicas del paraguas en el dibujo

o Reemplazo del paraguas por otros elementos: recalca la
sustitucion del paraguas por una gama de elementos que hacen las veces
de defensa del medio

o Partes del cuerpo: desglosa las caracteristicas de diferentes
partes corporales como la cabeza, la cara, los oidos, el cuello, el cabello,
las manos, los brazos, las piernas, los pies, la forma del cuerpo y la
asimetria en las extremidades

o Identidad sexual: menciona la identidad sexual de la
persona evaluada

o Reemplazo del dibujo de una persona por un personaje:
registra si la usuaria ha realizado el dibujo de un personaje o caricatura

en sustitucion al dibujo de una persona humana

3.2 Intervencidn (Estrategia)

— Problema delimitado (en especifico el problema abordado)

Mujer de 18 afios que acude al Centro de Orientacion y Consejeria
Psicoldgica de la Facultad. Tras la observacion y el andlisis clinico de la conducta,
la administracion de evaluaciones psicométricas y proyectivas, y la aplicacién de
técnicas cognitivo conductuales, se identifica la importancia de trabajar en el

reconocimiento y comprension de las caracteristicas de la depresion y del
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trastorno limite de la personalidad, en funcion de los signos, sintomas y conductas
manifestadas, asi como en la adherencia a los tratamientos psicologicos y
psicofarmacologicos asociados, del mismo modo, se abordan los pensamientos
irracionales que perpetdan su estado de malestar, en razobn a su dinamica
intrafamiliar a partir de la relacion con sus padres, a sus capacidades académicas,
a sus vinculos sociales, a su relacion consigo misma, y a los pensamientos
irracionales sobre los procesos psicolégicos y psicofarmacoldgicos iniciados. La
intervencion aborda los sintomas depresivos y los rasgos del trastorno limite de la
personalidad, como la intensidad y frecuencia de las ideaciones suicidas, la
intensidad y manejo de los patrones cognitivos de las enfermedades, la expresion
de sus emociones y pensamientos asociados a su salud mental y en el ambito
familiar, el aislamiento social en grupos educativos y recreativos, la intensidad y
frecuencia de las conductas autolesivas y el manejo de las conductas de

autoagresividad y heteroagresividad.

— Obijetivos de la intervencién

Objetivo General

Desarrollar un plan de intervencion psicoldgica individualizada basada en

la ética profesional

Objetivos Especificos (OE):

o Identificar y abordar las causas, los signos y los sintomas y la
intensidad de los mismos en relacion al trastorno depresivo y al trastorno

limite de la personalidad, asi como las conductas asociadas a los
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diagnosticos, a traves de la observacion y analisis clinico de la conducta, la
aplicacion de técnicas cognitivo conductuales y la administracion de
pruebas psicoldgicas (OE 1)

o Determinar las variables asociadas a las enfermedades, tales como
la dindmica intrafamiliar, las redes de apoyo, la historia de vida y los
recursos personales (OE 2)

o Abordar la reestructuracion de los pensamientos irracionales que
perpetdan el estado de malestar de la usuaria (OE 3)

o Desarrollar habilidades socioemocionales en la usuaria en aras de
su adaptacion personal, social, académica y familiar (OE 4)

. Promover la adherencia al tratamiento psicolégico vy

psicofarmacoldgico asociado al diagnostico encontrado (OE 5)

Técnicas

Componente educativo (Psicoeducacidn)
Registro ABC

Reestructuracion Cognitiva

Tabla 8.

Técnicas empleadas

Fuente: Elaboracién propia

Técnica a emplear Cx objetivo Qué espera lograr
Componente educativo Reconocer las Conciencia de enfermedad
(Psicoeducacion) caracteristicas  de la

depresion y el trastorno Adherencia a los
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Registro ABC

Reestructuracion cognitiva

limite de la personalidad

Reconocer la importancia
de los tratamientos
psicoldgicos y
psicofarmacoldgicos

asociados

Identificar los

pensamientos irracionales

que dan lugar a las
consecuencias
emocionales y

conductuales, alterando su
bienestar psicoldgico, a
partir de los aspectos mas
significativos de su vida

personal, académica,

familiar y social

Cuestionar las creencias
irracionales subyacentes a
su estado de malestar

psicoldgico

tratamientos psicolégicos
y psicofarmacoldgicos

asociados

Conciencia  sobre  sus
creencias y consecuencias
emocionales y
conductuales que
perpetdan su estado de
malestar

psicosocioemocional, ello
en funcion a la presencia

de los eventos activadores

Identificar y modificar las
creencias irracionales de la
del
del

impacto perjudicial de las

usuaria a  partir

reconocimiento

mismas en su bienestar

psicoldgico
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e Seleccidn y sustento de las técnicas empleadas (justificacion de las

metodologias empleadas en el caso)

o Componente educativo (Psicoeducacion)

La psicoeducacion se constituye como una herramienta de aproximacion
de la evidencia cientifica en ajuste a la casuistica de los usuarios, promoviendo en
ellos el respeto, la comprension y la normalizacion de sus enfermedades, las
condiciones de sus tratamientos y los pronosticos relacionados. (Godoy, Eberhard,
Abarca, Acuiia & Mufioz, 2020). De esa manera, el fin directo es el entendimiento
y aceptacion de las especificidades de la enfermedad, en tanto a sus caracteristicas
y sintomatologias, causas y consecuencias, favoreciendo el reconocimiento y
aceptacion de la experiencia individual. Asimismo, la psicoeducacion es un medio
importante hacia la adherencia al tratamiento y la eficacia de éste, al establecer el
marco de confianza hacia las posibilidades reales de mejora y hacia la relacion
profesional. (Huerta - Lozano, Gaona - Marquez, Hernandez - Delgado, Ortiz -

Gonzéles & Rivas - Alvarado, 2016).

. Registro ABC

Ellis, (1994), citado por Lega, Sorribes & Calvo, (2017), expone que la
cognicion, las emociones y las conductas de los sujetos se encuentran en constante
interaccion: “las personas controlan gran parte de sus destinos creyendo y
actuando de acuerdo con sus valores y creencias”. De esa manera, se destaca la
importancia de explorar en la percepcion de la realidad, a la que el Modelo
denominara “Acontecimiento Activador”, (A), tomando en cuenta que dicha

percepcion se encontrara siempre mediada por los esquemas, valores, metas y
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patrones cognitivos construidos durante la vida, dando forma a una “Creencia”,
(B). La reaccion a nivel emocional y conductual se denomina “Consecuencia” o
(C), concluyendo, asi, en la ecuacién A x B = C. (Ellis, 2002), citado por Lega, et.
al, (2017). La interdependencia entre el pensamiento, las emociones y los
comportamientos humanos puede ser registrada, sistematizada y analizada a través
del Modelo, facilitando el reconocimiento y la comprension de estas
caracteristicas en nuestros usuarios, quienes a partir de ello pueden integrar la

importancia de trabajar en estas tendencias durante su proceso personal.

. Reestructuracion Cognitiva

Ellis & Dryden, (1987), como se citd en Lega, et, al. (2017), refieren la
importancia de propiciar los cambios en las estructuras del pensamiento en aras de
la generacion de un cambio filosofico en el individuo, siendo éste el objetivo de la
Reestructuracion Cognitiva, y no la exclusiva atencion de los sintomas. De esa
manera, los autores sefialan que el fin de la intervencion no es el logro de una
solucion no elegante, consistente en la obtencion directa de la sensacion de
bienestar, se pretende, por el contrario, el alcance de una solucion elegante, que
permita un estado real de mejora. En tal sentido, la Reestructuracion Cognitiva
busca promover el proceso de cambio en el usuario, considerando que éstos tienen
la capacidad de modificar sus pensamientos y perturbaciones emocionales a partir
de la discriminacion y debate de la irracionalidad y racionalidad de las mismas,
para la posterior adquisicion de nuevas creencias que favorezcan la adaptacion y

la funcionalidad.

108



Ellis, (1994), declara: «(La terapia).... se basa en la idea de que el pasado
no es crucial en la perturbacion emocional, no importa lo que hayan aprendido
durante su desarrollo; lo importante es lo que se estan diciendo hoy mismo, en el
presente, y mostrarles como estan perpetuando el sufrimiento con sus mismas
filosofias irracionales que adquirieron entonces [...], se centra en la experiencia
actual, en sus emociones negativas y en sus comportamientos disfuncionales de
ahora, y en sus autodialogos internos que expresan verbal y no verbalmente, y en
imagenes, los pensamientos irracionales, no empiricos y supersticiosos son los
que crean las emociones negativas y comportamientos disfuncionales como la

ansiedad, la depresion, y la culpa [...].

e Consideraciones éticas
. Principio de Autonomia: La usuaria recibié informacion en
relacion a la naturaleza de las sesiones y al tipo de acompafiamiento
psicoldgico que recibiria, dejandose en claro desde un primer momento
que se trataba de un servicio de orientacion y consejeria psicologica, y
no de un espacio de psicoterapia; asimismo, los objetivos de la
intervencion fueron delimitados de forma sencilla y clara, y de manera
conjunta, teniendo en cuenta las caracteristicas del espacio de
acompafiamiento psicolégico y el tiempo que tendriamos para
desarrollar el proceso. De la misma manera, la usuaria tuvo la
oportunidad de tomar de forma libre y voluntaria la decision de recibir
el servicio, lo cual fue transparentado a través de la firma de un formato
disefiado durante las primeras sesiones y que albergaba los objetivos que

trabajariamos durante el tiempo de su proceso personal. Por otro lado, la
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consultante recibio informacién acerca de su capacidad para dejar de
tomar el servicio si asi lo consideraba pertinente, sin que ello
representase ningun tipo de consecuencia adversa.

o Principio de No Maleficencia: La participacion de la usuaria no
supuso dafio o deterioro alguno para la misma, pues se consideraron
todas las medidas adecuadas para salvaguardar su integridad fisica y
mental. La intervencion fue desarrollada a través de una actitud ética y
profesional, velando por la preservacion de la confidencialidad de la
usuaria y de su narrativa de vida, todo ello a partir de una relacion
basada en el respeto y el trato digno.

o Principio de Justicia: La usuaria tuvo la misma oportunidad que
sus otras compafieras y compafieros de la Facultad de recibir las
sesiones en el Centro de Orientacién y Consejeria Psicoldgica de la
Institucion.

. Principio de Beneficencia: Fue un compromiso para mi como
practicante pre profesional y responsable del caso de la usuaria disefiar e
implementar un plan de intervencion que cuide y fortalezca su salud
mental y fisica, al tiempo que estuviera basado en sustentos tedricos
solidos que promovieran la mejora en su  bienestar
biopsicosocioemocional, todo ello en el marco de un espacio de

acompafiamiento y relacién profesional, digna y ética.
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e Ejecucion: descripcion del plan de intervencion

Descripcion del plan de intervencién

Las sesiones psicologicas fueron coordinadas directamente con la usuaria,
quien de manera voluntaria y auténoma acudio al Centro de Orientacion y
Consejeria Psicoldgica en busca de un espacio de acompafiamiento y soporte
emocional. La paciente mencioné desde el primer contacto el deseo de conservar
en privado su asistencia a las sesiones psicoldgicas, razén por la cual, y en base al
principio bioético de confidencialidad, se mantuvo la reserva correspondiente. La
intervencion fue realizada entre los meses de Septiembre de 2018 y Marzo de
2019, acordando el desarrollo de 10 sesiones iniciales, las mismas que, debido a la
necesidad psicoafectiva de la usuaria, se ampliaron a un total de 40. EI Modelo
Cognitivo Conductual fue la base de la intervencion, asimismo, ésta corresponde

al nivel preventivo — promocional.

Sesion modelo

Fase inicial Desarrollo de la sesion Fase final

Bienvenida a la usuaria Exploracion  de las Discusion, conclusiones,
necesidades aprendizajes, dudas y/o
psicoafectivas presentes reflexiones de la sesion

Conversacion abierta a lo  Contextualizacion de las  Puntuacion de la

espontaneo como necesidades experiencia de la

estrategia “rompe hielo”  psicoafectivas expresadas consulta, a partir de una

en relacion al ambito escalaOa 10
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Exploracion del estado

emocional y fisico actual

Abordaje de inquietudes
0 malestares que se
presentaron durante el
tiempo entre sesiones y
que estuvieran asociados
a la dltima sesion

desarrollada

familiar, educativo, social
e intrasubjetivo
Aplicacion de la técnica
cognitiva y/o conductual
correspondiente:
reestructuracion

cognitiva, registro ABC

Compromisos hacia las

sesiones futuras
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Cronograma de trabajo

Tabla 9.

Cronograma de trabajo

Fuente: Elaboracion propia

Sesion Objetivo

Actividades Materiales

Tiempo

Formar el rapport,
Sesion 1 a delimitar los objetivos,
Sesion 3 establecer el vinculo y la

alianza terapéutica

Observacion y entrevista
Fichas de trabajo
psicoldgica

Archivo personal
Dialogo exploratorio

1 hora por sesion
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Sesion 4 a

Sesion 9

Explorar la historia de
vida, factores de riesgo y
proteccion, y sintomas de

la usuaria

Observacion y Andlisis

psicoldgico

Dialogo exploratorio

Andlisis de la informacion

Psicoeducacion

Fichas de trabajo

Archivo personal

1 hora por sesion

Sesion 10 a

Sesion 11

Identificar los
pensamientos irracionales
y patrones emocionales y

conductuales de la usuaria

Evaluacion Cognitivo

Conductual

Fichas de trabajo

Archivo personal

1 hora por sesion

Sesion 12 a

Sesién 20

Intervenir en los
pensamientos irracionales

y patrones emocionales y

Dialogo Socratico

Registro ABC

Fichas de trabajo

Archivo personal

1 hora por sesion
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conductuales de la usuaria
Clarificacion de

pensamientos

Reestructuracion cognitiva

Psicoeducacion

Sumario y

retroalimentacion de la

intervencion

Sesiones de refuerzo de Dialogo Socrético Fichas de trabajo
Sesion 21 a
los logros y objetivos 1 hora por sesion
Sesion 30
terapéuticos Clarificacion de Archivo personal
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pensamientos

Fichas de trabajo
Sesion 31 a 1 horapor

Sesion 40 Seguimiento del caso Seguimiento psicologico sesion
Archivo personal
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Seguimiento del caso

En esta etapa se empled el didlogo exploratorio para conocer el
estado de salud de la usuaria tras el proceso de sesiones y, asi, reforzar sus
progresos, se analizd su conducta no verbal, inicialmente distante y
actualmente comprometida y activa, y se evalto si dichos progresos
podrian ser sostenibles en el tiempo, ello a través de fichas de auto registro
y de fichas de registro completadas desde la observacion y andlisis del
practicante pre profesional responsable del caso, lo que permitié contrastar
los avances alcanzados durante la intervencion y verificar que los
objetivos de la misma fueron cumplidos. Por otro lado, se dio la
administracion del Cuestionario de Salud del Paciente — 9 para el
establecimiento del progreso en relacion a la depresion de la usuaria en
términos cuantitativos, lo que dio lugar a la corroboracion de una mejora
significativa en el caso, tal como se describe de forma amplia en la seccion
de Resultados. Asimismo, se emplearon las fichas de registro de
ideaciones suicidas y conductas autolesivas, las cuales fueron utilizadas en
diferentes momentos a lo largo del proceso y que en esta etapa también
fueron una pieza central que permitieron concluir que el progreso habia
sido dado. El detalle relacionado a cada area de la intervencion se
encuentra en la seccion de Monitoreo y Evaluacion del presente

documento.
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Indicadores de logro

Area cognitiva

1. Disminuye la intensidad y frecuencia de las
ideaciones suicidas (OE 1)

2. Comprende la influencia de su historia y sus
relaciones familiares, sociales y personales en el desarrollo y
estado de sus enfermedades (OE 2)

3. Disminuye la intensidad de los patrones cognitivos
de la depresién (OE 3)

4. Maneja los patrones cognitivos del trastorno limite
de la personalidad (OE 3)

5. Reconoce los esquemas cognitivos que limitan su
expresion emocional (OE 3)

Area emocional

1. Disminuye la intensidad y frecuencia de los
sintomas depresivos (OE 1)

2. Maneja los factores que incrementan el malestar
psicolégico y emocional de la depresion (OE 1)

3. Regula los rasgos del trastorno limite de la
personalidad (OE 1)

4. Expresa emociones y pensamientos asociados a su
salud mental (OE 4)

5. Establece vinculos sociales a traves de su

participacion en grupos educativos y/o recreativos (OE 4)
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Area conductual

1. Disminuye la frecuencia e intensidad de las
conductas autolesivas (OE 1)

2. Demuestra un comportamiento motor vital y
dinamico constante (OE 1)

3. Controla sus impulsos y las conductas de
autoagresividad y heteroagresividad asociadas al trastorno
limite de la personalidad (OE 1)

4. Participa activamente en la comunicacion en casa a
través de la expresion de sus verdaderos pensamientos y
sentimientos (OE 4)

5. Regresa a las actividades del voluntariado que habia
dejado hace dos afios (OE 4)

6. Participa en todos sus cursos universitarios,
impactando positivamente en su formacién académica y su
futuro profesional (OE 4)

Area de intervencion

1. Asiste interdiariamente a las sesiones psicologicas
en el Centro de Orientacién y Consejeria (OE 5)

2. Participa activamente en las dindmicas y en las
técnicas psicologicas que se proponen como parte de las

sesiones (OE 5)
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3. Reconoce la importancia y funcion del tratamiento

psicofarmacoldgico dirigido a la depresion a través del

consumo regular de sus medicamentos prescritos (OE 5)

4. Reconoce la importancia y funcion del tratamiento

psicofarmacoldgico dirigido al

personalidad a

través del

medicamentos prescritos (OE 5)

- Monitoreo y evaluacion de la intervencion

Tabla 10.

Monitoreo y evaluacién de la intervencion

Fuente: Elaboracion propia

trastorno

consumo

limite de la

regular de sus

Indicador de logro

Monitoreo

Evaluacion

Area Cognitiva

Disminuye

la

intensidad y frecuencia

de las

suicidas

ideaciones

A través de preguntas
que le formulaba durante
las sesiones y el registro
inicialmente  semanal,
posteriormente quincenal
y finalmente mensual
mediante fichas
disefiadas con el fin de

conocer informacion mas

Al término de la

intervencioén, las
ideaciones  suicidas se
habian reducido en

intensidad y frecuencia,
partiendo inicialmente de
una frecuencia casi diaria y
una intensidad de 9, a una

frecuencia de
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detallada al respecto y
una puntuacion que la
usuaria brindaba a la
intensidad y frecuencia
de las ideaciones de
dafio, permitiéndome

establecer una tendencia

en el progreso

aproximadamente una vez
al mes o cada dos meses, y
una intensidad de 4 o 5, al

final del abordaje realizado

Reconoce las creencias
irracionales asociadas a
su valia personal, a sus
comportamientos

pasados y presentes, y a
las posibilidades de su

futuro

A través del analisis del
discurso de la usuaria
durante las sesiones y el
disefio de fichas de
observacion  para el

registro del proceso

Al culminar la

intervencion, la usuaria
aun se encontraba en el
proceso de reestructurar
ciertas creencias limitantes
acerca de su futuro, no
obstante, habia logrado
mejorar significativamente
los pensamientos
perturbadores asociados a
su valor personal y a su

pasado y presente

Disminuye la

intensidad de los
patrones cognitivos de

la depresion

El monitoreo se dio
mediante el discurso de
la usuaria durante las

sesiones, la formulacién

La intensidad de los
patrones cognitivos de la
depresion fue de 9 en la

primera toma de la
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de preguntas
exploratorias sobre el

tema y un formato de

encuesta aplicado
mensualmente para
conocer mayores
detalles, puntuar el

proceso y establecer asi

una linea de tendencia

encuesta, evolutivamente
ello fue mejorando hasta
convertirse en una
puntuacion de 5 en la
altima aplicacion.

Asimismo, con el paso de

las  sesiones, fueron
mejorando los
pensamientos  depresivos

de la usuaria, adquiriendo
gradualmente estados de
bienestar y cierta

tranquilidad emocional

Maneja

los patrones

cognitivos del trastorno

limite de

personalidad

la

A través del discurso de
la usuaria durante las
sesiones, la formulacién
de preguntas
sobre el

exploratorias

tema y un formato de

encuesta aplicado
mensualmente para
conocer mayores
detalles, puntuar el

proceso y establecer asi

Las dificultades en el

manejo de los patrones
cognitivos del trastorno
inicialmente fueron

puntuadas con un 10, la
usuaria se sentia
desbordada e incapaz de
controlar las caracteristicas
de la enfermedad. Al
término de la intervencion,

la puntuacién fue de 6. La

122



una linea de tendencia

usuaria referia y

demostraba un  mejor
manejo de sus impulsos y
una reduccion importante
en sus conductas de
autoagresividad y

heteroagresividad

Mejora en los
esquemas  cognitivos
que limitan su

expresion emocional

Mediante la exploracién
en el discurso de la

usuaria  durante  las
sesiones, evaluando los
factores involucrados en
su capacidad para
comunicar informacion
relevante sobre su estado
emocional y sobre sus
relaciones primarias y
sociales. Personalmente
tomaba nota del progreso
y lo anexaba en su

archivo personal

Durante  las  primeras
sesiones la usuaria
reservaba mucha

informaciéon personal, le
costaba confiar en el
vinculo y en el espacio, y
era ciertamente complejo
mantener una
comunicacion fluida con
ella. A través del proceso
de la intervencion

logramos  mejorar  los
esquemas de desconfianza
y temor a la invalidacion
emocional que limitaban la
expresion de sus

emaociones, alcanzando un
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Area Emocional

Disminuye

la

intensidad y frecuencia

de los

depresivos

sintomas

A través del discurso en
las sesiones, preguntas
formuladas durante las
mismas y fichas de
registro para las
puntuaciones que la
usuaria le asignaba a la
intensidad y frecuencia
de los sintomas
depresivos. Inicialmente
la toma se daba de
manera quincenal, no
obstante, tras el progreso
las aplicaciones pasaron

a ser mensuales

discurso mucho mas

fluido, sincero y expresivo

La usuaria calificaba la
intensidad de los sintomas
en un 9, manifestando
tristeza profunda, periodos
largos de desinterés por
todo, pérdida de placer en
actividades cotidianas y
recreativas, y gran
dificultad para encontrar
motivacion y energia en el
dia a dia. La frecuencia de
los sintomas era diaria.
Tras la intervencion, la
puntuacion se convirtié en
un 5 o 6, y la frecuencia
pasd a ser de dos a tres

veces a la semana

Maneja los factores que

incrementan

el

malestar psicologico y

emocional

de

la

A través de la
observacion, la
formulacion de

preguntas, el discurso y

La usuaria logré manejar
los factores de estrés que
intensificaban el malestar

psicologico y emocional de
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depresion

las fichas de registro
para la puntuacion de la
percepcion del manejo
de los rasgos  del

trastorno

la depresion, como algunas
de las caracteristicas de su
dindmica  familiar, el
impacto de las tensiones
académicas y las
calificaciones bajas que
inicialmente tenia en la
carrera, y algunas noticias
de orden politico,
econémico y/o cultural que
excedian su ratio de
control y que
desembocaban en crisis
depresivas, de  mejor
manera conforme se daba
el tiempo y el trabajo en
las sesiones. EI manejo de
estos factores de estrés
empezaron puntuando
entreun3yund,y

pasaron a puntuar en 7

Regula los rasgos del A través de la

trastorno limite de la observacion, la

personalidad

en formulacion de

Los rasgos como el control
de impulsos y la conducta

de autoagresividad
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funcion a su adaptacion
personal, social,

académica y familiar

preguntas, el discurso y
las fichas de registro
para la puntuacion de la
percepcion del manejo

de los rasgos  del

trastorno

representaban una gran

dificultad para la
consultante, quien veia en
riesgo su propia vida y las
diferentes dimensiones de
su adaptacion con el
medio. Las puntuaciones
iniciales en referencia a la
regulacion oscilaban entre
los 2 y los 4 puntos, al
término del proceso la
percepcién de control se

situaba entre los 6 y 7

puntos

Incremento en la
capacidad de la usuaria
para expresar
emociones y
pensamientos asociados

a su salud mental

Mediante el analisis del
contenido del discurso de
la usuaria durante las
sesiones, Yy el analisis de
la frecuencia con la que
expresaba emociones y
pensamientos

relacionados a su salud

mental

La usuaria requeria de un

vinculo de confianza y

validaciébn  para  poder
expresarse
emocionalmente y

comunicar en relacién a
sus pensamientos sobre su
salud mental.

Progresivamente su

discurso fue adquiriendo
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mayor contenido
expresivo, y los tiempos en
la conversacion empezaron
a ser distribuidos de mejor
manera mutuamente al ella
involucrarse también en la
comunicacion. Al término
del proceso psicologico, la
consultante denotaba un

claro avance en su

facilidad de expresion

Incremento del interés
por establecer vinculos
sociales y pertenecer a
grupos educativos y/o

recreativos

A través del discurso de

la usuaria y la

formulacion de
preguntas durante las
sesiones

Inicialmente la estudiante
referia tener dificultades
otras

para confiar en

personas, por lo que
preferia no compartir sus
experiencias ni desarrollar
vinculos con fines
académicos y/o recreativos
con sus comparfieras de la
formacion, quienes
representaban  su  Unico
circulo social. El interés en
amistades

formar y en
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establecer relaciones de
reciprocidadfue
aumentando conforme
mejoraba su estado

emocional

Area Conductual

Disminuye la
frecuencia e intensidad
de

las conductas

autolesivas

Mediante el discurso de
la usuaria durante las
sesiones y el llenado de
fichas para la puntuacion
de la frecuencia e
intensidad de las

conductas de autolesién

En los primeros registros
de la puntuacion la
intensidad de las conductas
autolesivas era de 9 y la
frecuencia oscilaba entre 3
a 4 veces por semana. La
intervencion permitié que
la intensidad de las
autolesiones se redujera a
6 y que la frecuencia sea

de 1 vez cada tres o cuatro

semanas

Mejora en los signos de
la depresion, como el

enlentecimiento motor

A través de la

observacion de la

conducta

Con el paso de las sesiones
se evidencié un progreso
en el comportamiento
asociado a la depresién en
la usuaria, empezando a
consultas

acudir a las
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mostrando una conducta
no verbal mas enérgica y
dinamica, lo cual se
denotaba en su forma de
sentarse, en su manera de
abrir y cerrar la puerta del
Centro, en la vitalidad de
su contacto visual, entre

otras expresiones

Maneja las conductas

asociadas al trastorno

limite de

la

personalidad, como el

control de impulsos y

las conductas

autoagresivas

heteroagresivas

y

Mediante la formulacion
de preguntas durante las
sesiones y las fichas de

registro de puntuaciones

Las puntuaciones iniciales
de la consultante en
referencia al control de sus
impulsos oscilaban entre
un 3 y un 4, mientras que
el manejo de las conductas
autoagresivas puntuaba 1y
el de las conductas
heteroagresivas 3. Al
término del proceso de
sesiones, alcanzamos un 7
en tanto al control de
impulsos, un 7 en cuanto a
las conductas

autoagresivas y un 8 en
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razon a las conductas

heteroagresivas

Participa activamente
en la comunicacion en

casa a través de la

expresion de sus
verdaderos
pensamientos y

sentimientos

A través del discurso de

la  usuaria y la

formulacion de
preguntas durante las
sesiones

Al igual que en el
indicador de expresion
emocional del area

cognitiva, la estudiante

temia a la invalidacion de

sSus emociones en Ssus
relaciones familiares,
manifestando  que su

familia no comprenderia
sus puntos de vista y sus
formas de sentir, por lo
que optaba por el silencio.
Poco a poco pudo ganar
confianza al respecto y
empez6 a verbalizar sus
verdaderas opiniones 'y
sentimientos en casa, no
obstante, el objetivo no
pudo cumplirse de manera
integral debido a que su
familia no participaba de
de su

las sesiones ni
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proceso psicoldgico, ello

SUpPUSO una barrera

Regresa a las
actividades del
voluntariado que habia
dejado hace dos afios y
del que le encantaba

ser parte

Mediante el discurso de
la  usuaria y la
formulacion de
preguntas durante las

sesiones

La usuaria se reincorpord
al voluntariado que habia
dejado hacia dos afios,
cuando se dio el inicio de
los sintomas depresivos.
En base a lo que me
comentaba, el volver le
generaba mucha
satisfaccion y orgullo por
ser capaz de atreverse a dar

€se paso

Se compromete con su
formacién académica y

su futuro profesional

Mediante preguntas a lo
largo de las sesiones que
buscaban explorar su
estado académico y su
interés por el mismo. En
este apartado se empled
igualmente una escala de
puntuacion del 0 al 10.
La linea de puntuaciones
permitio trazar el

progreso

Inicialmente la usuaria
puntuaba su interés hacia
la formacién académica a
la que pertenecia y la
importancia de su futuro
profesional con un 3. A
través de las sesiones la
puntuacion fue
incrementando, hasta
llegar a un 8 en la dltima

toma. La consultante solia
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faltar a clases y desaprobar
cursos, no obstante, al final
logr6 formar parte de
proyectos, nivelar algunas
de sus materias y obtener

mejores calificaciones

Area de Intervencion

Asiste interdiariamente A través de la propia
a las sesiones asistencia de la usuaria a
psicolégicas en el lassesiones psicologicas
Centro de Orientacion

y Consejeria

La usuaria mantuvo una
asistencia regular y
comprometida  a las
sesiones desde el primer
contacto. Ante la
ocurrencia de  alguna
eventualidad que
imposibilitaba su presencia
solia realizar una
comunicacion directa
conmigo con el fin de
comentarme el particular y
proponiendo una
alternativa para una nueva

fecha de consulta

Se involucra en las Mediante la frecuencia,

dinamicas y técnicas calidad y duracion de las

Al comienzo de la relacion

psicolégica era  muy
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psicolégicas que se
proponian como parte

de las sesiones

intervenciones orales vy
conductuales de la
usuaria durante el
desarrollo de las
dinamicas y técnicas en

las sesiones

complicado proponer la
realizacion de alguna
técnica o dindmica sin que
la usuaria la cuestione o
eluda el momento de la
ejecucion. El vinculo, la
comunicacion y el respeto
hacia el tiempo que ella
requeria para
comprometerse y confiar
fueron elementos

indispensables para lograr

su involucramiento en las

diferentes actividades.
Finalmente, su
participacion  logré  ser
constante, activa y
consciente

Se compromete con su
proceso psicologico

personal

A través de  sus
asistencias a las sesiones,
su postura no verbal, el
tipo de preguntas que

realizaba durante y tras

las intervenciones, y su

El compromiso de Ia
usuaria fue incrementando
con el paso de la
intervencién. Su asistencia

siempre fue constante, sin

embargo, su postura no
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involucramiento en
desarrollo de
técnicas, dinamicas

encuestas

el

las

verbal fue flexibilizandose

con el paso del tiempo,

y mostrandose cada vez mas

interesada e involucrada,
asimismo, las preguntas
que formulaba dejaron de
tener un alto
cuestionamiento y
desconfianza hacia los
pasos que dabamos y
empezo a expresar dudas
de preocupacion por su
bienestar y con el fin de
buscar alternativas de
mejora, participando,
ademas, en las dindmicas y

técnicas de manera activa

Reconoce la
importancia y funcion
del tratamiento
psicofarmacoldgico

dirigido a la depresién

Mediante la asistencia a

las interconsultas con el

Servicio de Psiquiatria y

el discurso de la usuaria

en relacion a la ingesta

regular de

psicofarmacos

los

Inicialmente la usuaria era
renuente a la idea de
consumir medicacién
dirigida especificamente a
la depresidon. A través de
los espacios de

psicoeducacion se
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correspondientes  segun

prescripcién medica

promovié la consciencia de
enfermedad, logrando que
la  estudiante  acceda
voluntariamente al servicio
de psiquiatria. EI consumo
de los  psicofarmacos
empez6 a darse de forma
sostenida, permitiendo
alcanzar mejoras
significativas en su estado

emocional

Reconoce la
importancia y funcion
del tratamiento
psicofarmacologico

dirigido al trastorno
limite de la

personalidad

Mediante la asistencia a
las interconsultas con el
Servicio de Psiquiatria y
el discurso de la usuaria

enrelacion a la ingesta

regular de los
psicofarmacos
correspondientes  segun

prescripcién medica

Inicialmente la usuaria era
renuente a la idea de
consumir medicacion
dirigida especificamente al
trastorno limite de
personalidad. A través de
los espacios de
psicoeducacion se
promovio la consciencia de
enfermedad, logrando que
la  estudiante  acceda
voluntariamente al servicio

de psiquiatria. EI consumo
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de los  psicofarmacos
empezd a darse de forma
sostenida, permitiendo
alcanzar mejoras
significativas en su estado

emocional

136



CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1 Resultados

- Presentacion de datos cuantitativos e Indicadores

La intervencion se desarrolld a traves de la realizacion de 40 sesiones
dadas en el lapso de 7 meses, comprendiendo el periodo entre Septiembre de 2018
y Marzo de 2019. La duracion de las consultas era de una hora y la frecuencia de

las mismas oscilaba entre una a dos veces por semana, en promedio.

A modo de sintesis, se presentan los resultados obtenidos en las sesiones:

Tabla 11.

Resultados de las sesiones, Intervalo de sesiones, Logros obtenidos

Fuente: Elaboracién propia

Resultados de las sesiones

Intervalo de sesiones Logros obtenidos

Sesion 1 a Sesién 3 Formacion del rapport, delimitacion de
objetivos, establecimiento del vinculo y
la alianza terapéutica, comprension de
los alcances de la intervencion y

construccién de expectativas reales
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Sesién 4 a Sesidon 9

Reconocimiento de los  factores
protectores y de riesgo de las
enfermedades, integracion de la
dinamica intrafamiliar, la historia de
vida y las redes de apoyo, comprension
de los signos y sintomas del trastorno
depresivo y el trastorno limite de la
personalidad

Formacion de la adherencia al

tratamiento psicoldgico

Sesién 10 a Sesion 11

Identificacion de los  esguemas
cognitivos disfuncionales y patrones
emocionales y conductuales de la

usuaria

Sesién 12 a Sesion 20

Capacidad para reconocer y cuestionar
su sistema de creencias, encontrando
alternativas de pensamiento  mas
adaptativas

Desarrollo de flexibilidad en el
pensamiento y de la capacidad de
reflexionar sobre las situaciones de un

modo adaptativo y funcional
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Sesién 21 a Sesion 30

Progreso en habilidades
socioemocionales

Cambios en el comportamiento que
permiten una mejor relacion consigo
misma y con el medio

Reduccion de la intensidad de los
sintomas depresivos

Mejora en el control de impulsos y en
las conductas de autoagresividad vy
heteroagresividad

Logro del sentido de responsabilidad y

rol activo en su proceso personal

Incremento del interés en participar en
actividades recreativas y de grupo
Desarrollo del sentido de
autocompasion y autovalidacion
Formacion de la adherencia al
tratamiento psicofarmacologico
Reduccion en la intensidad de los
sintomas depresivos

Mejora en el manejo de los rasgos del
trastorno limite de la personalidad

Disminucién de las conductas
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autolesivas

Sesion 31 a Sesion 40 Mantenimiento y consolidacién de
habilidades  socioemocionales  que
favorecen el afrontamiento adaptativo y
funcional de circunstancias posibles de
conflicto, disminuyendo y/o evitando

las recaidas

En relacién a las técnicas y recursos teéricos empleados, éstos fueron:

e Componente educativo (Psicoeducacion)
e Registro ABC

e Reestructuracion Cognitiva

En el marco de cada proceso de aplicacion, se obtuvieron los siguientes

resultados:
Tabla 12.

Componente Educativo, Area de Intervencion, Pre — Intervencion — Post —

Intervencion

Fuente: Elaboracion propia
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Componente Educativo

Area de Intervencion

Pre — Intervencion

Post — Intervencion

Reconocimiento y La consultante era capaz La usuaria pudo

comprension de las de describir los sintomas reconocer los sintomas

caracteristicas de la de tristeza, anhedonia, que experimentaba vy

depresion abulia, desesperanza y asociarlos como
fatiga que vivia dia con respuestas al trastorno
dia, no obstante, no depresivo mayor,
estaba segura de la asimismo, comprendi6
existencia ~de una las causas de la
enfermedad mental enfermedad y las
subyacente ni - consecuencias
comprendia que los socioemocionales,
sintomas estaban cognitivas y
relacionados entre si conductuales de la

misma
Conciencia de la Deseo de conocer los Adhesion al tratamiento
importancia de recibir factores, causas y psicoldgico dirigido a la

atencion  profesional efectos involucrados en depresion a través del
dirigida el trastorno los sintomas que vive, plan de sesiones en el
depresivo mayor con el proposito de Centro de Orientacion y
atenderlos y resolverlos Consejeria
por si misma
Humanidad en la Existencia de Desarrollo del sentido de
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enfermedad

sentimientos de
negacion, ira, culpa,
reproche, vergienza e
invalidacion emocional
en relacion al trastorno
depresivo 'y a las
repercusiones  sociales,
afectivas, cognitivas y

conductuales de éste en

su dinamica de vida

autocompasion y
permiso  de  sentir,
entendiendo y validando
las narrativas de vida que
subyacen a sus
emociones 'y a sus
comportamientos,

procurando atender,
siempre que le sea
humanamente  posible,
sus necesidades afectivas
desde un mayor respeto

y empatia hacia sus

propias circunstancias

Plan de intervencion

Desconocimiento de las
alternativas y modelos
profesionales existentes
para el tratamiento
psicoldgico y

psicofarmacoldgico  de

la depresion

Comprensién  de  los

alcances de los
tratamientos y
construccion de

expectativas reales en
funcion a la efectividad,
tiempo y necesidades de

los mismos

Reconocimiento

comprension

de

y La usuaria era capaz de

las describir el bajo control

La usuaria pudo

reconocer los sintomas
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caracteristicas del
trastorno limite de la

personalidad

de impulsos, las
conductas de
autoagresividad y de
heteroagresividad, el
patrén  inestable e
intenso en la formacion
de vinculos sociales y la
dificultad en el manejo
de la ira, no obstante, no
comprendia que estas

caracteristicas se

ajustaban a los criterios

diagnosticos del
trastorno  limite  de
personalidad ni  que
dichos sintomas

estuvieran relacionados

entre si

que experimentaba Yy
asociarlos como
respuestas al trastorno

limite de la personalidad,
asimismo,  comprendid
las causas de la
enfermedad y el impacto
emocional, cognitivo y

conductual de la misma

Conciencia  de la
importancia de recibir
tratamiento
psicofarmacologico
dirigido al trastorno

depresivo mayor y al

Deseo de atender los
sintomas depresivos 'y
del

los patrones

trastorno limite de la
personalidad

exclusivamente a través

Adhesién al tratamiento
psicofarmacoldgico
brindado en el Servicio
de Psiquiatria con el que
su Universidad mantenia

un convenio en beneficio
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trastorno limite de la  de las sesiones de la salud mental de sus
personalidad psicologicas  en el estudiantes. El
Centro de Orientacion y tratamiento
Consejeria psicofarmacoldgico
permitio progresos
importantes en el estado
biopsicosocioemocional

de la usuaria

Tabla 13.

Registro ABC, Pre — Intervencion — Post — Intervencion

Fuente: Elaboracién propia

Registro ABC

Pre — Intervencion y Post — Intervencion

Antecedente Sistema de creencias Consecuencias

“Soy un fracaso, no

sirvo para nada, mi Emocional:

madre se decepcionara sentimientos de
Ha desaprobado un
Pre de mi” minusvalia, tristeza
examen
Inferencia: Conductual: le oculta la
condenacion o calificacion a su madre

evaluacion global
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“Es un examen, habra

Emocional: decepcion,

frustracién, molestia

Ha desaprobadoun otro examen mas Conductual: estudia
Post
examen adelante, no es el fin con mas dedicacion
del mundo” para el  siguiente
examen
“Nunca VvOy a poder
estar bien, soy un Emocional:
error, algo en mi estd desesperanza,
mal, estoy harta de sensacion de vacio,
sentirme asi, no quiero sensacion de soledad,
Se presenta una
Pre intentar nada para frustracion
crisis depresiva
estar mejor, ser feliz es Conductual: se
imposible” autolesiona, esconde la
Inferencia: existencia de su
tremendismo o enfermedad
catastrofismo
“Otra vez estoy en una Emocional:  molestia,
crisis, pero voy a hastio
intentar identificar mis Conductual: identifica
Se presenta una
Post pensamientos, ¢Qqué sus pensamientos y

crisis depresiva

estd pasando por mi
mente? ¢por qué estoy

pensando esto?, esta

acude a la siguiente
sesion  psicoldgica 'y

comenta las
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sensacion va a pasar, y
lo hablaré en la
siguiente sesion que
tenga porque sé que

puedo estar mejor”

caracteristicas de la

crisis que ha transitado

Acordd un

encuentro con una

“No sé quién se ha
creido para

cancelarme, no vuelvo

Emocional: ira,
sensacion de rechazo,

sensacion de soledad

compafiera de la a juntarme con ella Conductual: se aisla,
Pre universidad y eésta bajo ninguna regresa a casa
ultima le cancela circunstancia™ temprano, bloquea a la
poco antes de la Inferencia: compafiera en redes
hora pactada condenacion 0 sociales, puede
evaluacion global autolesionarse
Emocional:
Acordo un incomodidad, malestar,
“Bueno, imagino que
encuentro con una desconcierto
surgi6 un imprevisto, al
compafiera de la Conductual: no vuelve
Menos me  aviso....
Post universidad y ésta a acordar una salida
igualmente no deberia
ultima le cancela con esa persona durante
haberse comprometido
poco antes de la un tiempo, busca otra
Si no iba a poder”
hora pactada actividad que realizar
durante ese tiempo
Pre Debe integrar un “;Por qué a mi? Qué Emocional: ira, tristeza,
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trabajo en grupo desesperante, no quiero desesperacion, hastio,
para un curso participar, quiero frustracion
hacerlo sola, no me Conductual: no asiste el
siento cémoda, me dia en que toca realizar
estan obligando, no me la actividad grupal,
cae nadie de este obtiene un certificado
salon” de salud que respalde
Inferencia: baja su inasistencia
tolerancia a la
frustracion
Emocional: regulacion,
“Me gusta mas
sensacion de control,
trabajar sola, pero
Debe integrar un optimismo
supongo que puedo
Post trabajo en grupo Conductual: asiste el
intentar interactuar y
para un curso dia del trabajo e

dar mis opiniones a mi

’

ritmo’

interviene dando sus

aportes

Pre

Su padre va de
visitaa la casa sin

avisar

“El viene
intencionalmente para
molestarme, €l no
deberia estar aqui,
quiero que se largue,
ya me arruind todo el

dia”

Emocional: sentimiento
de minusvalia,
dificultad en el control
de la ira, impotencia

Conductual: se encierra
en su habitacion, ese

dia no come
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Su padre va de

Inferencia: baja

tolerancia a la

frustracion
Emocional:  molestia,
incomodidad

“No entiendo qué hace
Conductual: evita el

aqui, pero es mi madre

quien siempre lo deja

contacto con su padre,

Post visitaa la casa sin se centra en sus
pasar, no es mi
avisar actividades de la
responsabilidad
universidad, intenta
cambiar esto”
dormir hasta que su
padre se vaya
Emocional:
“Nunca dejaré de estar sentimientos de
Cambio de
deprimida” minusvalia, tristeza,
medicacion en el
Pre Inferencia: dificultad en el control
tratamiento
tremendismo 0 de impulsos
psicofarmacoldgico
catastrofismo Conductual: se
autolesiona
“Es parte del proceso,
Cambio de Emocional: deseo de
en la sesion psicolégica
medicacion en el mejora, esperanza
Post me dijeron que puedo

tratamiento

psicofarmacologico

haber desarrollado

resistencia, lo seguiré

Conductual: consume

el nuevo psicofarmaco
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intentando”

Tabla 14.

Reestructuracion Cognitiva, Pensamiento inicial, Cuestionamiento, Nuevo

pensamiento

Fuente: Elaboracion propia

Reestructuracion Cognitiva

Pensamiento inicial

Cuestionamiento

Nuevo pensamiento

“Soy un fracaso, no
sirvo para nada, mi
madre se decepcionara

de mi”

Objetividad:
¢Qué evidencias tienes
para afirmar que
realmente no sirves para
nada?

- Que he jalado el

examen...

¢Y haber desaprobado el
examen es realmente
suficiente para asegurar

que no sirves para nada?

- Creoqueno...

¢Cual es la explicacién

“Es un examen, habra

otro gxamen mas
adelante, no es el fin del

mundo”’
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mas probable para esta
situacion?

- Que no estudié lo

suficiente, me
confié
Utilidad: ¢En qué te

ayuda pensar de esta

“Nunca voy a poder
estar bien, soy un error,
algo en mi esta mal,
estoy harta de sentirme
asi, no quiero intentar
nada para estar mejor,

ser feliz es imposible”

forma?

- En nada... solo

me siento peor...
Obijetividad: ¢Qué
pruebas tienes para
asegurar que eres un
error?

- Me siento mal
todo el tiempo,
tiene que haber
algo mal
conmigo

Obijetividad:

¢Existen otras

alternativas para

“Otra vez estoy en una

crisis, pero voy a

intentar identificar mis
pensamientos, ¢qué esta
pasando por mi mente?
¢por qué estoy pensando
esto?, esta sensacion va
a pasar, y lo hablaré en
la siguiente sesion que
tenga porque sé que

puedo estar mejor”
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entender por qué te

sientes mal

continuamente?

- Bueno, realmente
me siento sola
todo el tiempo,
nadie sabe de
esto y mi familia
no me ayuda

Utilidad: ¢De qué te
sirve pensar que eres un
error?

- No me sirve, me
siento peor, me
siento una
fracasada...

Utilidad: ¢ Este
pensamiento aumenta tu
funcionalidad?

- No, me apaga
por completo,
pierdo las ganas
de vivir y de

intentar estar
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bien

“No sé quién se ha
creido para cancelarme,
no vuelvo a juntarme
con ella bajo ninguna

circunstancia”

Objetividad:  ¢Existen

otras alternativas para

ver esta situacion como

algo distinto a un
desplante?

- Supongo que si...
ella me envid un
mensaje
avisandome que
no podria...

¢Como sabes que te
cancelo

intencionalmente?
- En realidad no
me consta...
Utilidad: ¢ Este
pensamiento aumenta tu
funcionalidad?
- No, me bloquea,

no me ayuda...

“Bueno, 1imagino que
surgié un imprevisto, al
mMenos me  aviso....
igualmente no deberia
haberse comprometido

si no iba a poder”
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¢Te sientes mejor al
pensar que fuiste
cancelada

intencionalmente?

“Es innecesario tener
que hacer trabajos de la
universidad con otras

personas”

- No.. me siento
rechazada... no
me siento
mejor...

Obijetividad: ¢Qué
motivos existen para
afirmar que es

innecesario trabajar con
otros?

- No aprendo
nada, hacer las
cosas sola es lo
mismo, igual

hago el trabajo
¢Y realmente podrias
decir que no aprendes
nada en un espacio
colaborativo?

- Bueno, a veces

los demas tienen

“Me gusta mas trabajar
sola, pero supongo que
puedo intentar

interactuar y dar mis

opiniones a mi ritmo”’
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buenas ideas..

Utilidad: ¢En qué te
ayuda pensar que es
innecesario hacer
trabajos de la
universidad con otras
personas?

- En realidad solo
me aislo maés, y
me siento sola,
no tengo con

quién hablar

nunca..

“El viene
intencionalmente para
molestarme,  él no

deberia  estar aqui,
quiero que se largue, ya

me arruind todo el dia”

Obijetividad: ¢Qué

razones tienes para

pensar que tu padre

viene exclusivamente
con la intencién de
molestarte?
- Ninguna... no me
consta... no
puedo estar

segura de eso...

“No entiendo qué hace
aqui, pero es mi madre
quien siempre lo deja
pasar, no es mi

responsabilidad

cambiar esto”
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¢Realmente tu dia se ha
terminado porque tu
padre vino a casa?

- No, en realidad
aun puedo hacer
muchas otras
cosas aunque él

esté aqui...

Utilidad: ¢Te ayuda
pensar que tu dia se ha
arruinado para
solucionar el problema?
- No, no me ayuda

en nada...

¢Este  pensamiento te
permite  lograr  tus

objetivos?
- No, me genera
todo lo contrario,

me frustra...

“Nunca dejaré de estar Objetividad: ;Cual es la “Es parte del proceso,

deprimida” probabilidad de que en la sesién psicoldgica
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nunca vayas a dejar de

(En relacion al cambio estar deprimida?

en la
dirigida al

depresivo mayor)

medicacion

trastorno

Bueno, estoy en
un tratamiento,
supongo que hay
probabilidades
de que deje de
estarlo

algun

dia...

¢(Hay otro modo de

enfocar esto?

Utilidad: ¢Te

Si, porque este es
un proceso, es
esperable que no

sea facil ...

ayuda

pensar de esta manera?

No, en realidad
me quita las
esperanzas y las
ganas de intentar

estar bien

me dijeron
haber
resistencia,

intentando”

que puedo
desarrollado

lo seguiré
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Del mismo modo, se obtuvieron diferencias en los resultados en relacion al
pre — test y post — test del instrumento psicométrico empleado, el Cuestionario de
Salud del Paciente, (PHQ — 9), siendo que en la primera administracion el puntaje
obtenido fue de 24, asignandose a la categoria de Trastorno Depresivo Mayor,
mientras que en la Gltima aplicacion el test entregd una puntuacion de 12,

correspondiendo a la categoria de Depresién Moderada, siendo a detalle:

Figura 4.

Resultados Generales del PHQ — 9, Pre intervencion — Post intervencion

Fuente: Elaboracion propia
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Asimismo, se presenta la diferencia en la puntuacion de cada uno de los

items del cuestionario, siendo:

Figura 5.

Resultados por items del PHQ — 9, Pre intervencion — Post intervencion

Fuente: Elaboracion propia

Resultados
por items del

® Pre intervencion

m Post intervencion

En donde se denotan los cambios entre las evaluaciones, siendo las
puntuaciones en depresion y desesperanza (3,1), poco interés o placer (3,1),
problemas para dormir (3,2), cansancio y poca energia (3,2), alteraciones en el
apetito (1,1), sentimiento de fracaso (3,1), problemas en la concentracion (2,1),
lentitud o inquietud motora (3,2), y pensamientos de muerte (3,1), en relacién a

los valores de la pre intervencion y la post intervencion respectivamente.
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Resultados de los indicadores de logro

En lo referente a las areas de este apartado, el plan de intervencion

permitio el logro de mejoras significativas en el Area Cognitiva, tales como:
Figura 6.

Area Cognitiva, Indicadores cuantitativos, Pre — intervencion, Post —

intervencion

Fuente: Elaboracion propia
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9 Area
8 Cognitiva
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0
Intensidad de las Intensidad de los  Dificultad en el
ideaciones suicidaspatrones cognitivos  manejo de los
de la depresion patrones cognitivos
del TLP

En ese sentido, se dio una reduccion en los valores en los indicadores de
intensidad de las ideaciones suicidas (de 9 puntos a 5 puntos), intensidad de los
patrones cognitivos de la depresién (de 9 puntos a 5 puntos), y dificultad en el

manejo en los patrones cognitivos del TLP (de 10 puntos a 6 puntos).
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Asimismo, se obtuvieron mejoras de naturaleza cualitativa en lo

concerniente al Area Cognitiva, siendo:

Tabla 15.

Area Cognitiva, Valoracion Cualitativa, Indicadores, Pre — intervencion,

Post — intervencion

Fuente: Elaboracién propia

Area Cognitiva

Valoracién Cualitativa

Indicador

Pre — Intervencion

Post — Intervencion

Disminuye la
frecuencia de la
aparicion de las

ideaciones suicidas

La frecuencia era diaria

La frecuencia oscilaba
entre unavez al mes y

una vez cada dos meses

Comprende la
influencia de su
historia y sus

relaciones familiares,

sociales y personales en

el desarrollo y estado

de sus enfermedades

Presencia de creencias
limitantes en relacion a
su valor como persona,
insatisfaccion con su
historia, vinculos vy
decisiones de vida, vy

gran pesimismo acerca

de su futuro

La usuaria logré integrar
la influencia de los
diferentes aspectos de su
historia de vida y de sus
relaciones, lo que
representd una mejora
significativa en lo
concerniente  a

Sus

creencias  sobre  sus
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comportamientos
pasados y presentes, y a
sus posibilidades futuras,
desarrollando
autocompasion y

validacion a su proceso

Reconoce los esquemas
cognitivos que limitan

su expresion emocional

La comunicacién era

cortante debido a los
esquemas cognitivos de

desconfianza y temor

acerca de ser juzgada e

invalidada

emocionalmente, el
discurso  era  breve,
conciso y poco

emocional, no obstante,
la usuaria no reconocia
la existencia de estos

esquemas

de vida
A partir del
reconocimiento de los

esquemas cognitivos, la

expresion de sus
pensamientos y
emociones mejord

significativamente, tanto
en los espacios de las
sesiones como en el
ambito social y
académico de su vida.
Las verbalizaciones se
tornaron mas fluidas,
expresivas, empaticas y
asertivas,  aperturando
nuevos estilos para la

comunicacion
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En lo que respecta a los indicadores cuantitativos del Area Emocional, se

alcanzaron las siguientes mejoras:
Figura 7.

Area Emocional, Indicadores cuantitativos, Pre — intervencion, Post —

intervencion

Fuente: Elaboracion propia
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sintomas depresivos factores de malestar  rasgos del TLP

La grafica muestra una reduccion en la intensidad de los sintomas
depresivos (de 9 puntos a 5 puntos), un incremento en el manejo de los factores
que incrementan el malestar (de 3 a 7 puntos), y una mejora en la regulacion de

los rasgos del TLP (de 2 a 7 puntos).
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Del mismo, se obtuvieron mejoras de naturaleza cualitativa en lo

concerniente al Area Emocional, siendo:

Tabla 16.

Area Emocional, Valoracién Cualitativa, Indicadores, Pre — intervencion,

Post — intervencion

Fuente: Elaboracién propia

Area Emocional

Valoracién Cualitativa

Indicador

Pre — Intervencién

Post —

Intervencion

Disminuye la frecuencia de los

La frecuencia era

Logramos junto a
la usuaria que la

frecuencia se

sintomas depresivos diaria reduzca a dos o
tres veces por
semana

El discurso era El discurso
limitado, la adquirio fluidez y
Expresa emociones y pensamientos  usuaria se empezb6 a
asociados a su salud mental proporcionaba percibir facilidad
muy poca en la expresion
informacion emocional
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relacionada a su

salud mental

Establece
vinculos sociales
a través de su
participacion en
grupos
educativos y/o

recreativos

Se  presentaban
dificultades para
formar vinculos
debido a la
desconfianza vy el
temor a la
invalidacion

emocional

El deseo e interés en establecer

vinculos sociales aument6 conforme

mejor0 su  estado  emocional,

permitiendo que la usuaria se

incorpore a actividades educativas y

recreativas

En relacion a los indicadores de logro del Area Conductual, se obtuvo el

siguiente progreso:

Figura 8.

Area Conductual, Indicadores cuantitativos, Pre — intervencion, Post —

intervencion

Fuente: Elaboracion propia
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Al respecto, se evidencia una disminucién de la intensidad de las
conductas autolesivas (de 9 puntos a 6 puntos), un progreso en el manejo del
control de impulsos (de 3 puntos a 7 puntos), una mejora en el manejo de las
conductas autoagresivas (de 1 punto a 7 puntos), un mejor manejo de las
conductas heteroagresivas (de 3 puntos a 8 puntos), y un aumento en el

compromiso con su futuro profesional (de 3 puntos a 8 puntos).

En lo concerniente a los cambios cualitativos en la usuaria en lo referente

al Area Conductual, se obtuvo:

Tabla 17.

Area Conductual, Valoracién Cualitativa, Indicadores, Pre —

intervencién, Post — intervencion
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Fuente: Elaboracion propia

Area Conductual

Valoracién Cualitativa

Indicador

Pre — Intervencion

Post — Intervencion

Disminuye la

frecuencia de las

La frecuencia oscilaba

entre 3 a 4 veces por

Se logré reducir la
frecuencia a una vez

cada tres o cuatro

conductas autolesivas  semana
semanas
A partir de la mejoria a
Los movimientos nivel emocional
corporales eran derivada del espacio de

Demuestra un
comportamiento motor
vital y dinamico

constante

significativamente lentos
y pesados, se
evidenciaba una clara
dificultad para la
gjecucion motora de
conductas como abrir y
cerrar la puerta del
Centro, levantar los pies
en la marcha, sentarse o
levantarse de la silla,

etcétera

acompariamiento, el
tratamiento

psicofarmacologico y el
compromiso de la
usuaria, la conducta no
verbal adquirié energia,
vitalidad y dinamismo,
ello se expresaba en la
postura, en el caminar,
en la forma de entrar a
las consultas, e incluso

en el contacto visual que
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mantenia durante las

sesiones

Participa activamente
en la comunicacion en
casa a través de la
expresion de sus
verdaderos
pensamientos y

sentimientos

Sentimientos de temor
frente a la invalidacion
emocional por parte de
sus padres a partir de las
experiencias de vida en
casa y la negligencia

afectiva en el estilo de

crianza. La  usuaria
preferia  guardar sus
sentimientos y

pensamientos antes que
compartirlos en la

dindmica del hogar

La confianza
desarrollada en el
espacio de
acompafiamiento y la
mejoria emocional
derivada del proceso le
permitieron  verbalizar
sus verdaderas opiniones
y sentimientos en casa,
sin embargo, la familia
estaba distanciada del
trabajo afectivo, social y
conductual que ella

venia realizando en las

sesiones, por lo cual el

trato distante 'y la
comunicacion poco
asertiva no se

modificaron,
convirtiéndose, asi, en
un obstaculo para el
del

logro bienestar
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integral

Regresa a las

actividades del

voluntariado que habia

dejado hace dos afios y

del que le encantaba

Ser parte

La vivencia de crisis
emocionales  continuas
propias del trastorno
depresivo mayor y del
trastorno limite de la
personalidad la llevaron
a detener su
participacion en el grupo
de responsabilidad social
al que pertenecia hasta
hace dos afios antes de
empezar las sesiones en

el Centro de Orientacion

y Consejeria Psicologica

La usuaria logro
reincorporarse al
voluntariado,

experimentando una

gran  satisfaccion vy

sentimiento de logro

Finalmente, se alcanzaron mejoras significativas en los indicadores del

area de intervencion, los cuales fueron cualitativos, siendo los resultados:

Tabla 18.

Area de Intervencion, Valoracién Cualitativa, Indicadores, Pre —

intervencién, Post — intervencion

Fuente: Elaboracién propia

168



Area de Intervencién

Valoracién Cualitativa

Indicador

Pre — Intervencién

Post — Intervencion

Asiste interdiariamente
a las sesiones
psicoldgicas del Centro
de Orientacién y

Consejeria

La asistencia a las
sesiones fue constante
desde el inicio, lo que

demostraba interés por

su proceso personal

La asistencia  se
mantuvo constante, y
desarrolld el habito de
comunicar

previamente la

existencia de algunas

eventualidades que
imposibilitaban su
asistencia en
determinados dias.

Ello representd un

indicador de respeto
por el trabajo y el

espacio psicologico

Participa activamente
en las dinamicas y en
las técnicas psicologicas
que se proponen como

parte de las sesiones

La participacion era
limitada, pasiva,
existiendo poca
confianza en el
vinculo. Las
actividades propuestas

rara vez eran de su

La construccion
progresiva de la
relacién de confianza
en el espacio
profesional  permitid
que el involucramiento

de la usuaria en las
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agrado Yy solia expresar
diferentes motivos para

no llevarlas a cabo

dinamicas y técnicas
tomara un  modo

comprometido y activo

Reconoce la
importancia y funcién
del tratamiento

psicofarmacoldgico

dirigido a la depresion y

al trastorno limite de la
personalidad a través
del consumo regular de
sus medicamentos

prescritos

Inicialmente la usuaria

se rehusaba a recibir

medicacion,

consideraba que,
aunque el malestar
emocional, mental y
conductual que
transitaba era

significativo y alteraba
su calidad de vida, ella
podria lidiar con sus
sintomas por si misma
y con el apoyo del
espacio de
acompariamiento en el
Centro de Orientacion
y Consejeria

Psicologica

Gracias al desarrollo
de la consciencia de la
enfermedad, la usuaria
se permitié la
oportunidad de sentirse
mejor y atender sus
sintomas a través del
consumo de
psicofarmacos

prescritos  por  un
profesional competente
del Servicio de
Psiquiatria con el que
la Facultad mantenia
contacto

para las

derivaciones

- Pronostico de la problematica presentada: los logros obtenidos a lo

largo de las sesiones, como el desarrollo de la consciencia de enfermedad,
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la adherencia a los tratamientos, el reconocimiento de los pensamientos
irracionales que subyacen a las emociones y a las conductas identificadas
como parte de los diagndsticos encontrados, y la mejora en los signos y
sintomas de las enfermedades, dan cuenta del progreso en el bienestar
psicoldgico y en la calidad de vida de la usuaria, no obstante, es necesario
precisar la importancia de llevar a cabo intervenciones psicologicas mas
profundas y dirigidas a mantener y potenciar los avances alcanzados
durante el proceso compartido, asi como a explorar con mayor amplitud
los aspectos de la historia de vida y de las diferentes areas de desarrollo de
la usuaria, lo mismo que, por la naturaleza del espacio de orientacion y
consejeria y el nivel preventivo promocional de la intervencion, no era
posible abarcar con mayor detalle y profundidad. En esa medida, se
sugiere dar inicio a un proceso psicoterapéutico pertinente, habida cuenta
que el trastorno depresivo mayor y el trastorno limite de la personalidad
son dos enfermedades de la salud mental que influyen en la calidad de
vida de la usuaria y que se manifiestan continuamente en sus ambitos
familiares, sociales, académicos y en su relacion consigo misma, los
progresos obtenidos representan un punto de partida que necesitara ser
atendido y sostenido a lo largo del tiempo, en aras de garantizar que la
consultante pueda enfrentar saludablemente los retos, las circunstancias y
las experiencias de vida que vengan en su futuro, ya que la ausencia total
de un espacio de atencion psicoldgica después del proceso constante y
responsable llevado a cabo podria desencadenar en una sensacion de

pérdida de control, de pérdida de soporte y de abandono y soledad
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emocional, lo que cobraria un mayor énfasis ante la ocurrencia de crisis
emocionales, influyendo, asi, negativamente en su quehacer universitario,
en su futuro profesional, en sus relaciones sentimentales, en su adecuacion
general a la vida y en la seguridad de su integridad. De esa manera, sera
importante que la usuaria continde su proceso personal en un espacio
psicoterapéutico que se ajuste a una contemplacién amplia y profesional
de sus necesidades, asimismo, en aras de dar soporte a los factores
neuroguimicos involucrados en las enfermedades, sera prudente continuar
con las atenciones desde el Servicio de Psiquiatria, pues el abandono de la
medicacion podria representar un retroceso importante en los progresos
logrados.

- Anadlisis de los resultados encontrados con fuentes. Responde a

cada objetivo planteado

Objetivo: Establecer la presuncion diagnéstica clinica de la usuaria para el

disefio e implementacion de un plan de tratamiento individualizado

Wampold e Imel, (2015), como se citd en la revision espafiola de Prado -
Abril, Sanchez - Reales, e Inchausti, (2017), refieren la importancia de la
conduccién de una atencion psicolégica basada en el establecimiento de una
presuncion diagnostica clinica apropiada y cientificamente rigurosa, que de lugar
a la construccion de un plan de tratamiento individualizado que atienda las
necesidades reales de los diferentes casos y que permita el acompafiamiento, la
comprension y la validacion de las diversas caracteristicas personales de nuestros
usuarios. De esa manera, es fundamental, en aras de garantizar la eficacia de los

procedimientos psicologicos, que éstos se ajusten a la presuncion diagndstica
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correspondiente, (Chow, Miller, Seidel, Kane, Thornton & Andrews, 2015), como
se citdé en Prado - Abril, et. al. (2017), y que se adapten a las demandas mas
importantes y complejas de nuestros consultantes, incorporando las diferentes
fuentes de informacion que ellos y ellas nos proporcionan. (Prado-Abril, Gimeno-

Pedn, Inchausti, y Sanchez-Reales, 2019).

Objetivo: Identificar las causas, los signos y los sintomas y la intensidad
de los mismos en relacion al trastorno depresivo y al trastorno limite de la
personalidad, a través de la observacion y andlisis clinico de la conducta, la
aplicacion de técnicas cognitivo conductuales y la administracion de pruebas

psicoldgicas

La observacién psicoldgica, segin Hurtado, (2000), citado por Montoya,
(2017), representa el primer método para la identificacion, recopilacion y
sistematizacion de las conductas y expresiones verbales y no verbales de nuestros
usuarios en los espacios de consulta, constituyéndose como una herramienta
importante de inicio para el posterior anélisis e interpretacion de los casos. Por su
parte, el andlisis clinico de la conducta favorece el registro y comprensién de los
diferentes comportamientos manifestados por los consultantes, (Roldan, 2017). A
través de este método, las conductas clinicamente relevantes pueden ser
identificadas, logrando, a partir de ello, empezar a explorar las motivaciones,
aprendizajes y memorias que las sostienen, (Ferro, Valero & Lopez, 2016). La
evaluacion clinica considera, ademas, la utilizacion de tests psicométricos y
proyectivos como parte de las herramientas diagndsticas. La administracion de

pruebas psicoldgicas permite la contrastacion de las hipotesis preliminares del

173



evaluador, quien, tras integrar toda la informacién psicoldgica pertinente, puede

analizar y proponer el proceso. (Jorge, 2018).

Objetivo: Comprender las variables asociadas a la enfermedad, tales como
la dindmica intrafamiliar, las redes de apoyo, la historia de vida y los recursos

personales

La Psicologia Clinica, a través de los procesos de observacion, analisis,
exploracién y evaluacion, permite la identificacion de las caracteristicas
intrapersonales, cognitivas, emocionales, conductuales, sociales, familiares y
culturales de nuestros usuarios, dando lugar a la formacion de la apreciacion
clinica de los casos, la posterior formulacion de la presuncion diagnostica
pertinente, la contrastacion de la misma y la elaboracion del plan de tratamiento
individualizado. (Fernandez, Jorge, Sanchez y Bejar, 2016). En esa medida, es
fundamental que en el proceso se reconozcan y examinen las causas que originan
la afectacion multidimensional de la vida de los usuarios, identificando los
patrones de crianza, los factores de proteccion involucrados, los estilos de vida,
los recursos personales, la dinamica intrafamiliar y el rol de las redes de apoyo, en
aras de la constitucion de una intervencion que mejore la calidad de vida del
individuo, (Oviedo, 2018), a la vez que le permita, tanto al usuario como al
examinador, “el darse cuenta” de la interaccion de dichos elementos y la
influencia de los mismos en el estado de salud del consultante. (Carrillo, Norato,

& Chagoya, 2017).

Obijetivo: Abordar la reestructuraciéon de los pensamientos automaticos e

irracionales que perpetuan el estado de malestar de la usuaria
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Beck, Rush, Shaw & Emery, (1979), como se citd Ariza, (2019), refieren
que: “los modelos de reestructuracion cognitiva ensefian al paciente a pensar de
manera correcta, atacando los errores o distorsiones que pueden estar
produciéndose en el procesamiento de la informacion”. En tal sentido, la
deteccion e intervencion de los patrones cognitivos que explican y/o mantienen
las dificultades emocionales, conductuales y sociales, estimula la mejora en el
proceso, orienta el curso del mismo, mejora la comprensién intrapersonal en el
individuo y fortalece el bienestar y el desarrollo de los recursos para la

adaptacion.

Objetivo: Promover la adherencia al tratamiento psicoldgico vy
psicofarmacoldgico asociado al Trastorno Depresivo Mayor y al Trastorno Limite

de la Personalidad

Oviedo, (2018), sefiala la importancia de promover la adherencia a los
tratamientos psicolégicos y psicofarmacoldgicos como parte de las estrategias de
soporte para el progreso cognitivo, emocional, conductual y social de nuestros
usuarios, en donde la relacion profesional, el manejo ético de la informacion
cientifica relevante y el analisis y abordaje de los diferentes factores involucrados
en el estado de salud actual del individuo seran elementos primordiales hacia el
logro de una adecuada consciencia de enfermedad, paso crucial para el
compromiso en el proceso. La intervencion realizada debe explorar las esferas
cognitivas, emocionales y conductuales que explican la posicion del consultante
en relacién a los tratamientos. El abordaje oportuno de éstas desempefia un rol

fundamental hacia la adherencia, la cual consiste en una serie de conductas de
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cumplimiento, control, movilizacién de recursos, cambios en los habitos y
apertura. El trabajo psicoldgico en relacion a estas consideraciones alienta a los
usuarios al intento de tratar su salud mental. En tal sentido, y en los casos en que
asi se requiera, es de especial importancia el abordaje de las enfermedades
psicoldgicas a traves de un enfoque interdisciplinario que contribuya en la mejora
del bienestar biopsicosocioemocional de nuestros usuarios, propiciando el

compromiso en sus tratamientos y en los autocuidados hacia sus enfermedades.

4.2 Reflexion de la experiencia

—  Limitaciones encontradas en el proceso de intervencién

o Dificultades para acordar los horarios y fechas de las sesiones debido a la
variabilidad en la programacién académica de la usuaria

o Los tiempos de exdmenes parciales y finales, de entrega de trabajos
importantes, y de celebraciones o eventos académicos de la Facultad
representaban una causal para la cancelacion o postergacion de las
sesiones psicoldgicas, lo que repercutia en el estado y en el progreso
biopsicosocioemocional de la usuaria

o Durante el lapso de dos a tres semanas el Centro de Orientacion y
Consejeria  Psicolégica fue remodelado, lo que supuso cambiar
constantemente de ambientes para la atencion psicologica durante ese
tiempo, al no existir en la Facultad otro espacio designado especificamente
para tal fin

o Los instrumentos empleados y el procedimiento desarrollado a lo largo de

las sesiones fueron planteados por la Institucion Educativa Superior
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Particular a la que pertenece el Centro de Orientacion y Consejeria
Psicologica, lo que representd la imposibilidad de seleccionar
instrumentos mas especializados y pertinentes para el caso
Si bien el Modelo Cognitivo Conductual es reconocido por su validez
cientifica y por el desarrollo de sus técnicas basadas en el estudio del
pensamiento como ancla que sostiene a las emociones y a las conductas de
los individuos, prescinde de intervenciones desde una perspectiva
contextual y funcional a diferencia de las Terapias de Tercera Generacion,
las cuales centran su estructura en el caracter relacional de los usuarios, en
la orientacion hacia los objetivos de vida, en la aceptacion incondicional
de uno mismo y de la existencia desde su completud, en los valores
personales, en la vision flexible de la vida y en la dialéctica existente entre
todos estos elementos, lo cual puede ser de especial importancia en
muchos de los casos que observamos en la clinica, constituyendo a este
grupo de terapias en uno de los mas eficaces para el tratamiento de
enfermedades de la salud mental como la depresion y el trastorno limite de
la personalidad

— Impacto en la institucion con los resultados hallados
o A partir de la experiencia de las practicas pre profesionales, las
autoridades de la Facultad empezaron a darle importancia a la salud mental
de sus estudiantes. Ello se vio reflejado en la inversion econdmica para la
mejora del espacio fisico de atencién, en la facilidad de los permisos para
la aplicacion de las pruebas psicoldgicas a las diferentes promociones de

estudio, y en la participacién activa de los miembros de la Facultad en las
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convocatorias a los eventos psicoldgicos que realizdbamos desde el Centro
de Orientacion y Consejeria. La salud mental empezd a tener un lugar
prioritario y a ocupar un espacio en las agendas de estudiantes y
autoridades.

o Las areas de Tutoria Académica y de Orientacion y Consejeria
Psicoldgica tomaron lugares y recursos propios para el logro de una labor
idonea. Originalmente, las areas estaban unidas, tanto fisica como
procedimentalmente, lo cual dificultaba el logro de objetivos y
representaba un obstaculo para la privacidad y comodidad de los
estudiantes. A través del tiempo y el proceso de las practicas, las
autoridades decidieron darle exclusividad al ejercicio de cada una,
manteniendo la influencia y la colaboracion entre las mismas, pero
realizandose modificaciones: se asignd personal capacitado a cada area, se
asignaron recursos materiales a cada una y se realizaron capacitaciones
para asegurar las condiciones hacia un ejercicio adecuado y auténomo

o Se afind el proceso de derivaciones al servicio de psiquiatria con el que
se trabajaba en los casos en que era requerido, a través de la gestion de la
Facultad para lograr la menor cantidad posible de trabas o tramites que
dificultaban, y a veces imposibilitaban, la atencion de los estudiantes

o Se mejord la seleccion de las pruebas psicoldgicas. Inicialmente se
aplicaban baterias extensas, que ademas de ser engorrosas para los
estudiantes en cuanto a su desarrollo, demoraban el proceso de calificacién
e interpretacion de los hallazgos, por lo cual los resultados podian tardar

aproximadamente un mes en ser obtenidos. A partir de esta dificultad, el
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numero de pruebas fue reducido a través de la seleccion de test cuyos
items brindaban informacion sobre el estado general de los estudiantes, el
cual seria posteriormente corroborado y evaluado a través de las sesiones
individuales con aquellos alumnos cuyas pruebas indicaban riesgos
socioemocionales medios y altos. De esa manera, el proceso de aplicacion
y obtencion de conclusiones psicométricas y proyectivas se redujo en
tiempo, y dio lugar a mayores espacios de consultas y contacto directo con
los estudiantes
— Aporte en el area psicoldgica y en el contexto

o El desarrollo y la aplicacion de los aportes de la Psicologia Clinica en
contextos diferentes como el ambiente universitario representa una
oportunidad para la carrera, para los futuros internos y profesionales hacia
la creacion de nuevos escenarios de trabajo centrados en la salud mental de
las personas, siendo en este caso, estudiantes de una profesion de salud. De
esa manera, mi desempefio pre profesional en el Centro de Orientacién y
Consejeria Psicoldgica no solo permite acciones preventivas en el mismo
sino que, a la vez, reafirma la importancia de acercar la consulta con fines
de evaluacion, diagndstico, intervencion, acompafiamiento y
seguimiento en aras del bienestar y/o tratamiento psicoldgico de los
jévenes, quienes por diferentes razones encontradas durante las sesiones,
como el temor, el tabl que adn prima en nuestra sociedad hacia la salud
mental, las diversas causales de inaccesibilidad econémica, o el mero
desconocimiento de las diferentes formas de cuidar, tratar y acompanar sus

procesos psicoldgicos personales, no buscan apoyo profesional de manera
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oportuna. La identificacion de las problematicas de la salud mental es
relevante en aras de la construccion de una sociedad cuyos miembros
gocen de un estado biopsicosocioemocional adecuado, seguro y estable.
En tal sentido, es importante diversificar la accion clinica hacia el entorno
educativo universitario, habida cuenta que los jovenes presentan también
dificultades en tanto a su salud mental que de otro modo no serian
detectadas. A lo largo de mi periodo de préacticas pre profesionales tuve la
oportunidad de conocer historias de depresion y trastorno limite de la
personalidad, como la descrita en el presente estudio, asi como narrativas
relacionadas a la ansiedad, a las fobias y a los trastornos de panico,
dindmicas de violencia intrafamiliar, violencia de género y acoso
universitario, casos que podrian ser motivo de otras revisiones, y que, por
lo pronto, dan cuenta de la importancia de disefiar y ejecutar
intervenciones profesionales, desde la Psicologia Clinica, con el fin de
abordar estas enfermedades y realidades de vida. El presente estudio de
caso sobre depresion y trastorno limite de la personalidad representa una
circunstancia clinica dentro de miles de casos que ain no logran ser
identificados ni diagnosticados, y mucho menos atendidos. La labor del
psicologo o psicbdloga en el contexto universitario es importante porque es
profunda, humana, Unica y exclusiva, trata cada realidad psicoldgica con
respeto, compromiso Yy ética, y entrega multiples alternativas de mejora de
acuerdo a cada persona y en base a su contexto familiar, social y cultural.
De ese modo, la consulta psicoldgica en escenarios universitarios, ya sean

publicos o privados, debe ser considerada como una prioridad si se
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desea brindar una atencion integral y humana a los estudiantes, ello
siempre en el marco del respeto, la confianza, la confidencialidad, la
empatia, el trato digno y la ética profesional.
— Demandas profesionales requeridas (competencias)

o La experiencia preciso del desarrollo de diferentes habilidades
socioemocionales en mi, como la empatia y la validacién incondicional, al
entender que me encontraba frente a un ser humano que sentia y sobrevivia
en funcion a los recursos que tenia en el presente, en funcion a la
especificidad de sus contextos y a lo que habia aprendido y vivido, y en
funcidon, ademas, a lo que durante la vida le habia sido dado y permitido y
en funcion a lo que no; en esa medida, fui capaz de ver a la usuaria como
un ser humano que transitaba por estados emocionales validos, y entendi
que si contaba con un entorno que la acompafara y le ofreciera confianza
y seguridad, podria sentirse mejor. En ese sentido, desarrollé paciencia
frente al proceso personal de la usuaria, en términos del tiempo requerido
por ella en base a la profundidad y cronicidad de su narrativa y
circunstancias de vida, y a la existencia de recaidas indeseadas generadas,
segun me manifestaba, en su contexto familiar, lo que, a su vez, supuso el
desarrollo de mi tolerancia a la frustracion y la consciencia de mis limites
éticos — profesionales. De ese modo fui consciente de mi responsabilidad
afectiva en el vinculo psicologico, ya que el escenario de las sesiones
representaba una fuente de soporte psicolégico y emocional para ella, y
entendi la importancia de brindarle un espacio seguro, distante de

cualquier tipo de criticas, juicios o intolerancia. En lo concerniente a lo
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académico — formativo, fue importante para mi revisar bibliografia de
experiencias similares al caso, para integrar una nocion mas solida sobre el
mismo, literatura sostenida en evidencia que me permitiera abordar el
malestar y discurso de la usuaria con idoneidad. De esa manera, conclui
que las técnicas cognitivo — conductuales podrian ser de especial ayuda,
por lo que vi necesario capacitarme a mayor profundidad en ellas, a través
de textos afines y conversaciones con especialistas conocidos. Del mismo
modo, consideré oportuno revisar literatura relacionada a depresiéon y a
trastorno limite de la personalidad, en aras de identificar oportunamente la
presuncién diagnoéstica y comprender de mejor manera la sintomatologia
que la usuaria manifestaba. Finalmente, en cuanto a la aplicacion de
pruebas psicométricas, recibi una capacitacion por parte de mi supervisora
en la sede para la administracién y calificacion del Cuestionario de Salud
del Paciente — 9, al ser la prueba que la institucion solia aplicar en estos
casos.

- Autoevaluacion y autocritica personal e institucional

A modo de autocritica personal, durante mis practicas pre profesionales

considero haber desarrollado una labor psicoldgica basada en los principios de

validacién incondicional y responsabilidad afectiva, manteniendo una postura

distante de la critica y los juicios de valor personales, al tiempo que procuré

disefiar e implementar un abordaje comprensivo de las diferentes experiencias que

daban forma a la narrativa de vida de la usuaria, ello en el marco de un clima de

confianza, respeto y seguridad, confidencialidad y empatia, y en el marco del

alcance de mi rol como practicante pre profesional, el cual consistia en las labores
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de intervencidn preventivo promocionales basadas en la psicoeducacion y la
orientacion y consejeria psicologica dirigida a los estudiantes de Pregrado de la
Facultad, asi como en la administracion de pruebas psicolégicas a los mismos, la
aplicacion de técnicas en el contexto de la intervencion, el seguimiento de los
casos y la derivacion oportuna a interconsulta externa con el Servicio de
Psiquiatria con el que la Facultad mantenia un convenio, todo ello a partir de la
supervision constante de mi asesora en sede y del seguimiento de mi supervisora
de mi Facultad de estudio. Asimismo, mis funciones se ampliaban al ingreso a los
salones para informar a todas las promociones de estudiantes de Pregrado sobre
los servicios del Centro de Orientacién y Consejeria Psicologica, asi como a la
elaboracion del plan anual de trabajo del Centro, ello de manera conjunta a mi
asesora en sede, al disefio y desarrollo de talleres dirigidos a la prevencién y
promocion de la salud mental de los alumnos, a la coordinacion con el personal
administrativo de la Facultad para el otorgamiento de materiales destinados a las
actividades del Centro, y a las labores de reporte, tales como la redaccién de los
informes mensuales dirigidos a la Unidad de Becas de la Universidad y
relacionados al nimero de atenciones brindadas a los estudiantes del Programa
Beca 18, y a la elaboracion de los informes generales trimestrales dirigidos al
Vicedecanato de la Facultad y a la Direccion de la Escuela Académico Profesional
en relacién a las necesidades del Centro y a las actividades realizadas. A lo largo
de las sesiones desarrollé una busqueda y ajuste constante de diversas alternativas
en aras del logro del bienestar de la usuaria, para lo cual precisé de establecer
revisiones literarias permanentes con el fin de contar con el mayor soporte

cientifico y metodologico frente al caso, tomando en cuenta, ademas, los
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hallazgos dados en cada sesion y la retroalimentacion que ella me brindaba. La
intervencion fue dada a partir del disefio de un plan de trabajo individualizado,
con base en los objetivos de mejora de la consultante, los mismos que fueron
delimitados de forma conjunta y en referencia al tiempo y a la naturaleza del
trabajo que realizariamos. A lo largo de la programacion de las sesiones considero
haber propiciado una relacién ética y profesional, evitando generar un vinculo de
dependencia y favoreciendo el reconocimiento, por parte de la usuaria, de la
responsabilidad de su participacion en su proceso psicolégico personal, y
reforzando y validando sus logros y avances alcanzados en las diferentes sesiones
desarrolladas. Al término de la intervencion, consideré oportuno dar seguimiento
al caso con el fin de reconocer la sostenibilidad y autonomia de la estudiante en
relacién a las dificultades que durante las sesiones me habia expresado. Esta
decision me permitié valorar el impacto del abordaje, asegurando el progreso en el

estado biopsicosocioemocional de la consultante.

A modo de critica para la mejora, considero que podria haber incluido a la
familia de la usuaria en el proceso de sesiones, a fin de que ella pudiera contar en
el hogar con una red de soporte que diera contribucion hacia el logro de los

objetivos propuestos.

A nivel institucional, la Facultad contribuyé facilitando un espacio de
comodidad, seguridad y confidencialidad para el desarrollo de las sesiones, lo que
permitio la asistencia de la usuaria y promovid el compromiso de la misma hacia
su proceso personal, al tiempo que representd un marco de respeto para la
ejecucion de las labores de intervencion. Asimismo, fue muy valioso el aporte de

la casa de estudios en lo referente a materiales, recursos y equipos para el
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desarrollo de las atenciones en el espacio de Orientacion y Consejeria, asi como
para la conformacién de un ambiente fisico acogedor y estimulante para la usuaria

y para cada estudiante que confi6 en nuestra labor.

A modo de criticas para la mejora, considero se debieran flexibilizar
horarios para las atenciones psicoldgicas durante los fines de semana con el fin de
facilitar el acceso de los estudiantes a los espacios de acompafiamiento y
consejeria, habida cuenta de las diferentes dificultades que se producian
precisamente por las responsabilidades académicas y la necesidad de los alumnos
por asistir regularmente a clases, dado que la inasistencia a las mismas presuponia
una falta que podria desencadenar en atrasos 0 perjuicios académicos, 0 en la
pérdida parcial o total de los cursos. Asimismo, considero importante el
otorgamiento de facilidades y permisos a los estudiantes para asistir al Centro de
Orientacién y Consejeria Psicoldgica. Es fundamental que la salud mental sea
normalizada en el sistema universitario, por lo que estimo valioso se incluya en
los planes operativos diferentes estrategias centradas en el bienestar integral de

cada estudiante.
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RECOMENDACIONES

Mantener los procedimientos y espacios de observacion psicolégica,
analisis de la conducta y administracion de pruebas al inicio de cada
semestre, con el fin de consolidar un perfil psicoldgico de cada estudiante,
asi como conocer el desarrollo del mismo a lo largo de la carrera, tanto en
espacios académicos como en la vida universitaria

Considerar la incorporacién de espacios psicoldgicos, en forma de talleres
0 charlas, para un trabajo conjunto a la familia, al ser ésta una fuente
primaria de afecto que influye directamente en el estado
biopsicosocioemocional de los estudiantes

Considerar en la intervencion los aportes de la Teoria del Apego de John
Bowlby, en tanto a la naturaleza del afecto y a la formacion de la
socializacion, en aras de un abordaje integrativo que contemple mayores
explicaciones sobre las bases de las emociones desde su caracter relacional
Desarrollar espacios de psicoeducacion dirigido al equipo docente de la
Facultad con el fin de incorporarlos en el proceso de deteccion de signos
de alarma y posterior derivacion de los estudiantes al Centro de
Orientacion y Consejeria Psicoldgica, promoviendo asi una mejora en la
identificacion temprana de aquellos casos a los que, por diferentes
circunstancias, no tenemos acceso, y que, en consecuencia, permanecen
sin el acompafiamiento oportuno

Desarrollar materiales para casa que faciliten y diversifiquen el
acompafiamiento psicoldgico. Estos recursos de afrontamiento permitiran

un mejor manejo ante la aparicion de episodios o crisis durante el tiempo
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en el que los estudiantes no se encuentran en la posibilidad de acceder al
Centro de Orientacién y Consejeria Psicoldgica

Fortalecer las redes de interconsultas en beneficio de la salud mental de los
estudiantes de la Facultad, diversificando y unificando opciones de
servicios con el fin de mejorar la accesibilidad y la personalizacion de los
mismos

Asegurar la continuidad de la prestacion del servicio psicoldgico del
Centro de Orientacion y Consejeria, con base en los principios bioéticos y
en los valores que defienden la dignidad y la vida humana, el trato
respetuoso e igualitario, la tolerancia, la empatia y el respeto por la
interculturalidad

Considerar en la intervencion los aportes del Cuidado Informado en
Trauma (TIC), al permitir entender e integrar el impacto de las
experiencias significativas, al tiempo que comprende y valida el
funcionamiento de los sistemas cerebrales para la proteccion y
sobrevivencia del organismo. De ese modo, el abordaje clinico toma un
caracter humano y propicia espacios seguros, de responsabilidad afectiva y
de validacion incondicional

Considerar en la intervencion los aportes conceptuales de las
Neurociencias, habida cuenta de la relacion directa entre las
manifestaciones del cerebro y el cuerpo, y la importancia de entender el
funcionamiento del sistema nervioso, la influencia de los

neurotransmisores en los estados emocionales, y la activacién o
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predominancia de ciertas zonas cerebrales en determinados cuadros

clinicos, para un abordaje mas humano
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CONCLUSIONES

En base al estudio de caso desarrollado, se concluye lo siguiente:

e La exploracion de los factores involucrados en la sintomatologia y
cronicidad del caso, como la dindmica intrafamiliar, las redes de apoyo, la
historia de vida y los recursos personales de la usuaria, contribuyé en la
adecuada selecciéon de las alternativas psicologicas que sostuvieron el
proceso a traves de los espacios de acompafiamiento e intervencion

e La reestructuracion de los pensamientos irracionales permitio el
reconocimiento y la intervencion en las creencias subyacentes a las
enfermedades, lo que representé una mejora en el estado de bienestar de la
usuaria

e A través de la toma de conciencia de enfermedad dada en los espacios de
psicoeducacion y reforzada a lo largo de las sesiones, se logré promover la
adhesion al tratamiento psicolédgico y psicofarmacoldgico centrados en el
Trastorno Depresivo Mayor y el Trastorno Limite de la Personalidad

e Se logré una mejora significativa en la intensidad y frecuencia de las
ideaciones suicidas, al igual que en las conductas de autolesion. La
sintomatologia depresiva disminuy0 y se dio un progreso en el manejo de
los rasgos del Trastorno Limite de la Personalidad

e EIl proceso psicologico promovio el desarrollo de habilidades
socioemocionales en la usuaria, lo que contribuyé a su adaptacion
personal, en relacion al medio social, a su contexto academico y al entorno

familiar

189



REFERENCIAS

Acevedo, L. (2020). Técnicas clinicas para el tratamiento en la depresion durante
los 2009-2018 desde el analisis documental de 60 articulos, protocolos y
manuales a nivel global [Trabajo de Licenciatura, Corporacion
Universitaria Minuto de Dios].
https://repository.uniminuto.edu/bitstream/10656/12882/1/TP_AcevedoV

elasquezluisaFernanda_2020.pdf

Ariza, 1., Jiménez, A., y Ramirez, Y. (2017). Prevencion de recaidas dirigido a
paciente en proceso de rehabilitacion por consumo de bazuco [Trabajo de
Licenciatura, Universidad Cooperativa de Colombia].
https://repository.ucc.edu.co/bitstream/20.500.12494/6873/6/2017_preven

cion_recaidas_pacientes.pdf

Azla, E., Rojas, P., y Ruiz, S. (2020). Acoso escolar (bullying) como factor de
riesgo de depresion y suicidio. Revista Chilena de Pediatria, 91(3).

http://dx.doi.org/10.32641/rchped.v91i3.1230

Barbosa, S. (2020). Evaluacion e intervencion psicoldgica desde el modelo
cognitivo conductual en un caso de depresibn mayor. [Trabajo de
Especializacion, Universidad Pontificia Bolivariana].
https://repository.upb.edu.co/bitstream/handle/20.500.11912/9078/107 1

%20(1).pdf?sequence=1

Barlow, D. (2018). Manual clinico de Trastornos Psicolégicos: tratamiento paso a

paso. El Manual Moderno. Ciudad de México.

190


https://repository.uniminuto.edu/bitstream/10656/12882/1/TP_AcevedoVelasquezluisaFernanda_2020.pdf
https://repository.uniminuto.edu/bitstream/10656/12882/1/TP_AcevedoVelasquezluisaFernanda_2020.pdf
http://dx.doi.org/10.32641/rchped.v91i3.1230

Barraza, R., Mufioz, N., y Contreras, A. (2017). Relacién entre organizacion de
personalidad y prevalencia de sintomas de depresion, ansiedad y estrés
entre universitarios de carreras de la salud en la Region de Coquimbo,
Chile. Revista Colombiana de Psiquiatria, 46(4), 2013-208.

https://doi.org/10.1016/j.rcp.2016.07.005

Becerra, A., Reynoso, L., Bravo, M., & Ordaz, M. (2017). Activacion conductual
para el control de la depresion en pacientes oncol6gicos: una revision.

Psicooncologia. 14(2-3), 203-216.

Burguefio, M. (2017). Trastornos de la Personalidad Limite y Vinculos
patologicos [Tesis de Licenciatura, Universidad de la Republica].

https://www.colibri.udelar.edu.uy/jspui/handle/20.500.12008/18215

Caperna, B. (2016). Estudio del Trastorno Limite de la Personalidad [Tesis de

Maestria, Universidad de la Laguna].

Carrasco, A. (2017). Modelos Psicoterapéuticos para la Depresién: Hacia un
Enfoque Integrado. Revista Interamericana de Psicologia, 51 (2), 181-

189.

Carrillo, L., Norato, L., y Chagoya, M. (2017). La importancia de la consulta
terapéutica en el apego al tratamiento. Gaceta Hidalguense de

Investigacion en Salud, 5(1), 20-21.

Condorcallo, A., y Alvarez, S. (2016). Perfil clinico de personalidad y niveles de

resistencia en personas adictas en situacion de internamiento [Tesis de

191


https://doi.org/10.1016/j.rcp.2016.07.005
http://www.colibri.udelar.edu.uy/jspui/handle/20.500.12008/18215
http://www.colibri.udelar.edu.uy/jspui/handle/20.500.12008/18215

Licenciatura, Universidad Nacional de San Agustin].
http://repositorio.unsa.edu.pe/bitstream/handle/UNSA/3640/Pscoccar.pdf?

sequence=1&isAllowed=y

Corro, J. (2020). Relacion entre sintomatologia depresiva y violencia intrafamiliar en
nifios de 10-12 afios de un colegio estatal del distrito de Ventanilla — Per( [Tesis
de Licenciatura, Universidad Nacional Mayor de San Marcos].
https://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12672/11775/Corro_tj.p

df?sequence=1&isAllowed=y

Cruzblanca, H., Lupercio, P., Collas, J., y Castro, E. (2016). Neurobiologia de la
depresion mayor y de su tratamiento farmacoldgico. Salud Mental, 39(1).

https://doi.org/10.17711/SM.0185-3325.2015.067

Denegri, L. (2018). Caracteristicas psicosociales en personas con Trastorno
Limite de la Personalidad [Tesis de Maestria, Universidad Nacional de
San Agustin].
http://repositorio.unsa.edu.pe/bitstream/handle/UNSA/6332/PSDdesolm.p

df?sequence=1&isAllowed=y

Fernandez, B., Jorge, V., Sanchez, C., y Bejar, E. (2016). Atencion psicoldgica
para pacientes con cancer y sus familiares: ¢qué nos encontramos en la
practica clinica?. Revistas Cientificas Complutenses, 13(2-3).

https://doi.org/10.5209/PSIC.54432

Ferro, R., Valero, L., y Lopez, M. (2016). Fundamentos, caracteristicas y eficacia
de la Psicoterapia Analitica Funcional. Andlisis y Modificacién de

Conducta, 42(165-166), 51-73.

192


http://repositorio.unsa.edu.pe/bitstream/handle/UNSA/3640/Pscoccar.pdf
https://doi.org/10.17711/SM.0185-3325.2015.067
http://repositorio.unsa.edu.pe/bitstream/handle/UNSA/6332/PSDdesolm.p
https://doi.org/10.5209/PSIC.54432

Galarza, J. (2018). Propiedades Psicométricas del Patient Health Questionnaire
PHQ-9 Version Traducida en Pacientes Afectados con Tuberculosis-Lima
2016-2017 [Tesis de Licenciatura, Universidad César Vallejo].
https://repositorio.ucv.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12692/33116/Galar

za_CJ.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Garcia S. J. (2019). Violencia familiar y niveles de depresion en estudiantes de la
Facultad de Derecho de la Universidad San Pedro — Sede Huacho [Tesis

de Maestria, Universidad Nacional Joseé Faustino Sanchez Carrion].

Godoy, D., Eberhard, A., Abarca, F., Acufia B., y Mufoz, R. (2020).
Psicoeducacion en salud mental: una herramienta para pacientes y
familiares. Revista Médica Clinica Las Condes, 31(2), 169-173.

https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2020.01.005

Gonzaélez, J., y Oropeza, T. (2016). Intervenciones cognitivo conductuales para

diabéticos en México. Salud Mental, 39(2), 99-105.

Guzman, H., Herrera, S., Sanchez, L., y Suarez, J. (2020). Didlogos de prevencién
cultural y depresion en la Comunidad Nigeriana en Africa. Universidad

Piloto de Colombia.

Hospital Hermilio Valdizan, (2021). Boletin Epidemioldgico.
http://www.hhv.gob.pe/wp-

content/uploads/Epidemiologia/Boletin/2021/FEBRERO.pdf

Huaynates, M. (2019). Terapia Cognitivo Conductual en una mujer adulta

depresiva con sentimientos de culpa [Tesis de Segunda Especialidad

193


https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2020.01.005
http://www.hhv.gob.pe/wp-

Profesional, Universidad Nacional Federico Villarreal].
http://repositorio.unfv.edu.pe/bitstream/handle/UNFV/3489/UNFV_HUA
YNATES_BALDEON_MARIA_LOURDES_SEGUNDA_ESPECIALID

AD_2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Huerta - Lozano, F., Gaona - Marquez, L., Hernandez - Delgado, M., Ortiz —
Gonzales, V., y Rivas - Alvarado, J. (2016). Guia de Intervencion Clinica

para Terapia Individual. Centros de Integracion Juvenil, A.C.

Instituto Nacional de Salud Mental, (2019). Boletin Epidemioldgico.
https://www.insm.gob.pe/oficinas/epidemiologia/archivos/2019/Bolet%C
3%ADN%20Epidemiol%C3%B3gic0%20(enero%20a%20junio%202019)

pdf

Jiménez, A., Silva, D., Ortiz, N., y Vargas, M. (2019). Depresion y Bullying en
adolescentes del Liceo Maria Teresa Angulo Extension Bojo Sanare
Estado Lara. Universidad Nacional Experimental Francisco de Miranda.

5(9), 92-113.

Jorge, E. (2018). La evaluacion clinica como una funcion integral del psicélogo.
Perspectivas en Psicologia: Revista de Psicologia y Ciencias Afines,

15(1), 113-122.

Kokoulina, E., y Fernandez-Martinez, R. (2016). Cuidados parentales en la
infancia y trastorno limite de la personalidad. Psicologia Conductual =
Behavioral Psychology: Revista Internacional de Psicologia Clinica y

de La Salud, 24 (2), 237-252.

194


http://repositorio.unfv.edu.pe/bitstream/handle/UNFV/3489/UNFV_HUAYNATES_BALDEON_MARIA_LOURDES_SEGUNDA_ESPECIALIDAD_2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.unfv.edu.pe/bitstream/handle/UNFV/3489/UNFV_HUAYNATES_BALDEON_MARIA_LOURDES_SEGUNDA_ESPECIALIDAD_2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.unfv.edu.pe/bitstream/handle/UNFV/3489/UNFV_HUAYNATES_BALDEON_MARIA_LOURDES_SEGUNDA_ESPECIALIDAD_2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.insm.gob.pe/oficinas/epidemiologia/archivos/2019/Bolet%C3%ADn%20Epidemiol%C3%B3gico%20(enero%20a%20junio%202019).pdf
https://www.insm.gob.pe/oficinas/epidemiologia/archivos/2019/Bolet%C3%ADn%20Epidemiol%C3%B3gico%20(enero%20a%20junio%202019).pdf
https://www.insm.gob.pe/oficinas/epidemiologia/archivos/2019/Bolet%C3%ADn%20Epidemiol%C3%B3gico%20(enero%20a%20junio%202019).pdf

Landa, M. (2020). La influencia entre la terapia cognitiva conductual y la
depresion en pacientes adultos de la ciudad de Pisco — Ica, 2020 [Tesis de
Licenciatura, Universidad Auténoma de Ica].
http://repositorio.autonomadeica.edu.pe/bitstream/autonomadeica/1235/1/

Maria%20Ang%C3%A9lica%20Landa%20Garcia.pdf

Lega, L., Sorribes, F., y Calvo, M. (2017). Terapia Racional Emotiva Conductual.

Ed.: Paidos.

Levy, K., McMain, S., Bateman A., y Clouthier, T. (2018). Treatment of
Borderline Personality Disorder. Psychiatric Clinics of North America,

41(4), 711-728. https://doi.org/10.1016/j.psc.2018.07.011

Lopez-Marin, A. (2016). Psicoterapia Humanista-Transpersonal y Depresién: Un

Estudio de Caso. 8(2), 115-121.

Martorell, J. (2018). La Psicologia Humanista. Recuperado el 23 de diciembre de
2021 de
https://extension.uned.es/archivos_publicos/webex_actividades/4486/hum

anistal.pdf

Mayo, J. (2020). Estudio de caso en una paciente con Trastorno limite de la
personalidad, comorbido con Trastorno de depresion mayor [Tesis de
Maestria, Universidad del Norte].
https://manglar.uninorte.edu.co/bitstream/handle/10584/9426/141813.pdf

?sequence=1&isAllowed=y

195


http://repositorio.autonomadeica.edu.pe/bitstream/autonomadeica/1235/1/
https://doi.org/10.1016/j.psc.2018.07.011
https://manglar.uninorte.edu.co/bitstream/handle/10584/9426/141813.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://manglar.uninorte.edu.co/bitstream/handle/10584/9426/141813.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Ministerio de Salud. (2018). Lineamientos de Politica Sectorial en Salud Mental
Pert 2018. Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud

Pablica. Direccion de Salud Mental - Lima: 54 p.

Ministerio de Salud. (2018). Plan Nacional de Fortalecimiento de Servicios de
Salud Mental Comunitaria 2018 - 2021. Direccion General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Publica. Direccion de Salud Mental

— Lima: 96p.

Monasterio, A. (2019). Depresidn en adolescentes de una institucion educativa
publica de Lima Metropolitana [Tesis de Licenciatura, Universidad San
Ignacio de Loyola].
https://repositorio.usil.edu.pe/server/api/core/bitstreams/9b9c5ead-5be3-

4149-8cdc-3b7f779bfebl/content

Montes, A. (2017). Disregulaciéon emocional en el TLP: un estudio con
magnetoencefalografia [Tesis Doctoral, Universidad Complutense de

Madrid]. https://eprints.ucm.es/id/eprint/44606/1/T39252.pdf

Montoya, (2017). Técnicas de entrevista y observacion. Recuperado el 20 de
diciembre de 2021 de
https://www.academia.edu/9200934/T%C3%89CNICAS_DE_ENTREVI

STA_Y_OBSERVACI%C3%93N

Morales, J. (2021). Estrategias clinicas para el tratamiento del Trastorno Limite de
Personalidad. Corporation Education Business Group, Inc. The United

States of America.

196


https://repositorio.usil.edu.pe/server/api/core/bitstreams/9b9c5ead-5be3-4149-8cdc-3b7f779bfeb1/content
https://repositorio.usil.edu.pe/server/api/core/bitstreams/9b9c5ead-5be3-4149-8cdc-3b7f779bfeb1/content
https://eprints.ucm.es/id/eprint/44606/1/T39252.pdf
http://www.academia.edu/9200934/T%C3%89CNICAS_DE_ENTREVI
http://www.academia.edu/9200934/T%C3%89CNICAS_DE_ENTREVI

Moya-Albiol, L. (2018). La empatia. Plataforma Editorial.

Mufioz, C. (2019). Preocupacion Empatica en Psicologos. Universidad

Internacional SEK.

Nufez, C., Pérez, C., y Castro, M. (2017). Consecuencias del divorcio-separacion
en nifios de edad escolar y actitudes asumidas por los padres. Revista

Cubana de Medicina General Integral, 33 (3), 296-309.

Nufiez, N., Sancho, M., Granados, B., y Rahola, J. (2019). Trastorno limite de la
personalidad (TLP): caracteristicas, etiologia y tratamiento. Psiquiatria

Bioldgica, 26(3), 85-98. https://doi.org/10.1016/j.psiq.2019.10.001

Organizacion Mundial de la Salud. (13 de septiembre de 2021). Depresion.

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/depression

Ovalle-Pefia, O., Alejo-Riveros, A., Tarquino-Bulla, L., y Prado-Guzman, K.
(2017). Relacion entre depresion y rasgos de personalidad en jovenes y
adultos con conducta intencional suicida en Ibagué, Colombia. Revista de
la Facultad de Medicina, 65(2), 211.

http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n2.59004

Oviedo, M. (2018). Psicologia de la salud y adherencia al tratamiento. Boletin
Cientifico de la Escuela Superior Atotonilco de Tula, 5(9).

https://doi.org/10.29057/esat.v5i9.2879

Pérez-Padilla, E., Cervantes-Ramirez, V., Hijuelos-Garcia, N., Pineda-Cortés, J., y

Salgado-Burgos, H. (2017). Prevalencia, causas y tratamiento de la

197


https://doi.org/10.1016/j.psiq.2019.10.001
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/depression
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n2.59004
https://doi.org/10.29057/esat.v5i9.2879

depresion mayor. Revista Biomedica. 28 (2).

https://doi.org/10.32776/revbiomed.v28i2.557

Pérez-Rivera, J., Pimentel-Garcia, A., Hernandez, L., y Martinez-Arce, M. (2021).
Trastorno limite de la personalidad y el abuso sexual infantil. Boletin
Cientifico de la Escuela Superior Atotonilco de Tula, 8(15).

https://doi.org/10.29057/esat.v8i15.6674

Pérez-Rodriguez, M., Bulbena-Cabre, A., Bassir, A., Zipursky, G., Goodman, M.,
y New, A. (2018). The Neurobiology of Borderline Personality Disorder.
Psychiatric  Clinics of North  America, 41 (4), 633-650.

https://doi.org/10.1016/j.psc.2018.07.012

Prado-Abril, J., Gimeno-Pedn, A., Inchausti, F., y Sanchez-Reales, S. (2019).
Pericia, efectos del terapeuta y practica deliberada: El ciclo de la
excelencia. Papeles del Psicologo, 40(2).

https://doi.org/10.23923/pap.psicol2019.2888

Prado-Abril, J., Sanchez-Reales, S., e Inchausti, (2017). En busca de nuestra
mejor version: pericia y excelencia en Psicologia Clinica. Ansiedad y

Estrés, 23, 110-117. https://doi.org/10.1016/j.anyes.2017.06.001

Querol, S., Chéavez, M. (2005). Test de la Persona bajo la lluvia: adaptacion y aplicacion.

Buenos Aires.

Ramirez, K., Valdez-Torres, J., Paredes-Osuna, S., Valdez-Lafarga, C., vy

Hernandez, J. (2020). Calidad de vida de pacientes con depresion leve o

198


https://doi.org/10.32776/revbiomed.v28i2.557
https://doi.org/10.29057/esat.v8i15.6674
https://doi.org/10.1016/j.psc.2018.07.012
https://doi.org/10.23923/pap.psicol2019.2888
https://doi.org/10.1016/j.anyes.2017.06.001

moderada en México. Revista Ciencias de la Actividad Fisica, 21, (1), 1-

15. https://doi.org/10.29035/rcaf.21.1.7

Ritschel, L., Cowperthwait, C., Stewart, L., y Lim, N. (2018). The Treatment of
Borderline Personality Disorder. Evidence-Based Psychotherapy: The

State of the Science and Practice, 299—-328.

Rodriguez, J., Badillo, X., Florez, D., Rodriguez, R., Gémez, J, Sanchez, R., y
Soldrzano, A. (2019). Depresion y ansiedad y su relacion con el perfil
antropométrico de los pacientes en rehabilitacion cardiaca fases | y II.

CorSalud. 11(4), 287-295.

Rodriguez, L. (2017). Diferencias en el funcionamiento psicoldgico y social de
tres grupos de pacientes graves con trastornos de la personalidad segun
sexo [Trabajo de Fin de Master, Universidad Autonoma de Madrid].
https://repositorio.uam.es/bitstream/handle/10486/680171/rodriguez_mon

dragon_laura_tfm.pdf?sequence=1

Roldan, I. (2017). Estrategias conductuales para el andlisis de la conducta [Tesis
de Licenciatura, Universidad del Rosario].
https://repository.urosario.edu.co/bitstream/handle/10336/18069/Estrategi
as%20conductuales%20para%20el%20an%c3%allisis%20de%201a%20c

onducta.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Ruiz, E., Rojas, M., Serrano, K., y Lopez, M. (2017). Relacion entre el sobrepeso

u obesidad y la calidad de vida relacionada con la salud: el rol mediador y

199


https://doi.org/10.29035/rcaf.21.1.7
https://repositorio.uam.es/bitstream/handle/10486/680171/rodriguez_mondragon_laura_tfm.pdf?sequence=1
https://repositorio.uam.es/bitstream/handle/10486/680171/rodriguez_mondragon_laura_tfm.pdf?sequence=1

moderador de la ansiedad y la depresion. Revista Psicologia y Salud,

27(2).

Sanabria, K. (2020). Intervencion psicologica mediante Activacion Conductual en
una consultante con Trastorno Depresivo Moderado con Ansiedad Leve
[Tesis de Especializacion en Psicologia Clinica, Universidad Pontificia
Bolivariana].
https://repository.upb.edu.co/bitstream/handle/20.500.11912/9169/114 1

%20(1).pdf?sequence=1

Sandoval-Ato, R., Vilela-Estrada, M., Mejia, C., y Caballero, J. (2018). Riesgo
suicida asociado a bullying y depresion en escolares de secundaria.

Revista Chilena de Pediatria. 89(2).

Spitzer, R., Kroenke, K., Sdnchez — Pianell, L., Diez — Quevedo, C., y Rangil, T.
(2001). The PHQ-9 Validity of a Brief Depression Severity Measure. J

Gen Intern Med, 16, 606

Storebg, O., Stoffers-Winterling, J., V6llm, B., Kongerslev, M., Mattivi, J.,
Jargensen, M. y Simonsen, E. (2020). Psychological therapies for people
with borderline personality disorder. The Cochrane Database of
Systematic Reviews, 2012(8).

https://doi.org/10.1002/14651858.CD012955.pub?2

Suérez, J. (2016). Trastorno Limite de la Personalidad desde el Modelo Cognitivo
Conductual [Tesis de Licenciatura, Universidad San Martin de Porres].
https://repositorio.usmp.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12727/3403/suar

ez_ljc.pdf?sequence=3&isAllowed=y

200


https://doi.org/10.1002/14651858.CD012955.pub2
https://repositorio.usmp.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12727/3403/suarez_ljc.pdf?sequence=3&isAllowed=y
https://repositorio.usmp.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12727/3403/suarez_ljc.pdf?sequence=3&isAllowed=y

Trigoso, L. (2017). Tipos de maltrato infantil que presentan los estudiantes de la
institucién educativa primaria Pedro Castro Alva N° 18006, Chachapoyas
— 2017 [Tesis de Licenciatura, Universidad Nacional Toribio Rodriguez

de Mendoza]. http://repositorio.untrm.edu.pe/handle/UNTRM/1245

Trujillo, A. (2017). Estudio de Caso Clinico en una Paciente con Trastorno Limite
de la Personalidad, Comorbido con Trastorno Depresivo Mayor [Tesis de
Maestria, Universidad del Norte].
https://manglar.uninorte.edu.co/bitstream/handle/10584/7859/10.pdf?sequ

ence=1&isAllowed=y

Vasquez-Dextre, E. (2016). Terapia Dialéctico Conductual en el trastorno limite
de la personalidad: el equilibrio entre la aceptacion y el cambio. Revista

de Neuro-Psiquiatria, 79(2).

Valdivieso-Jiménez, G. (2019). Severidad clinica en trastorno bipolar, trastorno
limite de la personalidad y su comorbilidad. Revista Chilena de Neuro-

Psiquiatria, 57(2). http://dx.doi.org/10.4067/S0717-92272019000200107

Winsper, C., Marwaha, S., Lereya, S., Thompson, A., Eyden, J., y Singh, S.,
(2016). A systematic review of the neurobiological underpinnings of
borderline personality disorder (BPD) in childhood and adolescence.
Reviews in the Neurosciences, 217, 827-847.

https://doi.org/10.1515/revneuro-2016-0026

201


http://repositorio.untrm.edu.pe/handle/UNTRM/1245
https://manglar.uninorte.edu.co/bitstream/handle/10584/7859/10.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://manglar.uninorte.edu.co/bitstream/handle/10584/7859/10.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-92272019000200107

Xu, Y., Guo, S., Ma, Y., Xu, N.,, Wu, W., Yu, J., y Ye, X. (2018). Relationship
between Depression and Quality of Life in Patients with Severe Obesity.

Acta Academiae Medicinae Sinicae, 40(5), 625-629.

202



ANEXOS



Nombre:

PHQ -9

Fecha:

Instrucciones: ¢ Con qué frecuencia te ha incomodado alguno de los siguientes sintomas durante las Gltimas dos semanas?

(Para cada sintoma marca con una “x” la respuesta que mejor describe cémo te has sentido)

Nunca (0)

Algunos dias (1)

Mas de la mitad de los dias (2)

Casi todos los dias (3)

1. ;Te has sentido bajoneado/a, deprimido/a,
irritable, o desesperanzado/a?

2. ¢Has sentido poco interés o placer al hacer
las cosas?

3. ¢Has sentido problemas para quedarte
dormido/a, permanecer dormido/a, o has
estado durmiendo demasiado?

4. ;Te has sentido cansado/a o0 con poca




energia?

. ¢Has tenido poco apetito, has bajado de
peso, 0 has comido excesivamente?

. ¢ Te has sentido mal respecto a ti mismo/a o
has sentido que td eres un/a fracasado/a, o
que has decepcionado a tu familia o a ti
mismo/a?

. ¢Has tenido problemas para concentrarte en
actividades como trabajos escolares, leer o
ver television?

. ¢ Te has movido o hablado tan lento que las
otras personas podrian haberlo notado? O al
contrario, ¢has estado tan inquieto/a que
estabas moviéndote de un lado para otro

mucho mas de lo usual?




9. ¢Has pensado que seria mejor estar
muerto/a o has pensado hacerte dafio de

alguna manera?

a. En el Gltimo afio, ¢te has sentido deprimido o triste la mayoria de los dias, aunque te sientas a veces bien? Si

No

b. Si estas experimentando alguno de los problemas de este cuestionario, ¢cudnto hacen esos problemas que se te dificulte hacer

tu trabajo, tus labores en la casa, o llevarte bien con los demas? Ninguna dificultad__ Algo de dificultad _
Bastante dificultad_~ Extremadificultad
c. Durante el ultimo mes, ¢has pensado en algin momento seriamente en terminar con tu vida? Si
No_
d. Algunavez en tu vida, ¢has tratado de matarte o has hecho un intento de suicidio? Si
No

Si has tenido pensamientos de que seria mejor estar muerto/a o has pensado en hacerte dafio de alguna manera, convérsalo con el/la

profesional que esta a cargo de tu caso



Formato modelo

Ficha de registro de ideaciones suicidas y conductas autolesivas

Intensidad

Motivo

Consecuencia

emocional

Consecuencia

conductual

Intensidad

Consecuencia

emocional

Usuaria: .......
Fecha
Registro del
dia en que se
dio la
ideacion
suicida

Intensidad de la
ideacion puntuada
del 1 al 10, siendo
1 muy poco intensa

y 10 muy intensa

Causa que origin0

la ideacion suicida

¢Como se sintio
la usuaria ante ese

pensamiento?

¢La
origind
conducta

autolesiva?

ideacion

una

Intensidad de la
conducta
autolesiva
puntuada del 1 al
10, siendo 1 muy
poco intensa y 10

muy intensa

¢Como se sintiod
la usuaria tras la
ejecucion de la
conducta

autolesiva?
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