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Resumen

El Trastorno Depresivo Mayor constituye uno de los principales problemas de salud
mental por su impacto en el funcionamiento cotidiano, la calidad de vida y las relaciones
interpersonales. El presente Trabajo de Suficiencia Profesional describe y evalua un proceso
individual de orientacion y consejeria psicoldgica, apoyado en recursos basados en
habilidades de la Terapia Dialéctica Conductual (DBT), orientado al manejo de
sintomatologia depresiva en una mujer adulta residente en Lima Metropolitana. A partir de
una entrevista clinica semiestructurada, la revision de criterios DSM-5 como guia de
exploracion y el andlisis funcional de conductas problema, se planificO un programa
focalizado en el entrenamiento y la generalizacion de habilidades (mindfulness, tolerancia
al malestar, regulaciéon emocional y efectividad interpersonal), complementado con
estrategias de autovalidacion y fortalecimiento del didlogo interno compasivo. El proceso se
desarrolld en modalidad virtual durante 12 sesiones, incorporando autorregistros (registro de
sintomas y tareas) y monitoreo periodico de indicadores asociados a depresion (suefio, estado
de animo, interés/placer y cambios en apetito/peso). Los resultados evidenciaron una
reduccion progresiva de la sintomatologia depresiva y un incremento en la frecuencia de uso
de habilidades entrenadas en contextos laborales y familiares, acompafiado de menor
rumiacion y reactividad ante la critica. Se concluye que la orientacion psicologica apoyada
en entrenamiento en habilidades basadas en DBT puede contribuir al manejo del malestar
depresivo en atencion individual, favoreciendo afrontamiento planificado y estrategias de

continuidad orientadas a prevenir recaidas.

Palabras clave: depresion, terapia dialéctica conductual, habilidades DBT, intervencidn psicologica,

estudio de caso, modalidad virtual.



Abstract

Major Depressive Disorder is one of the leading mental health problems due to its
impact on daily functioning, quality of life, and interpersonal relationships. This Professional
Sufficiency Paper describes and evaluates an individual psychological guidance and
counseling process supported by Dialectical Behavior Therapy (DBT)-based skills
resources, aimed at managing depressive symptoms in an adult woman living in
Metropolitan Lima. Based on a semi-structured clinical interview, the use of DSM-5 criteria
as an assessment guide, and a functional analysis of problem behaviors, a focused program
was designed to train and generalize key skills (mindfulness, distress tolerance, emotion
regulation, and interpersonal effectiveness), complemented by self-validation strategies and
the strengthening of compassionate self-talk. The process was delivered virtually over 12
sessions and included self-monitoring tools (symptom and homework logs) as well as
periodic monitoring of depression-related indicators (sleep, mood, interest/pleasure, and
appetite/weight changes). Results showed a gradual reduction in depressive symptoms and
an increase in the frequency of using trained skills in work and family contexts, along with
decreased rumination and reactivity to criticism. It is concluded that psychological
counseling supported by DBT-based skills training may contribute to managing depressive
distress in individual care settings by promoting planned coping and follow-up strategies

aimed at relapse prevention.

Keywords: depression, dialectical behavior therapy, DBT skills, psychological intervention, case

study, telepsychology



Introduccion

En los ultimos afios, la depresion ha sido reconocida como uno de los trastornos del
estado de &nimo con mayor carga personal, social y econdomica, debido a su alta prevalencia,
su curso recurrente y su asociacion con deterioro funcional en multiples areas de la vida. El
Trastorno Depresivo Mayor se caracteriza por la presencia de &nimo deprimido, pérdida de
interés o placer y un conjunto de sintomas cognitivos, conductuales y somaticos que
interfieren de forma significativa en el desempeio cotidiano (American Psychiatric
Association, 2022). De manera complementaria, la Clasificacion Internacional de
Enfermedades reconoce distintos niveles de severidad y destaca el impacto del malestar
emocional en el funcionamiento global de la persona (Organizacion Mundial de la Salud,
2022). En el contexto peruano, la depresion representa un problema de salud publica por su
relacion con ausentismo laboral, dificultades familiares y barreras para acceder a atencion
oportuna. Si bien existen abordajes con evidencia para el tratamiento de la depresion (por
ejemplo, intervenciones cognitivo-conductuales o interpersonales), la literatura reciente
resalta la necesidad de estrategias que integren regulacion emocional, aceptacion y
entrenamiento de habilidades aplicables a la vida diaria, especialmente en perfiles donde
predominan rumiacidn, autocritica y reactividad interpersonal. En este escenario, las terapias
de tercera generacion han cobrado relevancia al priorizar estrategias de afrontamiento
contextualizadas y orientadas a la accion. Entre ellas, la Terapia Dialéctica Conductual
(DBT) propone un modelo biosocial de la desregulacion emocional y un entrenamiento
sistematico de habilidades que busca promover cambios conductuales sostenidos (Linehan,
1993).

El presente Trabajo de Suficiencia Profesional se enmarca en una experiencia de
orientacion y consejeria psicologica individual orientada al manejo de sintomatologia
depresiva en una mujer adulta. La consultante reportd malestar persistente, dificultades

asociadas al suefio y al estado de animo, pérdida de interés, cambios en el apetito y patrones
1



de evitacion y autosabotaje frente a demandas laborales. Asimismo, se observaron respuestas
intensas ante la critica, rumiacion y conflictos en el entorno familiar, factores que contribuian
al mantenimiento del problema. A partir de una entrevista clinica semiestructurada, la
revision de criterios diagnosticos como guia de exploracion y el andlisis funcional de
conductas problema, se estableci6 como objetivo central disminuir la sintomatologia
depresiva mediante un programa focalizado de entrenamiento en habilidades basadas en
DBT. El plan incorporé de manera progresiva habilidades de mindfulness (observar,
describir y participar), tolerancia al malestar (p. ej., grounding y estrategias de pausa),
regulacion emocional (p. ej., identificacion de vulnerabilidades y accién opuesta) y
efectividad interpersonal (DEAR MAN vy establecimiento de limites), complementadas con
autovalidacion y fortalecimiento del didlogo interno compasivo. La implementacion se
desarrollé en modalidad virtual a lo largo de 12 sesiones, integrando tareas entre sesiones y
autorregistros estructurados (registro de sintomas y seguimiento del uso de habilidades) para
favorecer la generalizacion a situaciones reales y el monitoreo del cambio. En términos
metodologicos, el trabajo adopta un enfoque de estudio de caso con seguimiento continuo,
incorporando indicadores cuantitativos de progreso. Se realizO monitoreo de sintomas
vinculados a depresion (suefio, estado de animo, interés/placer y apetito/peso), asi como
registro de frecuencia de uso de habilidades en periodos especificos, lo que permitid
identificar patrones de respuesta, avances y necesidades de ajuste del plan.

Finalmente, el trabajo se organiza en capitulos que describen el contexto y
experiencia profesional, el marco teorico sobre depresion y DBT, la metodologia aplicada,
los resultados y la discusion de los hallazgos. Con ello, se busca aportar evidencia aplicada
sobre la utilidad del entrenamiento en habilidades basadas en DBT para el manejo del
malestar depresivo en atencion psicologica individual, particularmente en contextos actuales

donde la modalidad virtual se ha consolidado como alternativa viable.



CAPITULO I: EXPERIENCIA PROFESIONAL Y CONTEXTO

1.1.Descripcion de la Institucion

La institucion es un centro psicolégico profesional dedicado a la promocion
del bienestar emocional y psicoldgico de nifios, adolescentes y adultos. Su labor se
enfoca en brindar intervenciones basadas en evidencia, acompafiamiento
psicoterapéutico individual y orientacion familiar, priorizando enfoques
contemporaneos como la Terapia Dialéctica Conductual (DBT). El centro desarrolla
programas de evaluacion, intervencion y prevencion, tanto en el ambito clinico como

educativo, buscando generar impacto en la salud mental de la comunidad.

1.1.1 Mision y Vision

La misiéon del centro es promover el bienestar psicoldogico de nifios,
adolescentes, adultos y familias a través de un enfoque profesional, empatico y basado
en evidencia, ayudandolos a desarrollar habilidades emocionales y fortalecer su
calidad de vida.

La vision es ser un referente en bienestar psicologico, impulsando una
comunidad mas consciente, resiliente y emocionalmente saludable, donde cada

persona tenga acceso a las herramientas necesarias para su desarrollo integral.

1.2. Organigrama

Tabla 1
Organigrama
CEO
1
CO-CEO
1
Terapeutas de adultos Terapeutas infantiles




1.2.1. Puesto
El cargo desempefiado corresponde al area de orientacion y consejeria

psicologica, desde el 01 de junio de 2024 hasta la actualidad.

1.2.2. Funciones del puesto

Las funciones desempeiiadas corresponden al area de orientacion y
consejeria psicoldgica, dirigida a nifos, adolescentes, adultos y padres de familia.
Entre las actividades realizadas se encuentran: entrevistas psicoldgicas de
orientacion, recopilacion de informacidon clinica y contextual, aplicacion de
instrumentos de evaluacion psicoldgica cuando corresponde, elaboracion de
informes y devoluciones, asi como el disefio y ejecucion de planes de
acompafiamiento y orientacion individual enfocados en el desarrollo de habilidades
socioemocionales.

Asimismo, se realizaron intervenciones psicoeducativas y estrategias breves
de apoyo basadas en modelos contemporaneos de regulacion emocional (por
ejemplo, habilidades asociadas a DBT como atencion plena, tolerancia al malestar
y habilidades interpersonales), en el marco de orientacidn y consejeria, sin
constituir procesos de psicoterapia formal.

Adicionalmente, el puesto contempld participacion en asesorias clinicas y
espacios de supervision de casos con profesionales de mayor experiencia,
promoviendo un abordaje ético y técnicamente adecuado. Finalmente, se brindd
orientacion y consejeria psicoldgica a estudiantes y familias, asi como coordinacion

con docentes cuando fue necesario.



1.2.3. Jefe inmediato y cargo

Mi labor se encuentra bajo la supervision directa de la coordinadora general
de la institucidon, quien es la responsable del funcionamiento administrativo y
organizacional del centro, y de la supervisora de psicologia, encargada de brindar
acompafiamiento clinico, retroalimentacion técnica y supervision permanente de los
casos atendidos. Ambas figuras constituyen mis jefaturas inmediatas dentro de la
estructura institucional y orientan el desarrollo adecuado de mis funciones

profesionales.

Delimitacion del area de trabajo y relacion con la formacion profesional

Como modelo de intervencion principal, la labor profesional desarrollada se
enmarca en el area clinica, especificamente en la orientacion y consejeria
psicologica para el abordaje de dificultades emocionales y de la conducta. El trabajo
en la institucion ha permitido intervenir en casos de depresion, ansiedad, autocritica
disfuncional y conflictos familiares, aplicando como modelo el enfoque de la
Terapia Dialéctico Conductual (DBT), complementado con técnicas breves de
orientacion y psicoeducacion emocional, acordes con el rol profesional
desempefiado.

Debido a lo mencionado anteriormente, el presente trabajo se enmarca en la
linea de investigacion que corresponde al N. °5: bienestar psicoldgico y salud
mental. El cual pretende investigar acerca de los factores emocionales y de salud
mental que regulan el bienestar psicologico y permiten la adaptacion orientada a la
calidad de vida de las personas.

Por ultimo, el proyecto se vincula directamente con el Objetivo de

Desarrollo Sostenible (ODS) N.° 3: Salud y Bienestar, especificamente con su meta
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3.4, que busca promover la salud mental y el bienestar mediante estrategias de
prevencién y tratamiento eficaces, accesibles y sostenibles. La intervencion
desarrollada contribuye a este objetivo al enfocarse en el fortalecimiento de
habilidades emocionales, la mejora del bienestar psicolégico y la reduccion de
sintomas asociados a la depresion desde un enfoque orientativo y basado en

evidencia.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Depresion

2.1.1. Conceptualizacion de la depresion

La depresion es un trastorno del estado de d&nimo caracterizado por una tristeza
persistente, pérdida de interés o placer en actividades cotidianas, alteraciones en el suefio
y apetito, sentimientos de culpa o inutilidad, y dificultades en la concentracion (APA,
2022). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022), mas de 300 millones de
personas en el mundo, viven con depresion a nivel mundial, siendo una de las principales

causas de discapacidad global.

El trastorno depresivo mayor se define como la presencia de un episodio depresivo
mayor que se manifiesta a través de cinco o mas sintomas durante un periodo minimo de
dos semanas, representando un cambio significativo respecto al funcionamiento previo.
De acuerdo con los criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
en su actualizacion DSM-5-TR, estos sintomas incluyen un estado de 4nimo deprimido
persistente, una marcada disminucion del interés o placer en las actividades cotidianas,
cambios notables en el peso o apetito, alteraciones significativas del suefio, que pueden
presentarse como insomnio o hipersomnia, agitacion o enlentecimiento psicomotor, fatiga
constante o pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o culpa excesiva, dificultades
para concentrarse o tomar decisiones, asi como pensamientos recurrentes de muerte o
ideacion suicida. Para establecer el diagnostico, estos sintomas deben generar malestar
clinico significativo o un deterioro en areas esenciales del funcionamiento social, laboral
o personal, y no deben explicarse por el consumo de sustancias, afecciones médicas o la

presencia de episodios maniacos o mixtos (APA, 2022).



Por su parte, la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 11.* edicion
(CIE-11) describe el trastorno depresivo como un cuadro caracterizado por un conjunto
de sintomas esenciales, entre los cuales se encuentran el animo deprimido persistente, la
reduccion marcada del interés o la capacidad para experimentar placer y la disminucion
de la energia acompanada de fatigabilidad. Asimismo, se sefialan otros sintomas
adicionales que pueden acompafar al cuadro, como baja autoestima o sentimientos de
culpa excesiva, dificultades en la concentracién y en la toma de decisiones, alteraciones
del suefo, cambios en el apetito, vision pesimista del futuro y pensamientos recurrentes
sobre la muerte o el suicidio. Segtin la CIE-11, estos sintomas deben presentarse la mayor
parte del tiempo durante al menos dos semanas, causar un malestar emocional
significativo y afectar areas importantes del funcionamiento diario. Ademas, la
clasificacion establece tres niveles de gravedad: leve, moderada y grave, basandose en la

intensidad de los sintomas y el grado de deterioro funcional asociado (OMS, 2022).

La depresion constituye uno de los principales problemas de salud mental en el
Perti debido a su elevada prevalencia y al impacto significativo que genera en el
funcionamiento emocional, social y laboral. Segun el Instituto Nacional de Salud Mental
(INSM, 2021), aproximadamente el 16 % de la poblacion peruana presenta
sintomatologia depresiva clinicamente relevante, siendo uno de los trastornos mas
reportados en adultos. Esta situacion se vio agravada por los efectos post pandemia, donde
el aislamiento, las pérdidas y la sobrecarga emocional fortalecieron los factores de
vulnerabilidad psicolégica (OMS, 2023). La depresion no solo afecta el estado de animo,
sino que compromete la capacidad para realizar actividades cotidianas, deteriora las

relaciones interpersonales y limita el bienestar general.



En el contexto peruano, los datos del Instituto Nacional de Salud Mental (INSM,
2021) indican que cerca del 16 % de la poblacion presenta sintomas depresivos. Factores
sociales como el aislamiento, la pérdida de vinculos significativos o los ambientes
familiares invalidantes incrementan la vulnerabilidad a este trastorno (Crowell,

Beauchaine, & Linehan, 2022).

La literatura muestra que la depresion presenta diferencias significativas segln el
sexo, siendo las mujeres quienes presentan tasas mas altas de sintomatologia depresiva y
mayor persistencia del malestar. Estudios recientes indican que factores bioldgicos,
hormonales, emocionales y socioculturales, como la sobrecarga del rol cuidador, la
exposicion a ambientes invalidantes, la violencia psicologica y la baja disponibilidad de
redes de apoyo, incrementan el riesgo de depresion en mujeres (Fernandez & Gélvez,
2021). Esta realidad es altamente visible en el contexto peruano, donde las mujeres
enfrentan desigualdades estructurales que dificultan el acceso temprano a servicios de
salud mental y aumentan la probabilidad de desarrollar sintomas severos o prolongados.

2.1.2. Etiologia de la Depresion

La depresion es un trastorno multifactorial cuya etiologia no se explica por una
Unica causa, sino por la interaccion dinamica entre factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales. La evidencia actual sostiene que se trata de un trastorno complejo, resultado de
la convergencia entre vulnerabilidades genéticas, patrones de procesamiento emocional
desadaptativos y contextos ambientales estresantes que incrementan el riesgo de

desarrollar sintomatologia depresiva (Fried et al., 2022).

Desde el plano bioldgico, diversos estudios sefialan que alteraciones en sistemas
neuroquimicos, especialmente en la regulacion de la serotonina, noradrenalina y
dopamina, se encuentran asociadas a sintomas caracteristicos como anhedonia,

desmotivacion y afecto deprimido. Ademas, se ha observado hiperactividad del eje
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hipotalamico—hipofisario—adrenal (HHA), lo cual incrementa los niveles de cortisol y
genera una mayor reactividad al estrés, afectando estructuras como el hipocampo y la
amigdala, implicadas en la regulacion emocional (Pariante & Lightman, 2023). La
genética también cumple un papel relevante, investigaciones recientes muestran que
individuos con antecedentes familiares de depresion tienen mayor probabilidad de
desarrollar el trastorno, aunque este riesgo se expresa principalmente en interaccion con

factores ambientales adversos (Howard et al., 2019).

En el ambito psicologico, los modelos contempordneos enfatizan el papel de la
autocritica elevada, la rumiacion, los sesgos cognitivos y la dificultad para regular
emociones como factores que contribuyen al inicio y mantenimiento del cuadro
depresivo. Las personas con tendencia a interpretar los eventos de manera negativa o
catastrofista presentan mayor vulnerabilidad a episodios depresivos, especialmente ante
situaciones de estrés interpersonal. Asimismo, la presencia de estilos de afrontamiento
evitativos, baja autocompasion y dificultades para identificar y expresar emociones
incrementa la duracion e intensidad de los sintomas. Estas caracteristicas psicoldgicas
tienden a consolidarse a partir de experiencias previas de invalidacion emocional, critica
excesiva o entornos poco responsivos, lo cual afecta el desarrollo de estrategias

adaptativas de regulacion emocional (Werner et al., 2021)

Finalmente, en el componente social, factores como el aislamiento, la falta de
redes de apoyo, la violencia familiar, la inseguridad econdmica o experiencias de pérdida
significativa actian como precipitantes o mantenedores del trastorno. Por otro lado, los
estresores cronicos, como la sobrecarga laboral, los roles de cuidado, la discriminacion o
los conflictos familiares persistentes, incrementan el riesgo de depresion, especialmente
en mujeres adultas, quienes con mayor frecuencia enfrentan expectativas sociales rigidas

y responsabilidades domésticas acumuladas.
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Los modelos actuales subrayan que los factores sociales no solo influyen en la
aparicion del trastorno, sino también en la posibilidad de acceder a tratamiento y mantener
la adherencia terapéutica. En conjunto, la evidencia cientifica de los ultimos afios indica
que la depresion surge de la interaccion entre vulnerabilidades bioldgicas, patrones
cognitivos y emocionales desadaptativos y contextos sociales adversos, lo que resalta la
importancia de intervenciones integradas que aborden tanto los componentes internos
(como la autocritica y la regulacion emocional) como las condiciones externas que
perpetian el malestar. Esta comprension es fundamental para orientar el tratamiento y
seleccionar enfoques terapéuticos basados en evidencia, como la Terapia Dialéctico
Conductual (DBT) y otras intervenciones de tercera generacion (Pariante & Lightman,
2023).

2.1.3 Instrumentos de evaluacion para la depresion

La evaluacion de la sintomatologia depresiva requiere el uso de instrumentos
psicométricos estandarizados que permitan identificar la gravedad del cuadro, monitorear
el progreso clinico y sustentar el diagndstico con mayor precision. Entre los instrumentos
mas utilizados a nivel internacional y recomendados para el abordaje de la depresion en
adultos se encuentran el Beck Depression Inventory-I1 (BDI-II), la Escala de Depresion
del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D) y la Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9), todos ellos con adecuada validez psicométrica y vigencia cientifica en los

ultimos afnos.

El BDI-II es uno de los instrumentos mas empleados en el ambito clinico y de
investigacion debido a su alta sensibilidad para detectar cambios en la sintomatologia
depresiva. Consta de 21 items que evalian aspectos cognitivos, emocionales y somaticos
de la depresion, tales como tristeza, desesperanza, autocritica, pérdida de interés, suefo,

apetito y fatiga. Investigaciones recientes continian respaldando su validez y
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confiabilidad en poblaciéon adulta latinoamericana, encontrando coeficientes alfa
superiores a .85 y adecuada estructura factorial. Se han reportado adecuados indicadores
de confiabilidad y validez para el BDI-II en adultos peruanos, con consistencias internas
superiores a .80 y evidencias de validez de constructo acordes a la estructura propuesta
internacionalmente, lo que respalda su empleo en servicios clinicos y comunitarios del

pais (Dominguez & Merino, 2015).

Otro instrumento ampliamente utilizado es el Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9), un cuestionario breve de nueve items derivado de los criterios diagnosticos del
DSM-5 para episodio depresivo mayor. Se considera una herramienta 1til tanto en
atencion primaria como en servicios psicologicos debido a su rapidez, facilidad de
administracion y alta sensibilidad para identificar riesgo de depresion moderada o grave
(Kroenke et al., 2019). En cuanto a sus propiedades psicométricas, estudios realizados en
poblacion latinoamericana reportan adecuados niveles de confiabilidad interna, con
coeficientes alfa de Cronbach que oscilan entre 0.80 y 0.89, asi como validez concurrente
adecuada al correlacionar de manera significativa con otras medidas de depresion clinica
(Mendoza-Gonzélez et al., 2022). Estos indicadores respaldan el uso del PHQ-9 como un
instrumento confiable y valido para el tamizaje y seguimiento de la sintomatologia
depresiva. De manera similar, el PHQ-9 ha sido adaptado y evaluado en muestras
peruanas en atencion primaria y poblacion general, mostrando buenos niveles de
sensibilidad para la deteccion de sintomatologia depresiva y propiedades psicométricas

estables (Villarreal et al., 2019).

Asimismo, la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-
D) es un instrumento de 20 items disefiado para medir sintomatologia depresiva en
poblacion general y clinica. Cuenta con un sélido respaldo empirico y ha sido

ampliamente utilizada en estudios latinoamericanos para la evaluacion de depresion en
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mujeres adultas, mostrando adecuados indicadores psicométricos. En cuanto a su
confiabilidad, investigaciones realizadas en poblacién latinoamericana reportan
coeficientes alfa de Cronbach entre 0.85 y 0.91, lo que evidencia una alta consistencia
interna del instrumento. Asimismo, se han documentado niveles adecuados de validez
convergente, al correlacionar significativamente con otras medidas estandarizadas de
depresion y malestar emocional (Vargas et al., 2021). No obstante, es importante sefialar
que, a pesar de su uso extendido en América Latina, la CES-D no cuenta con una
validacion estandarizada especifica para el contexto peruano. En el caso de la CES-D,
estudios realizados con adultos peruanos han confirmado su pertinencia para evaluar
sintomas afectivos y somaticos asociados a depresion, evidenciando una adecuada
fiabilidad interna y sensibilidad para identificar variaciones en indicadores depresivos en

contextos locales (Ventura & Rodriguez, 2017).

En conjunto, estos instrumentos permiten una evaluacion amplia y precisa del
cuadro depresivo, facilitando el establecimiento del diagndstico, el disefio de la
intervencion y el monitoreo de la evolucion clinica. Para la paciente atendida, el BDI-II
podria resultar pertinente por su alta sensibilidad al cambio y su capacidad para evaluar
componentes centrales como autocritica, afecto negativo, rumiacion y deterioro
funcional. El uso de instrumentos estandarizados complementa la entrevista clinica y

fortalece la validez del proceso de evaluacion.

2.1.4 Modelos teoricos

a. Modelo cognitivo

El modelo cognitivo de Beck sostiene que la depresion se origina a partir de la
presencia de esquemas cognitivos negativos que distorsionan la interpretacion de la
realidad, generando patrones de pensamiento automaticos caracterizados por una vision

negativa de si mismo, del mundo y del futuro, conocida como la triada cognitiva. Las
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personas con depresion tienden a procesar la informacion de manera sesgada mediante
distorsiones como la sobre generalizacion, el pensamiento dicotdmico y la minimizacion
de los aspectos positivos, configurando un estilo cognitivo rigido que incrementa la

autocritica y la desesperanza (Clark & Beck, 2020).

Estos esquemas suelen consolidarse a partir de experiencias tempranas de critica,
rechazo o pérdida, las cuales predisponen a ciertos individuos a responder de manera
depresiva ante situaciones estresantes (Disner et al., 2011). Asimismo, los pensamientos
automaticos activan emociones intensas y generan conductas como evitacion, aislamiento
o inactividad, estableciendo un ciclo que perpetia la depresion si no se interviene
terapéuticamente (Joormann & Stanton, 2016).

b. Modelo Conductual

Desde el modelo conductual, la depresion se comprende como la consecuencia de
una disminucion significativa del refuerzo positivo proveniente del ambiente. Segin
Lewinsohn (citado en Arocutipa, 2022), cuando disminuyen las actividades que generan
gratificacion o aumenta la exposicion a eventos adversos, la persona tiende a retraerse,
reduciendo atin mas las oportunidades de obtener refuerzo, lo que alimenta el ciclo

depresivo.

Esta perspectiva destaca que las conductas depresivas no se explican por factores
internos, sino por la interaccion entre el comportamiento y las condiciones ambientales
que lo mantienen. Investigaciones sobre activacion conductual han demostrado que
introducir actividades reforzantes genera una reduccion significativa de los sintomas
depresivos incluso sin intervenir directamente en los pensamientos, el cual respalda el rol
del ambiente y la conducta en la regulacion del estado de &nimo. Asimismo, la evitacion
se entiende como un reforzador negativo: al producir alivio inmediato, se mantiene en el

tiempo y contribuye al aumento del malestar emocional (Ekers et al. 2020).
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¢. Modelo Interpersonal

El modelo interpersonal plantea que la depresion esta estrechamente vinculada a
dificultades en las relaciones significativas y a cambios en el contexto social. Desde esta
perspectiva, los episodios depresivos surgen o se mantienen a partir de disputas
interpersonales, pérdidas, transiciones vitales y déficits en habilidades para establecer
vinculos saludables (Weissman & Markowitz, 2017). Estas circunstancias pueden generar
tensiones persistentes que incrementan la vulnerabilidad emocional y reducen el apoyo

percibido.

Este modelo sostiene que la depresion no es solo un fenémeno intrapsiquico, sino
también relacional: patrones de comunicacion deteriorados, conflictos no resueltos o
interacciones que generan malestar pueden contribuir a que la persona reciba menos
apoyo o incluso rechazo por parte de su entorno, reforzando sentimientos de soledad y
desesperanza. En este sentido, comprender la dindmica interpersonal resulta fundamental
para explicar como ciertos contextos sociales pueden precipitar, agravar o prolongar
episodios depresivos (Markowitz & Weissman, 2012).

d. Modelo Neurobiologico

El modelo neurobioldgico explica la depresiéon a partir de alteraciones en
neurotransmisores como la serotonina, la dopamina y la noradrenalina, asi como de
cambios en circuitos cerebrales vinculados al estado de &nimo, la recompensa y la
respuesta al estrés. Nestler et al. (2002) sostienen que el estrés cronico puede provocar
hiperactivacion del eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal, afectando la plasticidad neuronal y
generando mayor vulnerabilidad emocional. Si bien se ha encontrado evidencia
consistente de correlatos bioldgicos en la depresion, este enfoque reconoce que la
interaccidn entre genética, neuroquimica y ambiente es compleja, por lo que la depresion

no puede explicarse inicamente desde factores bioldgicos.
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e. Modelo biosocial

El modelo biosocial de Linehan plantea que los trastornos emocionales, entre ellos
la depresion, se originan y mantienen por la interacciéon entre una vulnerabilidad
emocional bioldgica y un ambiente invalidante. Desde una perspectiva actualizada, este
modelo ha sido respaldado por investigaciones recientes que describen que algunas
personas presentan un sistema emocional particularmente sensible, caracterizado por
reactividad elevada, mayor activacion fisioldgica y dificultad para modular emociones
intensas. Esta sensibilidad bioldgica no es un trastorno en si misma, sin embargo, se
vuelve problematica cuando se desarrolla en contextos donde las emociones son

minimizadas, castigadas o ignoradas. (Crowell, Beauchaine & Linehan, 2021).

El modelo sostiene que la invalidacion temprana y cronica contribuye al desarrollo
de patrones como la autocritica intensa, la inhibicion emocional, la baja autocompasion y
dificultades para identificar, nombrar y expresar emociones. Estudios recientes confirman
que las personas expuestas a ambientes invalidantes presentan mayor vulnerabilidad a la
rumiacion, al perfeccionismo y a estilos relacionales problematicos que incrementan el

riesgo de depresion y ansiedad (Neacsiu et al., 2022; Sahdra et al., 2020).

Asimismo, el modelo destaca que las personas con este patron suelen esforzarse
por mantener el control de sus emociones mediante estrategias como la evitacion, la
supresion emocional, el sobreesfuerzo y la autocritica, mecanismos que en el corto plazo

producen alivio, pero en el largo plazo perpetian los sintomas depresivos (Lynch, 2018).

En personas que combinan inhibicién emocional con exigencia interna extrema,
como ocurre en multiples cuadros depresivos de mujeres adultas, se observa mayor riesgo

de desarrollar sintomas persistentes, aislamiento y dificultades en las relaciones familiares

(Keane et al., 2021).
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2.1.5 Tratamientos basados en la evidencia cientifica

La depresion cuenta con un respaldo so6lido en intervenciones psicologicas
basadas en evidencia, las cuales han demostrado consistentemente ser eficaces para
reducir la sintomatologia, mejorar el funcionamiento y prevenir recaidas. En los tltimos
afios, multiples revisiones sistematicas y guias clinicas internacionales han sefialado que
tratamientos como la terapia cognitivo-conductual, la activacion conductual, la terapia de
aceptacion y compromiso, la terapia dialéctico conductual y otras intervenciones de
tercera generacion presentan efectos clinicos robustos y comparables entre si en diferentes
poblaciones con depresion (Hofmann et al., 2022). Estas terapias comparten el objetivo
de intervenir en los mecanismos que perpetian el malestar, tales como la evitacion
experiencial, la rumiacion, la autocritica, los patrones cognitivos desadaptativos y los
ciclos conductuales que mantienen el problema. De manera particular, la DBT ha sido
extendida a casos de depresion caracterizados por severa desregulacion emocional,
autocontrol rigido, inhibicién emocional o historia de ambientes invalidantes, lo cual ha
impulsado el desarrollo de variaciones especificas dentro del mismo modelo.

En esa linea, la Radically Open Dialectical Behavior Therapy (RO-DBT) ha
emergido como una intervencion especialmente indicada para cuadros depresivos
asociados a sobre control emocional, perfeccionismo, retraimiento social,
hipersensibilidad interpersonal y estilos de afrontamiento altamente inhibidos,
caracteristicas frecuentes en personas con depresion resistente o de curso cronico (Lynch,
2018; Ben-Porath et al., 2022). La evidencia reciente muestra que RO-DBT mejora la
flexibilidad social, reduce la rumiacién, aumenta la expresion emocional prosocial y
disminuye sintomas depresivos en pacientes que no responden adecuadamente a
tratamientos tradicionales, constituyéndose como una opcidn terapéutica particularmente

relevante para casos como el abordado en el presente estudio.
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2.2 Orientacion y consejeria Psicolégica

2.2.1 Definicion

La orientacion y consejeria psicologica se conceptualiza como una modalidad de
intervencion profesional basada en una relacion de ayuda, orientada a apoyar a las
personas en el afrontamiento de dificultades personales, emocionales y conductuales,
promoviendo recursos, clarificacion y toma de decisiones para mejorar el funcionamiento
y el bienestar. En términos generales, se define como asistencia profesional para afrontar
problemas personales (emocionales, conductuales, educativos, vocacionales, entre otros)

(American Psychological Association, 2018).

2.2.2 Caracteristicas

e Foco en problemas concretos y necesidades actuales: Suele centrarse en
dificultades especificas y objetivos practicos, con ¢énfasis en el
funcionamiento cotidiano.

e Duracion variable, frecuentemente breve o focalizada: Puede organizarse
como intervenciéon breve, manteniendo un encuadre claro y metas
delimitadas.

e Enfoque colaborativo: Se promueve la participacion activa de la persona,
incluyendo tareas o practicas entre sesiones cuando el modelo lo requiere.

e Perspectiva de bienestar y desarrollo: La psicologia de la consejeria abarca
practicas culturalmente sensibles que buscan mejorar el bienestar, aliviar

el malestar y aumentar la capacidad de funcionamiento.

2.2.3 Objetivos

e Favorecer el afrontamiento adaptativo y la regulacién emocional mediante
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estrategias concretas.

e Fortalecer autoeficacia, habilidades de comunicacion y resolucion de
problemas.

e Reducir interferencia funcional (laboral, interpersonal, académica) a
través de planes de accion y seguimiento.

e Promover prevencion y manejo temprano de malestar, y derivacion

oportuna cuando se requiera.

2.2.4 Proceso de orientacion y consejeria

En términos operativos, la orientacion y consejeria suele organizarse en fases: (a)
evaluacion inicial y clarificacion de demanda, (b) establecimiento de objetivos y encuadre
(frecuencia, roles, confidencialidad), (c) intervencion focalizada basada en
psicoeducacion, entrenamiento de estrategias y toma de decisiones y (d) seguimiento y

cierre con recomendaciones.
2.2.5 Diferenciacion conceptual con psicoterapia

Si bien en la practica clinica los términos pueden superponerse seguin el contexto
y la regulacion local, la consejeria suele describirse como una intervencion focalizada y
orientada a recursos, que no necesariamente implica un tratamiento psicoterapéutico
prolongado o una reformulacion profunda de patrones de personalidad. En este marco, la
consejeria puede comprenderse como un vehiculo suficiente para producir mejoras
clinicamente relevantes cuando se estructura el encuadre, se monitorea el progreso y se

entrenan estrategias de afrontamiento aplicables a problemas especificos (BACP, 2022).
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2.3 Terapia dialéctico conductual

2.3.1 Definicion

La terapia dialéctico conductual fue desarrollada por Marsha Linehan como
respuesta a la necesidad de un tratamiento eficaz para personas con conductas
autodestructivas y dificultades severas en la regulacion emocional. Su propuesta surge
como una evolucién de la terapia cognitivo-conductual, integrando elementos filos6ficos
y experienciales del budismo zen, junto con la filosofia dialéctica, que busca un equilibrio
entre la aceptacion y el cambio. La DBT plantea que las dificultades emocionales
provienen de la interaccion entre una vulnerabilidad biologica y un ambiente invalidante,
concepto que Linehan denomina modelo biosocial. Este modelo explica que ciertos
individuos presentan una alta sensibilidad emocional y una recuperacion lenta tras la
activacion, lo cual, combinado con entornos que minimizan o castigan la expresion
emocional, genera patrones de desregulacion que pueden derivar en depresion,
impulsividad o autocritica extrema (Boggiano & Gagliesi, 2015).

El término dialéctico hace referencia al proceso de integrar aparentes
opuestos, como aceptacion y cambio, dentro del trabajo terapéutico. Linehan (1993)
propuso que el equilibrio entre ambas dimensiones es esencial para promover el
crecimiento psicologico. En este sentido, el terapeuta debe validar la experiencia
emocional del consultante mientras lo guia hacia la modificacion de conductas
disfuncionales. El nucleo tedrico de la DBT combina tres ejes conceptuales: el
conductual, el cognitivo y el humanista-experiencial. Desde el componente conductual,
se emplean principios de aprendizaje para modificar conductas desadaptativas; desde el
enfoque cognitivo, se trabaja la identificacion de pensamientos disfuncionales; y desde el
componente humanista se promueve la validacion emocional y la aceptacion radical

(Boggiano & Gagliesi, 2015).
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2.3.2 Terapia dialéctico conductual y depresion

La Terapia Dialéctico Conductual, desarrollada inicialmente por Marsha Linehan
para el tratamiento del trastorno limite de personalidad, ha sido adaptada y extendida para
diversas condiciones clinicas, incluyendo la depresion. Su utilidad en este trastorno radica
en su capacidad para abordar mecanismos psicologicos fundamentales que suelen estar
afectados en personas con sintomatologia depresiva, tales como la desregulacion
emocional, la autocritica, la rumiacion y las dificultades interpersonales (Linehan, 2021).

Desde su marco conceptual, la DBT sostiene que muchas dificultades emocionales
se originan en la interaccion entre una vulnerabilidad biologica (reactividad emocional
elevada, intensa sensibilidad, lenta recuperacién) y un ambiente invalidante, donde las
emociones son minimizadas, incomprendidas o castigadas (Linehan, 1993). Este modelo,
conocido como modelo biosocial, resulta particularmente pertinente cuando la depresion
estd vinculada a experiencias prolongadas de critica, rechazo o falta de apoyo emocional,
elementos que contribuyen al surgimiento de patrones de autovaloracidon negativa y
desesperanza. Las adaptaciones de la DBT enfocadas en la depresion se han centrado en
el fortalecimiento de las habilidades de regulacion emocional, la aceptacion radical, la
tolerancia al malestar y el desarrollo de un didlogo interno mdas compasivo. Las
habilidades de mindfulness, propias del enfoque dialéctico, permiten que los pacientes
observen sus pensamientos depresivos sin fusionarse con ellos, disminuyendo la
rumiacidon y aumentando la flexibilidad psicoldgica (Neacsiu et al., 2010).

A nivel empirico, la DBT ha mostrado resultados favorables en distintos grupos
clinicos con depresion. Lynch et al. (2015) desarrollaron la DBT encontrando mejoras
significativas en sintomas depresivos en adultos mayores con depresion cronica. Del
mismo modo, Harley et al. (2019) reportaron reducciones importantes en la severidad

depresiva en pacientes con depresion resistente al tratamiento, demostrando que la DBT
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puede complementar enfoques mas tradicionales en casos complejos.

Asimismo, el componente de validacion emocional propio de la DBT contribuye
a disminuir la autocritica y el auto juicio, factores cognitivos y emocionales
estrechamente asociados con la depresion. La promocion de la autocompasion, el
equilibrio entre aceptacion y cambio, y el entrenamiento en habilidades interpersonales
permiten mejorar la capacidad del individuo para manejar conflictos, expresar
necesidades y establecer limites adecuados (Neacsiu et al., 2022).

En suma, la DBT constituye una intervencion eficaz para personas con depresion
que presentan patrones de desregulacion emocional, historia de invalidacion interpersonal
y altos niveles de autocritica. Su énfasis en la aceptacion, la regulacion emocional y la
atencion plena la convierte en un enfoque clinico sélido para la comprension y abordaje
del malestar depresivo, complementando de manera significativa a otros tratamientos
basados en la evidencia.

2.3.3 Orientacion psicologica e integracion de recursos DBT

DBT como fuente de recursos psicoeducativos y de afrontamiento

La Terapia Dialéctica Conductual (DBT) es un modelo de intervencion
estructurado que incorpora, entre otros componentes, el entrenamiento en habilidades.
Este componente se presenta como un conjunto organizado de recursos para fortalecer la
conciencia del momento presente (mindfulness), la tolerancia al malestar, la regulacién
emocional y la efectividad interpersonal (Linehan, 2021). La literatura de DBT enfatiza
un aprendizaje basado en practica: explicacion breve del objetivo, ejercicios en sesion,
uso de hojas de trabajo y prictica entre sesiones con autorregistros para facilitar

generalizacion (Linehan, 2020).
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Mecanismo de integracion en consejeria

En un marco de orientacion y consejeria, los recursos DBT pueden integrarse
como estrategias psicoeducativas y de entrenamiento focalizado, especialmente cuando
el objetivo es aumentar repertorios conductuales ante malestar y mejorar el
funcionamiento interpersonal. Esta integracion suele organizarse mediante: (a)
psicoeducacion sobre relacion pensamiento—emocion—conducta (b) seleccion de
habilidades segun el problema focal (c) practica guiada y ensayos conductuales (role-
play) para habilidades interpersonales y (d) tareas breves entre sesiones con registro de

aplicacion, con revision de barreras y ajuste de estrategias (Linehan, 2020)

Coherencia entre orientacion y uso de habilidades DBT

El entrenamiento en habilidades DBT es consistente con la finalidad de la
consejeria psicoldgica cuando se busca: (1) mejorar afrontamiento y regulacion (2)
reducir respuestas automaticas desadaptativas (por ejemplo: rumiacién, autocritica,
evitacion o escalada interpersonal) y (3) promover conductas orientadas a metas mediante
procedimientos estructurados, monitoreo y practica repetida. En esta logica, la consejeria
actiia como el marco relacional y de seguimiento, mientras que las habilidades DBT
operan como recursos técnicos para modificar procesos psicologicos especificos

(Linehan, 2020)

2.4 Habilidades DBT

A continuacion, se describe cada habilidad desde un enfoque teorico,
incorporando su definicion, componentes centrales y un mecanismo de cambio esperado.

a. Mindfulness

El Mindfulness se entiende como la practica intencional de observar, describir y

participar en la realidad del momento presente sin juzgar y con efectividad. En DBT,
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constituye un conjunto de habilidades béasicas que aumentan la conciencia del momento,
reducen la reactividad y favorecen respuestas conductuales mas reguladas. (Linehan,
2020)

Componentes centrales:

- Habilidades “qué”: observar (notar la experiencia interna/externa), describir

(poner en palabras lo observado) y participar (involucrarse plenamente en la actividad).

- Habilidades “cémo”: no juzgar (describir sin evaluaciones), una cosa a la vez

(atencion focalizada) y siendo efectivo (elegir lo que funciona para el objetivo).

- Anclajes frecuentes: respiracion, sensaciones corporales y registro de
pensamientos como eventos mentales (no como hechos).

Mecanismo de cambio esperado

Incrementa el control atencional y la conciencia metacognitiva (capacidad de
notar pensamientos y emociones sin fusionarse con ellos), lo que reduce la reactividad
automatica, facilita la tolerancia a emociones displacenteras y permite elegir conductas
mas efectivas en funcion de metas y valores.

b. Autovalidacion

La autovalidacion implica reconocer y aceptar la propia experiencia interna
(emociones, pensamientos y sensaciones) como comprensible y con sentido a partir de la
historia personal y del contexto actual. No equivale a dar la razén a todo, sino a validar
lo que es valido, identificar el nucleo de verdad en la experiencia, disminuyendo la auto-
invalidez y la autocritica. (Linehan, 2020)

Componentes centrales:

- Reconocimiento de la emocion (etiquetar con precision y ubicarla en el cuerpo).

- Comprension funcional: identificar qué lo provoco y qué necesidad sefala.
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- Lenguaje compasivo y realista (evitar extremos: “soy un desastre” / “no pasa

nada”).

- Aceptacion de que la emocidn tiene causas y es comprensible, aun cuando la
conducta impulsiva no sea efectiva.

Mecanismo de cambio esperado

Reduce la vergiienza y la autocritica (procesos asociados a depresion y
rumiacion), y aumenta el sentido de validez personal. Al disminuir la lucha interna y la
invalidacion, se favorece la regulacion emocional y la disposicion a utilizar habilidades
en vez de conductas problema. (Linehan, 2020)

c. Limites

Los limites se refieren a la capacidad de definir y comunicar con claridad qué
conductas, demandas o interacciones son aceptables, y cudles no, protegiendo el bienestar
y el respeto propio. En DBT se vinculan a habilidades de efectividad interpersonal,
especialmente cuando se busca reducir discusiones, evitar sobreesfuerzo o prevenir
conductas guiadas por culpa o miedo al rechazo. (Linehan, 2020)

Componentes centrales:

- Claridad: identificar qué se necesita (tiempo, espacio, trato respetuoso, pausa).

- Asertividad: expresar el limite en primera persona, breve y especifico.

- Consistencia: sostener el limite con acciones congruentes (no solo palabras).

- Regulacion previa: usar pausa/respiracion antes de comunicar el limite para
evitar escalada.

Mecanismo de cambio esperado

Modifica patrones interpersonales mantenidos por evitacion, complacencia o
reactividad. Al aumentar la asertividad y la coherencia conductual, disminuye la

exposicion a estresores relacionales, se reduce la activacion emocional sostenida y se
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fortalece el sentido de eficacia interpersonal. (Linehan, 2020)

d. STOP

STOP es una habilidad breve de tolerancia al malestar orientada a interrumpir la
conducta impulsiva. Funciona como un freno conductual que crea distancia entre el
estimulo y la respuesta, permitiendo pasar de la reaccion automadtica a una eleccion

deliberada. (Linehan, 2020)

Componentes centrales:

- S — Stop (Detente): pausa conductual inmediata.

- T — Toma distancia: paso atras fisico o mental, respiracion breve.

- O — Observa: notar hechos, pensamientos, emocion, sensaciones € impulso.

- P — Procede con mente sabia: elegir la accion mas efectiva y alineada a
objetivos/valores.

Mecanismo de cambio esperado:

Aumenta el control inhibitorio y reduce la impulsividad al introducir una pausa
con observacion consciente. Esto disminuye la probabilidad de respuestas desadaptativas
(discusion inmediata, evitacion abrupta, consumo impulsivo) y facilita la seleccion de
conductas reguladas. (Linehan, 2020)

e. DEAR MAN

DEAR MAN es un formato de efectividad interpersonal para pedir lo que se
necesita, decir no o negociar, manteniendo claridad y respeto. Se utiliza para reducir
malentendidos, disminuir escaladas y aumentar la probabilidad de obtener resultados

interpersonales efectivos. (Linehan, 2020)
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Componentes centrales:

- D — Describir: explicar los hechos de manera concreta (sin interpretaciones).
- E — Expresar: comunicar emociones/opiniones en primera persona.

- A — Afirmar: pedir claramente o decir no.

- R — Reforzar: explicar beneficios de cooperar o el impacto positivo.

- M — Mantenerse consciente: volver al objetivo, evitar desviarse.

- A — Apariencia segura: tono y postura firmes, sin agresividad.

- N —Negociar: proponer alternativas realistas.

Mecanismo de cambio esperado

Modifica patrones de comunicacidon inefectiva (pasivo-agresiva, evitativa o
reactiva) y reduce interpretaciones de amenaza. Al estructurar el mensaje, se incrementa
la asertividad, se disminuye la escalada emocional y se fortalece la autoeficacia
interpersonal.

f. Mente sabia

La mente sabia es el estado mental en el que se integran los procesos emocionales
y racionales, permitiendo decisiones mas equilibradas y efectivas. En DBT, se considera

una sabiduria interna accesible a través de mindfulness y practica repetida. (Linehan,

2020)

Componentes centrales:

- Mente emocional: predominio de urgencia, impulso y reactividad. (Linehan,

2020)

- Mente racional: predominio de légica/planificacion, con posible desconexion

emocional.
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- Mente sabia: integracion de emocion + razon orientada a efectividad y valores.

Mecanismo de cambio esperado

Promueve flexibilidad cognitiva y regulacién emocional al equilibrar informacion
afectiva y racional. Esto reduce decisiones impulsivas o rigidas y mejora la resolucion de
problemas con menor sufrimiento afiadido.

g. Chequeo de hechos

El chequeo de hechos es una estrategia de regulacion emocional que consiste en
distinguir hechos observables de interpretaciones, y evaluar si la emocion es consistente
con la situacion. Se usa para disminuir reactividad y rumiacion cuando hay suposiciones
catastroficas o autocriticas. (Linehan, 2020)

Componentes centrales:

- Diferenciacion hecho vs. interpretacion (descripcion concreta).

- Identificacion de supuestos/creencias activadas.

- Busqueda de evidencias a favor/en contra.

- Reformulacion alternativa mas equilibrada.

- Reajuste de la respuesta conductual (actuar de forma mas efectiva).

Mecanismo de cambio esperado

Reduce sesgos cognitivos que amplifican emociones displacenteras y mantienen
la rumiacion. Al aumentar la precision cognitiva, disminuye la intensidad emocional y se

facilita una respuesta conductual mas adaptativa.

2.5 Antecedentes: Nacionales e Internacionales

2.5.1 Nacionales

En el contexto peruano, diversas investigaciones han abordado la depresion y su

vinculo con variables emocionales, familiares e interpersonales, asi como la utilidad de
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intervenciones psicologicas basadas en la evidencia. Arocutipa (2022) desarrolld un
estudio sobre depresion en poblacion adulta con el objetivo de identificar la influencia de
los factores psicosociales en la aparicion y mantenimiento de sintomatologia depresiva.
El estudio tuvo un disefio descriptivo—correlacional, aplicindose en una muestra de
adultos peruanos a quienes se administré el Inventario de Depresion de Beck-I1 (BDI-II)
para evaluar la severidad de los sintomas, junto con cuestionarios sociodemograficos y
escalas de factores psicosociales. Los resultados indicaron que elementos como los
ambientes familiares invalidantes, antecedentes de violencia, sobrecarga emocional y
conflictos interpersonales constituyen factores centrales en la génesis y persistencia del
trastorno. La autora destaca que la depresion tiende a manifestarse en mujeres adultas con
historias de autocritica elevada, estrés acumulado y dificultades en la regulacion
emocional, subrayando la necesidad de intervenciones centradas en la reestructuracion

cognitiva y el fortalecimiento de habilidades emocionales.

En Lima Metropolitana, el estudio de Falcon (2024) examiné la eficacia de un
programa de activacion conductual aplicado en una clinica comunitaria de salud mental.
El objetivo fue determinar la factibilidad y efectividad de una intervencion breve basada
en activacion conductual para adultos con depresion leve y moderada. Se llevo a cabo un
ensayo controlado aleatorizado piloto, comparando un grupo que recibid activacion
conductual con un grupo que recibi6 el tratamiento usual de la institucion. Los resultados
mostraron una reduccion clinicamente significativa de los sintomas depresivos en el
grupo tratado, asi como una alta aceptabilidad del programa por parte de los participantes,
lo que respalda la aplicabilidad de intervenciones breves basadas en principios
conductuales en servicios comunitarios del Peru. Estos hallazgos subrayan el potencial de
la activacion conductual como alternativa de bajo costo y alta efectividad para la atencién

clinica en contextos peruanos.
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Asimismo, Farro (2022) presentd un estudio de caso centrado en depresion y
desregulacion emocional en una institucion universitaria privada de Lima. El objetivo del
estudio fue analizar como la sintomatologia depresiva afecta el rendimiento académico,
las relaciones interpersonales y la estabilidad emocional de los estudiantes. Para ello,
empled una metodologia cualitativa basada en entrevistas clinicas, andlisis funcional y
seguimiento psicoterapéutico. Los resultados mostraron que la combinacion de
orientacion  psicolégica, activacion conductual, reestructuracion cognitiva 'y
entrenamiento en habilidades de afrontamiento produjo cambios clinicamente
significativos en el consultante, destacando mejoras en el manejo emocional, la
organizacion académica y la interaccion social. Estos hallazgos refuerzan la importancia
de un abordaje integral que considere tanto los factores individuales como el contexto

social y familiar del consultante.

2.5.2 Internacionales

En los tltimos afios, la investigacion internacional sobre la depresion ha avanzado
significativamente, incorporando tanto estudios clasicos como nuevos enfoques apoyados
en tecnologia, terapias de tercera generacion y adaptaciones contemporaneas de
intervenciones basadas en la evidencia. En este sentido, recientemente se ha prestado

especial atencion al uso de intervenciones psicologicas digitales.

Hatoum et al. (2024) evaluaron la eficacia de la RO-DBT (Radically Open
Dialectical Behavior Therapy), una variante de la DBT centrada en el sobre control
emocional. El objetivo del estudio fue determinar si esta intervencion producia una
reduccion significativa de los sintomas depresivos en comparacion con el tratamiento
habitual. Para ello, emplearon un disefio experimental con asignacion a grupos y
evaluaciones pre y postratamiento. Los resultados mostraron disminuciones clinicamente
significativas en la sintomatologia depresiva, asi como mejoras en la flexibilidad

emocional y en la capacidad para expresar necesidades personales. Los autores concluyen
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que los modelos derivados de la DBT pueden ser aplicados no solo en trastornos
caracterizados por desregulacion emocional, sino también en perfiles depresivos
asociados a rigidez emocional, inhibiciéon y autocontrol excesivo, evidenciando la

versatilidad y aplicabilidad del enfoque dialéctico.

De forma complementaria, Liu et al. (2024) desarrollaron un protocolo para un
ensayo clinico aleatorizado destinado a evaluar una version modificada de la DBT
individual para trastornos emocionales, incluyendo la depresion. El estudio consistio en
la implementacion de un programa estructurado de habilidades DBT dirigido a adultos
con sintomas depresivos y dificultades marcadas en la regulacion emocional. El protocolo
incluyd sesiones semanales, entrenamiento en habilidades de mindfulness, regulacion
emocional y tolerancia al malestar, asi como tareas de practica entre sesiones. Aunque se
trata de un estudio preliminar, su disefo refleja el creciente interés internacional por
intervenciones transdiagnosticas basadas en habilidades DBT, especialmente en personas
cuya depresion esta asociada a rumiacion, impulsividad o problemas interpersonales. Los
resultados iniciales sugieren mejoras en la reduccion del malestar emocional y en la
capacidad de regulacion afectiva, reforzando el potencial de la DBT adaptada para

abordar sintomas depresivos en contextos clinicos complejos.

Por otra parte, Voderholzer et al. (2024) realizaron un metaanalisis cuyo objetivo
fue comparar la eficacia a largo plazo de distintos tratamientos para la depresion mayor.
El estudio incluyd intervenciones psicoterapéuticas, farmacoterapia y tratamientos
combinados, evaluando sus efectos duraderos tras el alta clinica. La metodologia consistio
en la revision sistematica de ensayos controlados y estudios longitudinales que midieron
cambios sintomaticos y calidad de vida a lo largo del tiempo. Los resultados mostraron
que, aunque los antidepresivos generan mejoras relativamente rapidas, las intervenciones

psicoterapéuticas presentan mayor estabilidad a largo plazo, especialmente aquellas que
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incorporan habilidades de regulaciéon emocional y trabajo interpersonal. El analisis
concluye que los tratamientos psicologicos estructurados ofrecen beneficios mas

sostenidos, reforzando su relevancia en el manejo integral de la depresion.

Por ultimo, Torbati et al. (2022) evaluaron los efectos de un programa de
entrenamiento en habilidades DBT para personas con depresion y ansiedad comorbida.
El objetivo del estudio fue determinar si la practica sistematica de habilidades de
mindfulness, regulacion emocional y tolerancia al malestar generaba una reduccion
significativa de los sintomas emocionales. Para ello, se utilizd un disefio cuasi
experimental con evaluaciones pre y postintervencion, aplicando sesiones grupales
semanales centradas en el desarrollo de las habilidades bésicas de la DBT. Los resultados
mostraron disminuciones significativas en los niveles de depresion, ansiedad, rumiacion,
autocritica e impulsividad. Ademas, se observaron mejoras en el manejo emocional, la
estabilidad afectiva y la capacidad para enfrentar situaciones estresantes. Estos hallazgos
destacan la utilidad de la DBT en pacientes que presentan patrones emocionales

complejos, condiciones cronicas o poca respuesta a tratamientos tradicionales.
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CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1. Contextualizacion y justificacion del problema

3.1.1. Problema de estudio

La paciente es una mujer adulta, con edad de 54 afios, que convive con su pareja,
hijo y su madre en un contexto familiar caracterizado por vinculos interpersonales
complejos. Su estado civil corresponde a casada. Acude a consulta psicoldgica de manera
voluntaria con el objetivo explicito de comprender y manejar un malestar emocional
persistente que viene experimentando desde hace varios afios y que interfiere de manera
significativa en su bienestar emocional, interpersonal y laboral. La paciente refiere que la
sintomatologia depresiva presenta una evolucion prolongada, con inicio aproximado en
el afio 2007, periodo en el cual recibid6 un diagnodstico psiquidtrico de depresion y
tratamiento farmacoldgico. Posteriormente, en el afio 2016, se le afiadi6 el diagnostico de
trastorno obsesivo compulsivo (TOC), continuando con tratamiento farmacoldgico; sin
embargo, refiere no haber experimentado una mejoria significativa, atribuyéndole a la
ausencia de un acompanamiento psicoterapéutico sostenido. Al momento de la evaluacion

actual, la paciente sefiala no encontrarse bajo tratamiento farmacoldgico activo.

Motivo de consulta. La consultante llega al servicio de psicologia de manera
voluntaria manifestando que: “me siento mal”, “me siento ansiosa”, “me siento triste” y
“me preocupo demasiado”, especialmente en el contexto laboral y en sus relaciones
familiares, especialmente con su madre, refiriendo ademas una autocritica constante y
dificultad para regular sus emociones. De igual forma se relaciona con la presencia de
sintomas depresivos persistentes, tales como tristeza prolongada, sensacion de vacio,
autocritica constante, dificultad para regular emociones intensas y conflictos en sus

relaciones interpersonales, especialmente en el ambito familiar. La paciente manifiesta

sentirse emocionalmente sobrecargada, con dificultades para expresar sus necesidades y
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una tendencia marcada a la inhibicién emocional como estrategia para evitar el conflicto,

lo cual ha generado un impacto negativo en su funcionamiento cotidiano.

En la primera sesién manifiesta que, ante situaciones laborales exigentes, errores
minimos o cuando aparece el temor a la evaluacion negativa, se activa un didlogo interno
persistente caracterizado por pensamientos como: “no soy suficiente”, “siempre cometo
errores”, “deberia hacerlo mejor que los demas™ y “si fallo, los demés se van a dar cuenta”.
Sefiala que estos pensamientos se acompanan de culpa, tristeza y ansiedad, y que suele

quedarse “dandole vueltas” a lo ocurrido, presentando rumiacioén, disminucion de la

iniciativa y conductas de autosabotaje como postergacion o evitacion de tareas.

Asimismo, refiere que, durante el horario laboral, especialmente “en la tarde”,
cuando se siente con ansiedad, fatiga o una sensacion de vacio emocional, aparece la
necesidad de aliviar el malestar con la ingesta de dulces, expresando ideas como
confirmacién interna: “necesito algo para sentirme mejor”, “solo un dulce no me va a
hacer dafo”, “me lo merezco después de todo el estrés” y “luego puedo controlarlo”.
Describe que esta conducta ocurre de forma impulsiva y que posteriormente suele
aparecer culpa, manteniéndose el patron de regulacion emocional mediante la

alimentacion.

Por otro lado, la consultante manifiesta que, ante situaciones de confrontacion
interpersonal o comentarios percibidos como criticos, responde con irritabilidad,
elevacion del tono de voz o retirada abrupta, indicando pensamientos como: “me estan
atacando”, “no me entienden”, “siempre me critican” y “es mejor irse antes de decir algo

peor”. Refiere que estas reacciones estan asociadas a emociones intensas de ira, ansiedad

y frustracion, presentandose conductas como discusion verbal o evitacion del conflicto.

En el ambito familiar, refiere discusiones recurrentes con la madre, las cuales se

activan principalmente en interacciones caracterizadas por critica e invalidacion
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emocional, apareciendo pensamientos como: “nunca me entiende”, “nada de lo que hago
es suficiente para ella”, “siempre me minimiza” y “hablar con ella no sirve de nada”.
Senala que estas discusiones se acompafian de tristeza, ira y frustracion, con conductas

de discusion verbal o evitacion posterior, manteniéndose el conflicto y el malestar.

Finalmente, la consultante refiere antecedentes relevantes vinculados a su historia
familiar, sefialando que, desde etapas tempranas, su madre era marcadamente invalidante
con ella, describiendo experiencias sostenidas de critica y minimizacidon emocional, que
este patron se vincula con la forma en la que actualmente se intensifica su autocritica y
su sensibilidad ante la evaluacion, especialmente cuando percibe desaprobacion o

exigencia en el contexto laboral y familiar.

Para el proceso de evaluacion inicial en el marco de la orientacion y consejeria
psicologica, se empleo la entrevista clinica como recurso principal, complementada con
una guia de criterios del DSM-5 como referencia para organizar la exploracion
sintomatoldgica. En esta fase se identificaron sintomas emocionales como tristeza
persistente, sensacion de vacio, irritabilidad leve, sintomas cognitivos como autocritica
severa, pensamientos de ineficacia personal y comparaciones sociales desfavorables;
sintomas conductuales como aislamiento progresivo, disminucién de la iniciativa y
evitacion de actividades que implican esfuerzo emocional; asi como manifestaciones
fisiologicas, incluyendo alteraciones del suefio, fatiga persistente y baja energia. En
conjunto, estos indicadores sustentan una impresion clinica compatible con
sintomatologia depresiva de intensidad moderada y curso recurrente, considerando

ademas el antecedente de diagnostico psiquidtrico referido por la paciente.
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Tabla 1

Criterios DSM-5 para Episodio Depresivo Mayor

Criterios DSM-5 Descripcion clinica JPresente Tiempo de

(sintomas) ? evolucion

1. Estado de animo Tristeza persistente, sensacion de vacio  Si > 2 meses; la

depresivo emocional, llanto facil e irritabilidad. mayor parte
del dia; casi
todos los dias.

2. Disminucion del Reduccion del disfrute y Si > 2 meses; casi

interés o placer desmotivacion frente a actividades todos los dias.

(anhedonia) cotidianas.

3. Cambios Cambios de apetito asociados a ingesta  Si > 2 meses;

significativos en el emocional (p. €j., dulces) en contextos intermitente

apetito y/o peso de estrés. (pico 34
dias/semana,
especialmente
por la tarde).

4. Alteraciones del Dificultad para conciliar el suefio y/o Si > 2 meses; casi

suefio (insomnio o despertares nocturnos; suefio no todas las

hipersomnia) reparador. noches.

5. Agitacion o No se evidencio No/A No

enlentecimiento enlentecimiento/agitacion psicomotora  precisar reportado/obse

psicomotor clinicamente observable durante la rvable en

(observable) evaluacion. sesiones
iniciales.

6. Fatiga o pérdida Cansancio persistente, sensacion de Si > 2 meses; casi

de energia agotamiento y baja energia. todos los dias.

7. Sentimientos de Autocritica marcada e ideas de Si > 2 meses;

inutilidad o culpa ineficacia personal (p. €j., “no soy recurrente (casi

excesiva/inapropiada  suficiente”). todos los dias).

8. Disminucion de la  Dificultad para sostener atencion, Si > 2 meses;

capacidad para olvidos y rumiacién que interfiere con recurrente (3—5

pensar/concentrarse  tareas. dias/semana,

o indecision con mayor
intensidad en
el contexto
laboral).

9. Pensamientos No reportado durante la evaluacion No No reportado

recurrentes de
muerte o ideacion

clinica actual. (Registrar antecedente si
aplica).

en el periodo
evaluado.
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suicida

En la evaluacion inicial, realizada en el marco de la orientacién y consejeria

psicologica, se considerd pertinente efectuar un analisis diferencial entre trastorno

depresivo mayor y trastorno depresivo persistente (distimia), debido a la presencia de

sintomatologia afectiva sostenida que podria ser compatible con ambos cuadros. Para ello,

se examind el curso temporal del malestar, la duracion de los sintomas, su intensidad y el

grado de interferencia funcional en distintas areas (emocional, académica y social).

Aunque la distimia suele describirse por un estado de 4nimo depresivo de curso crénico

y, en general, de menor intensidad, la informacion clinica recabada evidencié sintomas

de mayor severidad y un impacto funcional significativo. En consecuencia, se establecio

una impresion clinica mas consistente con un cuadro compatible con trastorno depresivo

mayor, descartandose como hipoétesis principal el trastorno depresivo persistente para

efectos de la planificacion de objetivos y estrategias de intervencion.

Tabla 2

Cuadro diagnostico diferencial (DSM-5): Trastorno Depresivo Persistente (Distimia) vs Episodio

Depresivo Mayor

Variable

TDP (Distimia) (Trastorno
Depresivo Persistente)

EDM (Episodio Depresivo
Mayor)

Duracion minima

Nucleo clinico

Numero de
sintomas
requeridos

Lista de sintomas
(DSM-5)

> 2 afos (en nifios/adolescentes > 1

afio) con animo deprimido la
mayor parte del dia, mas dias que
no.

Curso cronico, bajo 4nimo
sostenido.

Animo deprimido + > 2 sintomas
adicionales.

Ademas del animo deprimido:

(1) apetito pobre o sobreingesta;

(2) insomnio o hipersomnia;

(3) baja energia/fatiga;

(4) baja autoestima;

(5) mala concentracidon/indecision;
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> 2 semanas con cambio claro
respecto al funcionamiento previo.

Curso episodico, mayor intensidad
en un periodo delimitado.

> 5 sintomas en el mismo periodo
de 2 semanas; uno debe ser animo
deprimido o anhedonia.

Animo deprimido, anhedonia,
cambios de apetito/peso,
alteraciones del suefio,
agitacion/enlentecimiento, fatiga,
culpa/inutilidad, disminucion de
concentracion/indecision, ideacion



Curso / regla de
persistencia
Relacion entre
ambos
diagnosticos

Nivel de deterioro

Exclusiones
principales

Especificadores
utiles

Clave diferencial
practica

(6) desesperanza.

Durante el periodo, no esta sin
sintomas > 2 meses seguidos.
Puede coexistir con EDM; hay
EDM sobre TDP (considerar
“doble depresion”) o especificar el
inicio.

Habitualmente moderado pero
sostenido; puede normalizarse por
habito.

No explicable mejor por trastorno
bipolar (mania/hipomania),
trastornos psicoticos, sustancias o
condiciéon médica.

Con angustia ansiosa; con
caracteristicas mixtas; inicio
temprano/tardio, etc.

Tiempo (crénico) + > 2 sintomas +
sin periodos libres > 2 meses.

suicida.

No exige cronicidad; puede ser
unico o recurrente.

Puede ocurrir sobre TDP
preexistente o como episodio
independiente.

Suele ser mas marcado por la
intensidad del episodio.

Igual: descartar bipolaridad,
sustancias/condicion médica;
evaluar otros trastornos que
expliquen mejor el cuadro.

Con angustia ansiosa; con
melancolicas; atipicas; mixtas, etc.

Intensidad + cantidad de sintomas
(> 5) en > 2 semanas.

En el presente caso, el diagnostico de trastorno depresivo mayor se sustenta en la

presencia de un episodio depresivo claramente delimitado, caracterizado por animo
deprimido y/o marcada disminucién del interés, acompafiado de multiples sintomas
adicionales (alteraciones del suefo, fatiga/pérdida de energia, cambios en el apetito y/o
peso, sentimientos de culpa/inutilidad y dificultad para concentrarse), con frecuencia
elevada durante la semana y con impacto clinicamente significativo en el funcionamiento
emocional, académico/laboral e interpersonal. Asimismo, la intensidad y el patrén de los
sintomas se asocian a deterioro funcional observable, lo que es consistente con un

episodio de TDM.

A diferencia de ello, el trastorno depresivo persistente (distimia) se caracteriza por
un curso cronico y continuo, con sintomas depresivos presentes la mayor parte del tiempo
durante al menos 2 afos (en adultos), generalmente con fluctuaciones, pero sin un inicio
tan delimitado. En este caso, la sintomatologia descrita no corresponde a un patréon

cronico de baja intensidad, sino a un cuadro episddico y de mayor afectacion clinica, por

38



lo que se concluye que el diagnostico mas consistente es trastorno depresivo mayor,

descartandose distimia por ausencia del criterio de persistencia temporal y por el perfil

sindromico observado.

Como parte del proceso clinico, se desarroll6 un analisis funcional con el objetivo

de comprender las principales conductas problema y los factores que contribuyen a su

mantenimiento. En primer lugar, se identificé un didlogo negativo interno consigo misma

en el contexto laboral, el cual es una conducta caracterizada por autocritica intensa y

rumiacién ante errores minimos o exigencias laborales, expresada en pensamientos

automaticos de evaluacion negativa (por ejemplo: “Si fallo, voy a quedar mal”, “No debi

decir eso”, “Si no lo hago yo, nadie lo har4 bien”). Con el objetivo de identificar las

conductas problema y los factores que mantienen el malestar.

Tabla 3

Analisis funcional del dialogo negativo consigo mismo en el contexto laboral

Estimulos antecedentes

Conducta

Estimulos Consecuentes

Externo:

* Personas: supervisores
laborales, companeros de
trabajo.

* Hechos: tareas exigentes,
retroalimentacion concreta,
errores minimos.

* Lugares: oficina, reuniones,
contextos de evaluacion.

Interno:

* Cognitivo: anticipacion de la
evaluacion.

* Fisiologico: tension
corporal, fatiga, inquietud.

* Emocional: ansiedad, culpa
y tristeza.

Cognitivo:

* “No soy suficiente”.

* “Siempre cometo errores”.
* “Si fallo, los demas se van
a dar cuenta”.

* “Si me equivoco, me van a
juzgar”.

* “Van a pensar que soy
incompetente”.

* “Si pido ayuda, van a creer
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que no s¢”.

Emocional:
* Culpa.

* Tristeza.
* Ansiedad.

Psicologico:
* Dificultad para
concentrarse.

Externos:

* Personas: disminucion
momentanea de demandas
laborales.

* Objetos: comentarios de sus
jefes.

* Hechos: reduccion de
exposicion.

* Personas: menor
confrontacion inmediata.

Internos:

+ Cognitivos: sensacion
subjetiva de control.

* Emocionales: reduccion
transitoria de ansiedad.

* Fisiologicos: disminucion de
activacion ansiosa.
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* Autocritica persistente.
* Perfeccionismo rigido.

Motor:

* Evitacion de tareas
exigentes.

* Autosabotaje.

* Dolor de cabeza.

Asimismo, se identific la ingesta de dulces en horario laboral, el cual trata del

consumo de dulces durante el horario laboral como estrategia de alivio inmediato ante

estrés, cansancio o tension emocional. Suele iniciar con urgencia/impulso, seguida del

consumo automatico, con el objetivo de comprender la conducta problema y los factores

que la mantienen.

Tabla 4

Andalisis funcional de la ingesta de dulces en horario laboral

Estimulos antecedentes

Conducta

Estimulos Consecuentes

Externo:

* Personas: compaiieros de
trabajo, supervisores.

* Hechos: carga laboral
acumulada, tareas
prolongadas.

* Lugares: oficina, area de
trabajo en horas de la tarde.
* Contextos: jornada laboral
extendida, pausas limitadas.

Interno:
* Cognitivo: sensacion de
vacio emocional,

pensamientos de recompensa.

* Fisiologico: fatiga fisica,
hambre tardia.

* Emocional: ansiedad,
cansancio emocional.

Cognitivo:

* “Necesito algo para
sentirme mejor’”.

* “Solo un dulce no me vaa
hacer dafio”.

* “Me lo merezco después
del estrés”.

* “Luego puedo controlarlo”.
* “Si no como algo, no voy a
rendir”.

* “Si no como algo dulce,
me voy a sentir peor”.

Emocional:

» Cansancio emocional.
» Ansiedad.

Psicologico:
* Baja tolerancia al malestar.
 Impulsividad leve.

Externos:

* Premio: alivio momentaneo
de la ansiedad.

* Objetos: facil acceso a
dulces.

* Hechos: pausa inmediata del
malestar.

* Personas: ausencia de
confrontacion inmediata.

Internos:

* Cognitivos: sensacion
subjetiva de control.

* Emocionales: alivio
transitorio.

* Fisiologicos: disminucion
momentanea de la activacion
ansiosa.
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* Culpa o autocritica.
* Sensacion de pérdida de
control.

Motor:
* Consumo impulsivo de
dulces.

De manera transversal se identificod una irritabilidad o retirada abrupta ante

confrontacion interpersonal, el cual es una respuesta de irritabilidad/ansiedad ante

desacuerdo o comentarios interpretados como ataque, que se manifiesta en elevacion del

tono, respuestas cortantes o retirada abrupta para evitar conflicto, la conducta interfiere

con objetivos comunicacionales y aumenta tension interpersonal, con el objetivo de

identificar los factores que activan y mantienen este patron de respuesta.

Tabla §

Analisis funcional de la Irritabilidad ante confrontacion interpersonal

Estimulos antecedentes

Conducta

Estimulos Consecuentes

Externo:

* Personas: figuras
significativas, compafieros de
trabajo, familiares.

* Hechos: comentarios
criticos, desacuerdos,
confrontaciones directas.

* Lugares: espacios laborales
o familiares.

Interno:

* Cognitivo: interpretacion de
la confrontacion como ataque
personal.

* Emocional: alta reactividad
emocional.

* Fisiologico: activacion
ansiosa.

Cognitivo:

* “Me estan atacando”.

* “No me entienden”.

* “Siempre me critican”.

* “Es mejor irme antes de
decir algo peor”.

* “Si digo algo, lo voy a
empeorar’.

* “Me quieren hacer quedar
mal”.

Emocional:
* Colera.

» Ansiedad.
* Frustracion.

Psicolégico:
* Dificultad para
concentrarse.

Externos:

* Premio: alivio inmediato por
evitacion del conflicto.

* Objetos: posibilidad de
retirarse del lugar (p. €j.,
salida/puerta) y acceso a
distractores (celular).

* Hechos: interrupcion de la
discusion / menor exposicion
a confrontacion.

* Personas: cese momentaneo
de criticas o demandas.

Internos:

* Cognitivos: sensacion
subjetiva de control al evitar
el conflicto.

* Emocionales: reduccion
transitoria de ira/ansiedad.
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* Impulsividad verbal.
* Evitacion anticipatoria.
* [rritabilidad.

Motor:

» Elevacion del tono de voz.

* Retirada abrupta.
* Discusion verbal
defensiva.

* Fisiolégicos: disminucion
momentanea de la activacion
corporal.

Asimismo, se identifico las discusiones recurrentes con la madre, el cual son las

interacciones con la madre que escalan ante criticas o comentarios percibidos como

invalidantes. Se observa reactividad defensiva inmediata, discusion verbal o retirada del

lugar, con malestar posterior y tendencia a evitar conversaciones futuras o a sostener

tension relacional, con el objetivo de comprender los factores que activan y mantienen

este patréon de interaccion.

Tabla 6

Andalisis funcional de las discusiones recurrentes con la madre

Estimulos antecedentes

Conducta

Estimulos Consecuentes

Externo:

* Personas: madre.

» Hechos: criticas frecuentes,
invalidaciéon emocional.

* Lugares: hogar.

Interno:

* Cognitivo: anticipacion de
critica y desvalorizacion.

* Fisioldgico: activacion
corporal, tension.

* Emocional: tristeza, ira,
frustracion.

Cognitivo:

* “Nunca me entiende”.

* “Nada de lo que hago es
suficiente para ella”.

* “Siempre me minimiza”.
* “Hablar con ella no sirve
de nada”.

* “Me quiere controlar”.

* “No puedo fallar, porque
me lo va a sacar en cara”.

Emocional:

* Tristeza.

* Colera.

* Frustracion.

Psicologico:

Externos:

* Premio: descarga emocional
momentanea.

* Objetos: distancia fisica
posterior.

* Hechos: interrupcion
temporal del conflicto.

* Personas: evitacion del
contacto inmediato.

Internos:

* Cognitivos: sensacion
transitoria de alivio.

* Emocionales: reduccion
momentanea de tension.

* Fisiologicos: disminucion
gradual de activacion.
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* Autocritica aumentada.
* Baja tolerancia al malestar.
* Rumiacion posterior.

Motor:
* Discusion verbal.
 Evitacion.

La relevancia de esta problematica radica en que, de no ser abordada, la paciente
podria cronificar su sintomatologia depresiva, intensificar el aislamiento emocional,
deteriorar sus relaciones interpersonales y restringir alin mas su repertorio de
afrontamiento emocional. La literatura sefala que la depresion no tratada se asocia con
recaidas frecuentes, conflictos familiares y la consolidacion de patrones evitativos que
perpetiian el malestar psicologico (Smith & Alloy, 2021). Asimismo, el sobre control
emocional y la inhibicién incrementan el riesgo de soledad emocional y desconexion
social, variables estrechamente vinculadas a cuadros depresivos persistentes (Dixon-

Gordon et al., 2020).

En este sentido, el abordaje se justifica debido a que el perfil clinico descrito
presenta caracteristicas que la literatura asocia con el mantenimiento de cuadros
depresivos de mayor complejidad, tales como autocritica severa, evitacidon emocional,
aislamiento afectivo, rigidez cognitiva y dificultad para expresar vulnerabilidad (Werner
et al., 2020). Estos procesos suelen vincularse con un incremento del malestar y con
patrones de afrontamiento menos flexibles, por lo que resulta pertinente incorporar
estrategias que fortalezcan la regulacion emocional, la validacién interna, la
autocompasion y una mayor apertura interpersonal. En coherencia con ello, se propone
integrar recursos basados en el entrenamiento en habilidades de la Terapia Dialéctica
Conductual (DBT) y, de manera especifica, elementos de su variante orientada al sobre

control emocional (Radically Open DBT; RO-DBT), la cual ha reportado utilidad en
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perfiles caracterizados por inhibicion emocional, perfeccionismo, retraimiento
interpersonal y dificultades para establecer vinculos sociales significativos (Lynch et al.,
2021). Desde esta perspectiva, el uso de dichos recursos se orienta a promover mayor
apertura emocional, flexibilidad cognitiva y reconexién interpersonal, dimensiones

relevantes para modificar los patrones que sostienen el malestar psicolédgico.

3.1.2. Justificacion del Problema

La necesidad de intervencion se justifica por la presencia de sintomas depresivos
persistentes que afectan de manera significativa el bienestar emocional, interpersonal y
funcional de la paciente. La sintomatologia reportada, tristeza constante, disminucion del
interés, autocritica elevada, rumiacion y agotamiento emocional, coincide con lo sefialado
por el Instituto Nacional de Salud Mental (INSM, 2021), en tanto la depresion no abordada
se asocia a mayor deterioro funcional y a la posibilidad de episodios mas prolongados y
complejos. En el caso descrito, dichos sintomas interfieren en la capacidad de la paciente
para afrontar demandas laborales y personales, comprometiendo su funcionamiento

cotidiano y su calidad de vida.

Asimismo, se observa una configuracion de factores psicoldgicos que intensifican el
malestar y favorecen su mantenimiento, tales como invalidacion emocional temprana, duelos
no elaborados, sensibilidad interpersonal, perfeccionismo y conductas de sobre control
emocional. La evidencia reciente indica que la autocritica severa y la rumiacion constituyen
procesos que incrementan el riesgo de cronificacion y recaidas depresivas cuando no se
implementan estrategias especificas orientadas a la regulacion emocional y al manejo de
dichos procesos cognitivos (Joormann & Stanton, 2021). En consecuencia, la ausencia de un
abordaje orientado a recursos puede favorecer mayor aislamiento, deterioro de vinculos

cercanos y mayor interferencia en el desempeno laboral y personal.
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En este marco, el abordaje se sustenta desde un proceso de orientacion y consejeria
psicoldgica, entendido como un espacio de apoyo estructurado, psicoeducativo y focalizado,
orientado a clarificar el problema, fortalecer recursos de afrontamiento y promover cambios
conductuales aplicables a la vida diaria. Dentro de este encuadre, se incorporan recursos
provenientes del entrenamiento en habilidades de la Terapia Dialéctica Conductual (DBT)
enfatizando su uso como herramientas practicas para el manejo del malestar (mindfulness,
chequeo de hechos, autovalidacion, STOP, limites y habilidades interpersonales). La
literatura sobre DBT ha mostrado utilidad de estos recursos en perfiles depresivos vinculados
a autocritica, rigidez cognitiva, inhibicion emocional y dificultades interpersonales (Harley
et al., 2021). Por tanto, la orientacion psicologica, apoyada en el entrenamiento en
habilidades, se justifica como un medio para disminuir la reactividad emocional, incrementar
conciencia emocional, fortalecer autocompasion y mejorar flexibilidad interpersonal,

componentes relevantes para los mecanismos que sostienen el malestar.

Aporte tedrico. El trabajo contribuye a la comprension del abordaje de
sintomatologia depresiva desde un enfoque de orientacion y consejeria psicoldgica apoyado
en recursos de entrenamiento en habilidades DBT, destacando la pertinencia de intervenir
sobre procesos mantenedores como rumiacion, autocritica y sobre control emocional
(Joormann & Stanton, 2021; Harley et al., 2021). Asimismo, favorece la articulacion entre
conceptualizacion clinica y eleccion de recursos de afrontamiento basados en regulacion

emocional.

Aporte practico. A nivel aplicado, se sistematiza un proceso de orientacion
estructurado (entrevista inicial, formulacion focal, planificaciéon por sesiones, tareas y
autorregistros), mostrando como el entrenamiento breve de habilidades puede organizarse
para atender demandas especificas del funcionamiento laboral e interpersonal. Ademas, se

describen procedimientos de seguimiento mediante registros (autorregistros de habilidades
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y lista de cotejo pre—post), los cuales operan como medios de verificacion del progreso
dentro de un estudio de caso, reconociendo los limites de no contar con una evaluacion

psicométrica estandarizada aplicada desde la linea base.

Aporte social. En el plano social, el trabajo aporta al fortalecimiento de practicas de
orientacion psicoldgica basadas en evidencia y centradas en recursos, que buscan reducir el
sufrimiento asociado a la depresion y prevenir deterioro funcional. Al promover estrategias
concretas de afrontamiento y habilidades emocionales e interpersonales, se favorece el
bienestar y el funcionamiento de la persona en sus contextos cotidianos (laboral y familiar),

contribuyendo a una atencion en salud mental mas oportuna y accesible.

3.1.3 Intervencion
Objetivos de la intervencion

Objetivo general:

Disminuir la sintomatologia depresiva en una paciente mujer a través del

entrenamiento en habilidades DBT dentro de un proceso de orientacion psicologica.

Objetivos especificos:

Incrementar el uso de habilidades DBT en 4 conductas problemas en una paciente

mujer que presenta sintomatologia depresiva.

Fortalecer el autodidlogo interno en 2 conductas problemas compasivos en una
paciente mujer que presenta sintomatologia depresiva.

Indicadores de Logro:

Se espera que la paciente alcance mediante la intervencion psicoldgica lo siguiente:

- La paciente mujer disminuye el nimero de sintomas depresivos.

- La paciente mujer incrementa el nimero de veces que hace uso de habilidades DBT
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ante las 4 conductas problemas.

- La paciente mujer incrementa el nimero de veces que utiliza el didlogo interno

frente a las conductas problema.

Publico objetivo de intervencion:

La muestra estuvo conformada por una paciente mujer adulta que acudid a

orientacion psicoldgica por sintomatologia depresiva, residente en Lima Metropolitana.

Descripcion del programa de intervencion:

Plan de intervencion

El plan de orientacion psicologica se realizé de manera individual, fue de forma
virtual mediante sesiones sincronicas por videollamada y se desarrolld desde la primera
semana del mes de septiembre hasta la ultima semana del mes de diciembre del afio 2026.

Desarrollo de la intervencion sesion por sesion

A continuacidn, se describe de manera detallada el desarrollo de la intervencion
sesion por sesion. En cada sesion se precisa el objetivo, la habilidad o recurso principal
trabajado y el procedimiento aplicado en sesion, asi como la tarea de generalizacion y el
medio de verificacion.

Sesion 1

Se realiz6 entrevista inicial para clarificar motivo de consulta, curso del malestar,
antecedentes y contexto actual. Se estableci6 el encuadre del proceso (objetivos, modalidad
virtual, confidencialidad y tareas). Se identificaron las conductas problema (CP) y se levant6

una linea base con criterios DSM-5 y registro de sintomas.

Coémo se aplico el recurso (ABC): (1) se eligié un episodio reciente, (2) se registrd
antecedente (A), (3) se describid la conducta/respuesta (B: pensamientos—emocion—accion),
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(4) se identifico la consecuencia inmediata (C) y su funcion, y (5) se defini6 una alternativa

inicial para el siguiente episodio.

Con respecto a la tarea, se le asignd completar 1-2 autorregistros ABC y registro

breve de sintomas.

Sesion 2

Se introdujo mindfulness de respiracion como habilidad base para detectar malestar
temprano y disminuir la respuesta automatica. Se practico respiracion consciente como ancla

y observacion/descripcion sin juicio.

Coémo se entrend Mindfulness de Respiracion: (1) ancla en respiracion por 60—120 s,
(2) notar pensamiento/emocién/sensacion, (3) nombrar (“estoy notando...”) sin
evaluaciones, (4) volver al ancla cada vez que la mente se distrae, (5) cerrar con una micro
accion efectiva. Con respecto a la tarea, se le dejo una practica diaria 1-2 veces + registro
(detonante, emocion 0—10, efecto).

Sesion 3

Se trabajé comunicacion efectiva en una situacion real de confrontacion
laboral/interpersonal. Se construyé un guion DEAR MAN vy se realizaron ensayos

conductuales.

Coémo se aplico DEAR MAN: (1) describir hechos sin interpretacion, (2) expresar
emocion en primera persona, (3) afirmar la peticion o limite de forma concreta, (4) reforzar
mostrando beneficio/impacto, (5) mantener atencion en el objetivo, (6) apariencia segura,
(7) negociar alternativas. Con respecto a la tarea, se le dejo ensayar el guion y registrar el

resultado.
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Sesion 4

Se abordé didlogo interno negativo y se entrend autovalidacion para reducir
vergiienza/culpa y sostener cambios sin autoexigencia extrema.

Cémo se aplicd Autovalidacién: (1) nombrar emocién (0-10), (2) ubicar causa
contextual (“tiene sentido que...”), (3) diferenciar validar emocién vs justificar conducta,
(4) formular respuesta compasiva-realista, (5) elegir accién efectiva pequefia. Con
respecto a la tarea, se le dejo realizar un registro de autocritica — autovalidacién — accién
efectiva.

Sesion 5

Se entrend la habilidad chequeo de hechos para reducir interpretaciones automaticas

y disminuir la intensidad emocional asociada a rumiacion/autocritica.

Como se aplicé Chequeo de hechos: (1) escribir hechos observables, (2) identificar
interpretacion/pensamiento automatico, (3) listar evidencia a favor/en contra, (4) generar
alternativa mas realista, (5) elegir conducta efectiva basada en hechos, (6) comparar emocion
0-10 antes/después. Con respecto a la tarea aplicar la habilidad chequeo de hechos en 2
situaciones.

Sesion 6

Se exploraron experiencias relevantes asociadas a invalidacion/duelos y se

conectaron con patrones actuales (sobre control, sensibilidad interpersonal, perfeccionismo).

Cémo se trabajo: (1) linea de tiempo breve, (2) identificacion de patrén repetido
(disparador — emocién — respuesta — consecuencia), (3) eleccién de punto de

intervencién para aplicar una habilidad (MR/STOP/CH), (4) definicién de plan semanal
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de prictica. Con respecto a la tarea, se le dej6 registrar de 2-3 patrones repetidos +
aplicacién de pausa (MR) en el momento.

Sesion 7

Se entrend Mente Sabia para integrar mente emocional y mente racional y tomar

decisiones mas efectivas ante estrés.

Coémo se aplicd MS: (1) pausa + respiracion breve, (2) identificar qué dice mente
emocional, (3) qué dice mente racional, (4) preguntar “;qué seria lo mas sabio aqui?”, (5)
traducirlo en un paso pequefio observable, (6) registrar resultado. Con respecto a la tarea, se
le dejo registrar MS de 2 situaciones.

Sesion 8

Se entrend STOP como habilidad puente para interrumpir respuestas impulsivas y

sostener tolerancia al malestar.

Coémo se aplico STOP: S (detenerse), T (tomar distancia), O (observar
emocion/urgencia/pensamientos), P (proceder con mente sabia). Se definieron alternativas
minimas (respirar, estirar, pedir tiempo, cambiar de ambiente). Con respecto a la tarea, se le
dej6 aplicar la habilidad STOP ante una urgencia y registrar sefial temprana + resultado.
Sesion 9

Se fortaleci6 la autoestima basada en evidencia, reduciendo el sesgo de atencion

hacia lo negativo.

Coémo se trabajo: (1) identificar creencia autocritica, (2) buscar evidencias
conductuales de competencia/funcionamiento, (3) registrar logros/actos de esfuerzo, (4)
aplicar chequeo de hechos ante autocritica intensa. Con respecto a la tarea, se le dejo registrar

el diario de logros para su uso personal.
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Sesion 10

Se definieron limites concretos y se ensay6 comunicacion breve para sostenerlos sin

confrontacion.

Coémo se aplico Limites: (1) identificar situacion repetida, (2) definir limite (qué
si/qué no), (3) frase breve en primera persona, (4) conducta consecuente si se vulnera el
limite (pausar/retirarse), (5) ensayo con posibles respuestas del otro. Con respecto a la tarea,
se le dejo implementar un limite y registrar resultado.

Sesion 11

Se entrend deteccion de sefales corporales como alerta temprana (tension,

respiracion, urgencia).

Coémo se aplicd: (1) escaneo corporal breve, (2) respiracion diafragmatica 2—3 min,
(3) grounding 5-4-3-2-1 si hay alta activacion, (4) micro accion efectiva. Con respecto a la
tarea, se le dejo una practica diaria + registro de sefial corporal y respuesta para su uso diario.
Sesion 12

Se revisaron cambios observados, se reforzé el uso de habilidades clave y se
elabor6 un plan de mantenimiento (sefiales de alerta, habilidades a usar y red de apoyo).
Se ajustd DEAR MAN en una situacién de conflicto reciente y se dejé un esquema
practico “si pasa X — aplico Y”. Con respecto a la tarea, se le dejo un plan escrito de

mantenimiento.

A continuacion, en la Tabla 7 se presenta a detalle cada sesion y en la Tabla 8  se

presenta el cronograma de participacion de la intervencion.
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Tabla 7

Cronograma de orientacion psicologica

N.° de Objetivos Actividades realizadas (descripcion Materiales Tie
sesion breve y especifica) utilizados mpo
Sesion 1 Establecer * Entrevista clinica semiestructurada  * Guia de 60
alianza orientada por criterios DSM-5 entrevista min
terapéutica e (motivo de consulta, historia del clinica
identificar problema, antecedentes, factores * Criterios
conductas precipitantes y de mantenimiento). DSM-5
problema y * Espacio inicial de validacion * Formato de
sintomatologia emocional y establecimiento de registro
clinica. acuerdos de trabajo (objetivos ABC
generales, confidencialidad, * Formato de
modalidad virtual). registro de
* Aplicacion guiada del registro ABC  sintomas
con 1-2 situaciones reales para
identificar: antecedente, pensamiento
automatico, emocion, respuesta
conductual y efecto inmediato.
* Registro de sintomas
(frecuencia/intensidad y areas: suefio,
apetito, energia, cogniciones,
ansiedad) y linea base subjetiva (0—
10).

Sesion 2 Fortalecer la * Entrenamiento en mindfulness de * Ficha DBT 60
conciencia respiracion: ancla en la respiracion +  de min
emocional y conteo de 10 respiraciones, notando ~ mindfulness
reducir distracciones y regresando sin juicio.
respuestas * Ejercicio
automaticas “Observar-Describir-Participar’:
frente al notar sensaciones corporales y
malestar. nombrarlas con lenguaje descriptivo

(sin interpretacion).

* Técnica breve de grounding
5-4-3-2-1 (cinco sentidos) para usar
en momentos de ansiedad.

* Cierre con plan de practica: 5
minutos diarios de respiracion
consciente + registro corto (qué
noté/qué senti).

Sesion 3 Desarrollar * Exploracion de 1 situacion laboral * Guia 60
habilidades para  especifica (quién, qué paso, qué se DEAR MAN min
el manejo de dijo, qué se interpreto). * Registro
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Sesion 4

Sesién 5

conflictos
laborales sin
reactividad
emocional.

Reducir el
dialogo interno
autocritico y
promover la
autovalidacion.

Diferenciar
hechos de

interpretaciones y

reducir la
reactividad
emocional.

* Entrenamiento DEAR MAN:
elaboracion paso a paso del guion
(Describir, Expresar, Acertar,

situacional /
guién escrito

Reforzar; Mindful, Aparecer
confiada, Negociar).

* Diferenciacion hechos vs. juicios:
subrayado de hechos observables y
reformulacién de juicios en
descripciones concretas.

* Accion opuesta (cuando aplique):
identificar impulso (evitar/rumiar) y
disefiar conducta alternativa breve y

observable.
* Identificacion del didlogo interno * Ficha de
autocritico: frases tipicas, autovalidaci

disparadores y tono (qué me digo/qué 6n

me exijo). * Registro de
* Entrenamiento en autovalidacion logros/esfuer
(validar emocion + contexto + Z0S
necesidad): “Tiene sentido que me

sienta..., porque...; y necesito...”.

* Reforzamiento positivo orientado a

esfuerzos: listado de conductas de

esfuerzo (no de resultado) y seleccion

de 1 refuerzo saludable semanal.

* Tarea: registro “logro/esfuerzo del

dia” (1 linea) + practica de

autovalidacion ante un error.

» Formato de
chequeo de

* Chequeo de hechos: completar el
formato con una situacion reciente
(evento, interpretacion, emocion, hechos
evidencia a favor/en contra,

interpretacion alternativa).

* Mindfulness de pensamientos:

observar el pensamiento como

“evento mental” (etiquetar: ‘estoy

teniendo el pensamiento de...”).

* [dentificacion guiada de

distorsiones cognitivas frecuentes (p.

ej. lectura de mente, sobre

generalizacion) en ejemplos del

registro.

* Plan de practica: seleccionar 1

pensamiento recurrente y aplicar
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Sesion 6

Sesion 7

Sesién 8

Comprender el
origen historico
del miedo al error
y su impacto
actual.

Manejar la
ansiedad desde
un equilibrio
entre emocion y
razon (Mente
sabia).

Procesar el dolor
emocional sin
evitacion ni
impulsividad.

‘chequeo de hechos’ durante la

semana.

* Validacion historica: explorar * Linea de
experiencias tempranas asociadas a vida
critica/exigencia y aprendizaje * Registro
emocional. emocional

* Trabajo de linea de vida / cadena

biografica: ubicar hitos relevantes y

conectar con creencias nucleares (“si

erro... entonces...”).

* [dentificacion de patrones: como el

miedo al error se traduce en

conductas actuales (evitacion,

rumiacion, sobreesfuerzo).

* Mindfulness emocional: localizar

emocion en el cuerpo, nombrarla y

permitirla por 60—-90 segundos sin

actuar.

* Tarea: completar la linea de vida

con 2-3 eventos adicionales y

registrar emociones asociadas.

* Psicoeducacion breve de los estados ¢ Fichas
mentales: mente emocional, mente DBT de
racional, mente sabia (con ejemplos mente sabia
cotidianos).

* Ejercicio guiado “Mente sabia”:

respiracion + pregunta clave (“;qué

seria lo mas sabio aqui?”’) y registrar

la respuesta.

* Aplicacion a 1 decision real: matriz

breve (opciones, pros/contras, valor

personal implicado, paso pequefio).

* Ensayo de una frase de autocontrol

basada en mente sabia para

momentos de ansiedad.

* Entrenamiento en Aceptacion * Guia STOP
Radical: identificar qué aspectos son Tarjeta de
‘hechos’ y qué parte es ‘lucha conla  recordatorio
realidad’. STOP

* Habilidad STOP (DBT): S-Stop,

T-Toma distancia, O-Observa,

P-Procede con mente sabia; practica

con un escenario reciente.

* Compromiso conductual: definir 1
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Sesion 9

Sesion 10

Sesion 11

Fortalecer la
autoestima
basada en hechos
concretos.

Preparar el
manejo de
interacciones
familiares de
manera regulada.

Identificar
sefales
fisiologicas
tempranas del
malestar
emocional.

conducta pequefia compatible con
valores pese al malestar (p. ej.,
terminar una tarea breve).

* Tarea: tarjeta STOP (llevarla a
mano) + registrar 1 uso de aceptacion
radical.

* Chequeo profundo de creencias
autocriticas: identificar afirmacion
central y buscar evidencia conductual
concreta.

* Mindfulness de logros: practica
breve de atencién a un logro/acto de
esfuerzo (qué hice, como lo hice, qué
habilidad usé).

* Registro de evidencias: construir
una lista de ‘hechos de competencia’
(3-5) y actualizarla semanalmente.

* Plan de mantenimiento: elegir 1
accion semanal que alimente
autoestima (actividad
valiosa/competente).

* Tarea: completar el registro de
logros/evidencias durante la semana.
* Identificacion de desencadenantes
familiares (temas, frases, tonos) y
sefiales tempranas de activacion.

» Validacion de fortalezas personales
para sostener limites (p. €j., respeto,
claridad, autocuidado).

* Ensayo de limites: redactar 1-2
limites concretos (qué aceptd/qué no
aceptd + qué hare si ocurre).

* Mapa corporal del estrés: ubicar
sefales (tension, respiracion, ritmo
cardiaco, inquietud) y asignar
intensidad 0-10.

* Mindfulness somatico: (3—5 min)
enfocandose en sensaciones sin
cambiarlas.

* Estrategia de regulacion fisiologica:
respiracion diafragmatica 4-6 (inhalar
4, exhalar 6) por 2—3 minutos.

* Plan de ‘senales de alerta’ y
acciones: si noto X, hago Y (STOP +
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ncias
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limites
interpersonal
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* Guia de
mindfulness
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sefales
corporales
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Sesion 12

Mejorar la
comunicacion
asertiva en
conflictos

interpersonales.

respiracion + grounding).

* Tarea: 1 practica diaria de
respiracion + registrar sefial corporal
principal.

* Revision de un conflicto reciente y
definicion de objetivo interpersonal
(qué quiero lograr).

* DEAR MAN avanzado: ajustar el
tono, validar sin ceder el limite, y
negociar opciones realistas.

» Habilidades de asertividad: practica
de ‘mensaje en primera persona’ (yo
siento/yo necesito/yo pido).

* Tarea: aplicar el DEAR MAN en
una interaccion real o simularla por
escrito y registrar la experiencia.

* Guia
DEAR MAN
avanzado

* Hoja de
mensajes
asertivos

60
min
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Tabla 8

Cronograma de participacion por orientacion

CRONOGRAMA DE ORIENTACION PSICOLOGICA

MES
SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE
NACTIVIDADSSSSSSSSSSSSSSSS
1 /2|3 /41|23 |4/|1|2|3(4|1]2)|3]|4
Entrevista
o clinica
1 semiestructurad X
a
50 Entrenamiento X
en mindfulness
30 Entrenamiento X
DEAR MAN
Entrenamiento
4° en X
autovalidacion
Entrenamiento
5° | de chequeo de X
hechos
Entrenamiento
6° | de mindfulness X
emocional
70 Entrenamiento X
de Mente Sabia
Entrenamiento
8° | en Aceptacion X
Radical
Chequeo
g0 profundo de X
creencias
autocriticas
10 Validacion de
o fortalezas X
personales
11 | Mapa corporal X
° del estrés
12 | DEAR MAN
o X
avanzado
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Metodologias empleadas segun el programa:

Descripcion de los instrumentos utilizados

Se utilizaron las siguientes herramientas para recopilar datos:

Cuestionarios y/o instrumentos de evaluacion: Validez y confiabilidad

Para el presente proceso de orientacion y consejeria psicologica en modalidad virtual,
se emplearon técnicas e instrumentos orientados a la exploracion clinica, el anélisis funcional
de conductas y el seguimiento del malestar emocional a lo largo de las sesiones. A

continuacion, se describen los principales procedimientos utilizados:

a) Entrevista clinica semiestructurada: Constituy6 el instrumento central para la
recoleccion sistematica de informacion (motivo de consulta, historia del problema,
antecedentes relevantes, contexto psicosocial, recursos y factores de riesgo/proteccion). La
entrevista se organizd por areas, manteniendo flexibilidad clinica, y permitié formular
hipotesis funcionales iniciales y delimitar objetivos terapéuticos. La informacion obtenida
se contrastd con los criterios diagnosticos del DSM-5 para orientar la conceptualizacion del

caso y considerar el diagnéstico diferencial.

b) Registro ABC (Antecedente-Conducta-Consecuencia) y analisis funcional: Se
utiliz6 como registro personalizado del centro para identificar situaciones precipitantes,
pensamientos automaticos, respuestas emocionales y conductuales, asi como consecuencias
de corto y largo plazo que mantenian las conductas problema en el contexto laboral y
familiar. Este instrumento favorece la validez ecologica del proceso de evaluacion al recoger
informacion en tiempo real o cercano a los eventos, reduciendo el sesgo de memoria y

permitiendo un monitoreo continuo del patroén de respuesta de la paciente (Kazdin, 2017).

c¢) Registro de sintomas: Se implementd un registro estructurado y personalizado del

centro para monitorear la intensidad, frecuencia y duracion de sintomas (p. €j., ansiedad,
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tristeza, irritabilidad, cansancio mental), incluyendo sefales corporales y contexto de
aparicion. Este procedimiento permite seguir la evolucion del malestar a lo largo del
tratamiento y vincularlo con eventos activadores, facilitando la toma de decisiones clinicas
sesion a sesion y la asignacion de tareas entre sesiones. Los registros son ampliamente
recomendados en intervenciones cognitivo-conductuales y basadas en habilidades por su

utilidad para la evaluacion continua y la generalizacion de aprendizajes.

d) Guias de sesion y registro de tareas terapéuticas: Se emplearon formatos de registro
por sesion para consignar objetivos, actividades realizadas, materiales utilizados y tareas
asignadas entre sesiones (p. ¢j., practica de mindfulness, aplicacion de habilidades DBT,
ejercicios de comunicacion asertiva). Estos documentos aportan confiabilidad procedimental
al estandarizar el seguimiento del plan de intervencion y facilitar la trazabilidad del proceso

clinico, especialmente en modalidad virtual.

e) Consentimiento Informado: Antes de iniciar el proceso de orientacion y consejeria
psicologica, se proporciona al consultante informacion clara y detallada sobre la naturaleza
del servicio, sus objetivos, procedimientos, alcances y posibles limitaciones. Asimismo, se
explican aspectos relacionados con la confidencialidad, el manejo de la informacion, sus
excepciones legales, la voluntariedad de la participacion y el derecho a formular preguntas
o retirarse del proceso en cualquier momento sin perjuicio. Este procedimiento garantiza que
la persona otorgue su consentimiento de manera libre, consciente y debidamente informada,
promoviendo una relacion terapéutica basada en el respeto, la transparencia y la

responsabilidad profesional.

d) Listado de cotejo: Como instrumento complementario de recoleccion y
verificacion, se utilizd una lista de cotejo basada en los criterios DSM-5 para episodio
depresivo, aplicada en dos momentos del proceso: PRE (Sesion 1) y POST (Sesion 12). Esta

lista permite registrar la presencia (Si) o ausencia (No) de cada sintoma en el momento
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evaluado y comparar cuantitativamente los resultados mediante un conteo simple de
sintomas presentes (Si = 1; No = 0), obteniéndose un total para PRE y otro para POST, asi
como la diferencia entre ambos. La informacion se completd a partir de entrevista clinica,

observacion y autor reportes consignados en notas de sesion y autorregistros. (ANEXO 18)

Monitorio y/o Evaluacion

El proceso de orientacion y consejeria psicologia incluyd procedimientos
sistematicos de monitoreo y evaluacion continua, orientados a registrar la evolucion del
malestar emocional y la frecuencia/intensidad de las conductas problema en el transcurso de
las sesiones. El monitoreo se inici6 desde la sesion 1, en la que se realiz6 el primer contacto
clinico, entrevista psicologica y registro inicial del motivo de consulta, asi como la

identificacion de conductas problema y variables asociadas.

A lo largo del proceso, el seguimiento se realiz6 mediante registros clinicos sesion a
sesion y herramientas de autorregistro (p. ej., registro ABC, monitoreo de sintomas y
registros breves vinculados a situaciones gatillo), que permitieron observar la relacion entre
antecedentes, respuestas emocionales y conductas. De forma paralela, se emple6 el analisis
funcional de las conductas problema como estrategia para precisar disparadores, respuestas

y consecuencias que mantenian el patron conductual.

Durante las sesiones intermedias se mantuvo un monitoreo periddico del avance
mediante la revision de tareas, el registro de situaciones recientes (especialmente en
contextos laboral y familiar) y la verificacién del uso de habilidades entrenadas (p. ej.,
mindfulness, chequeo de hechos, accion opuesta, DEAR MAN, STOP y estrategias de
validacion). Finalmente, en las ultimas sesiones se realizd una revision estructurada del
proceso, consolidando el uso de habilidades aprendidas y estableciendo lineamientos de
seguimiento y prevencion de recaidas, considerando sefales tempranas de activacion

emocional y estrategias de afrontamiento disponibles.
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Dado el formato virtual, el seguimiento se complementa con coordinaciones
puntuales fuera de sesion cuando fue necesario, con el proposito de resolver dudas sobre
tareas, sostener la adherencia al plan de trabajo y asegurar la continuidad del proceso de

orientacion.

Consideraciones éticas:

El siguiente proceso de orientacion y consejeria psicoldgica se desarrollo respetando
los principios éticos fundamentales de la practica profesional, priorizando el bienestar y la

proteccion de la consultante durante todo el proceso.

En relacion con el principio de beneficencia y no maleficencia, el proceso de
orientacion se orientd a promover el cuidado del bienestar emocional, cognitivo y
conductual, utilizando procedimientos acordes al motivo de consulta, al nivel de malestar
reportado y a las necesidades identificadas durante la evaluacion clinica. Asimismo, se
procur6 evitar cualquier practica que pudiera generar dafo, revictimizacion o incremento
innecesario del malestar, aplicando estrategias graduales y verificando comprension y

disposicion antes de cada actividad clinica.

Respecto al principio de autonomia, se explico a la consultante el encuadre
terapéutico, los objetivos generales del acompanamiento, la modalidad de trabajo virtual, el
uso de registros y tareas, y el caracter voluntario de su participacion. Se enfatizo su derecho
a realizar preguntas, expresar desacuerdo, solicitar ajustes, pausar ejercicios y retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin que ello implique perjuicio. El consentimiento
informado fue abordado al inicio del proceso y reafirmado cuando se incorporaron nuevas

actividades o instrumentos de registro.

En cuanto al principio de confidencialidad, se garantiz6 la reserva de la informacion

brindada en sesion y de los registros elaborados, empleando medidas de cuidado acordes a
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la modalidad virtual (p. ej., uso de plataformas de comunicaciéon conocidas por la
consultante, coordinacion de un espacio privado para la sesion, y resguardo de notas/archivos
clinicos). La informacioén se utilizoé unicamente con fines clinicos y académicos, cuidando el
anonimato de sus datos (sin nombres reales, sin informacion que permita identificar a la

consultante o su entorno).

Finalmente, se precisaron los limites de la confidencialidad, indicando que esta
podria levantarse unicamente ante situaciones de riesgo grave e inminente de acuerdo con el
marco €tico profesional y la normativa vigente. En dichos supuestos, se prioriza la proteccion
de la vida y la integridad, informando a la consultante sobre los pasos a seguir y recurriendo,

de ser necesario, a redes de apoyo o servicios de emergencia.

62



CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1 Descripcion de los resultados hallados

Objetivo especifico 1: Incrementar el uso de habilidades DBT en 4 conductas

problema en una paciente mujer que presenta sintomatologia depresiva

Indicador de logro: La paciente mujer incrementa el nimero de veces que hace uso

de habilidades DBT ante las 4 conductas problemas.

Este objetivo se evalud principalmente a través de los autorregistros de los 14 dias,

complementados con la secuencia de entrenamiento planificada en las 12 sesiones iniciales.

Tabla 1

Resultados de las conductas problemas

Conducta problema Manifestacion inicial Uso de Estado actual
habilidades
CP1. Didlogo interno  * Autocritica intensa ante * Mindfulness de * Baja la
negativo en contexto  errores minimos. pensamientos. autoexigencia; se
laboral  Anticipacion de evaluacion  « STOP /pausas  acepta
negativa. breves. “suficientemente

* Rumiacion: “Si fallo, voy a
u i i
edar mal”, “No debi decir
es0”, “Si no lo hago yo, nadie
lo hara bien”.
* Tendencia a sobreesfuerzo o
evitacion.
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* Chequeo de
hechos.

bien” y reduce
conductas de
perfeccionismo/so
breesfuerzo.

* Mejor tolerancia
a la critica
interna: reconoce
“es un
pensamiento, no
un hecho” y
mantiene el
funcionamiento.

* Mas regulacion
en el momento:
usa
pausas/respiracion
y autovalidacién
para sostener el



CP2. Ingesta de
dulces en horario
laboral

CP3. Respuesta con

irritabilidad/evitaciod
n ante confrontacion

interpersonal

» Mindfulness
breve.
* Respiracion

* Impulso de consumo de
dulces ante estrés/cansancio
como estrategia de alivio
breve.

* STOP / pausas
breves.

inmediato.

* Pausa sensorial
(estiramientos).
* Identificacion
temprana del
impulso
(reconoce el
“quiero dulce”).
* Estrategia

sustitutiva
(snack
saludable).
* Interpretacion de * STOP.
comentarios como ataque: * DEAR MAN.

“Me esta criticando”, “Lo
hace para provocarme”, “Me
quiere hacer quedar mal”.

* Incremento rapido de
irritabilidad/ansiedad.

* Elevacion del tono o retirada
abrupta para evitar conflicto.
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desempefio sin
desbordarse.

* Reconoce la
urgencia mas
temprano y la
nombra antes de
actuar.

* Tolera el
malestar sin
actuar: “deja
pasar” la urgencia
usando
pausa/STOP y
respiracion breve.
* Sustituye la
conducta con
alternativas
planificadas (p.
ej.,
hidratacion/pausa
sensorial/snack
alternativo) antes
de decidir comer.
* Pausa antes de
responder
(STOP): baja la
impulsividad
(menos elevacion
de tono / menos
respuesta
inmediata).

* Comunicacion
mas efectiva
(DEAR MAN):
expresa lo que
necesita de forma
clara, con tono
mas estable, sin
escalar.

* Mayor
establecimiento
de limites:
delimita qué
acepta y qué no,



CP4. Discusiones
recurrentes con la
madre

» Alta sensibilidad: reacciona

de inmediato para defenderse ~ * Mente sabia.

ante criticas maternas. * Limites.
* Evitacion o retirada del * STOP.
lugar.

* Discusion verbal y evitacion

posterior.

*Autovalidacion.

sin entrar en
confrontacion
inmediata.

* Interrumpe el
impulso de
discutir: ante una
critica hace pausa
(STOP) antes de
responder.

* Evita entrar en
discusion
inmediata.

* Limites mas
claros y
sostenidos:
expresa limites
concretos (“puedo
hablarlo sin
gritos”, “lo
conversamos
luego”) y los
repite sin
engancharse.

De acuerdo con la Tabla 1, se observa que en la CP1 (didlogo interno negativo en

contexto laboral) la manifestacion inicial se caracterizaba por autocritica intensa ante errores

minimos, anticipacion negativa y rumiacion (“si fallo voy a quedar mal”), lo cual

incrementaba la ansiedad y favorecia sobreesfuerzo o evitacion. Por otro lado, a partir de la

semana 5 se identifico el uso de mindfulness de pensamientos, pausas, chequeo de hechos y

autovalidacion, lo que permite disminuir la tendencia a involucrarse con la rumiacion y poder

reorganizarse una mejor respuesta. En sesion, el entrenamiento se enfoco en mindfulness de

pensamientos (MR) y chequeo de hechos (CH): se trabajé con un episodio laboral reciente,

se identifico el pensamiento automatico y la emocién asociada, se practico el etiquetado

(“estoy notando el pensamiento™) y se completo el formato de chequeo de hechos (hechos

vs. interpretacion, evidencia y alternativa realista), dejando la tarea de autorregistro para la
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generalizacion donde se verifico mediante los autorregistros y la frecuencia de uso reportada
de las habilidades (Tabla 2). En el estado actual, el didlogo interno se observa mas funcional
y orientado al afrontamiento (“puedo hacerlo paso a paso”, “si aparece un error lo corrijo”),
acompafado de pausas/respiracion para regular la activacion. Este cambio es consistente con

el indicador, dado que la paciente recurre con mayor frecuencia a habilidades DBT cuando

aparece el patron de autocritica/rumiacion.

Luego, de acuerdo con la Tabla 1, en la CP2 (ingesta de dulces en horario laboral) al
inicio se observaba un impulso de consumo ante estrés o cansancio con funcién de alivio
inmediato, lo que reforzaba el comportamiento impulsivo. En sesion, el entrenamiento se
centr6 en STOP como habilidad principal para interrumpir la urgencia, complementado con
respiracion breve. Se realizd psicoeducacion breve sobre el ciclo “urgencia — alivio
inmediato — mantenimiento del impulso” y la funciéon de STOP como pausa conductual.
Posteriormente, se trabajé con un episodio real reciente donde se identificaron sefales
tempranas (pensamientos tipo “quiero dulce”) y se aplico STOP paso a paso (detenerse,
tomar distancia, observar la urgencia y proceder con una accion efectiva). Luego se definio
una alternativa concreta de sustitucion (estiramientos/agua/pausa sensorial o snack
planificado) y se ensayd su implementacion en el momento de urgencia. Finalmente, se
asigno una tarea de autorregistro para practicar la secuencia en situaciones similares y revisar
resultados en la sesion siguiente; la generalizacion se verificO mediante autorregistros y
frecuencia de uso reportada de las habilidades (Tabla 2). En el estado actual, el impulso
aparece de forma mas esporadica y con mayor control: la paciente logra postergar la
respuesta, elegir con mayor conciencia y, cuando consume, lo hace con menor automatismo,
priorizando previamente estrategias alternativas. Este cambio evidencia el indicador, al
observarse un aumento en la frecuencia con que activa habilidades DBT especificamente

ante el impulso alimentario
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Por otro lado, de acuerdo con la Tabla 1, se observa que en la CP3 (irritabilidad y
evitacion ante confrontacion interpersonal) inicialmente predominaba la interpretacion de
comentarios como ataque, con incremento rapido de irritabilidad, elevacion del tono o retiro
abrupto como forma de evitar el conflicto. En sesion, el entrenamiento se enfocd en STOP
como pausa previay en DEAR MAN como estructura de comunicacion efectiva para reducir
escalada y evitacion. Se brindd psicoeducacion breve sobre como la interpretacion de
amenaza (“me estan atacando”) incrementa activacion y precipita respuestas impulsivas
(elevar el tono o retirarse). Posteriormente, se selecciond una interaccion reciente de
confrontacion y se aplico STOP para disminuir la reactividad antes de responder. A
continuacion, se elabord un guion DEAR MAN con el episodio real y se practicd, ajustando
tono, claridad y brevedad. Finalmente, se dejo tarea de aplicar/ensayar el guion y registrar el
resultado (qué se dijo, respuesta del otro y nivel de activacion 0-10); la verificacion se
realiz6 mediante revision de los autorregistros y la frecuencia de uso reportada de las
habilidades (Tabla 2). En el estado actual, se observa mayor tolerancia a la confrontacion: la
paciente logra realizar una pausa antes de responder, reduce impulsividad, valida, expresa
necesidades sin escalar y establece limites con respuestas mas planificadas. En términos del
indicador, la mejora se sostiene porque el uso de habilidades deja de ser ocasional y pasa a
constituir una estrategia recurrente que se activa en situaciones interpersonales desafiantes,

reduciendo el patron de confrontacion inmediata o evitacion.

Finalmente, de acuerdo con la Tabla 1, en la CP4 (discusiones recurrentes con la
madre) al inicio se observaba una reactividad alta ante criticas maternas, discusion verbal y
posterior evitacion. Por otro lado, a partir de la semana 5 se observo un mayor uso de
estrategias de pausa antes de responder y recursos de autovalidacion, lo cual contribuyo6 a
disminuir la escalada inmediata y a reorganizar una respuesta mas regulada. En sesion, el

entrenamiento se centr6 en limites y STOP para prevenir escalada, apoyado por
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autovalidacion y mente sabia. Posteriormente, se trabajo con un episodio reciente: se
identificaron detonantes, sefiales corporales y pensamientos tipicos, y se practic6 STOP
antes de responder. A continuacion, se defini6 un limite concreto (qué conducta se acepta/no
se acepta y cudl serd la accidon consecuente si se vulnera) y se ensayaron frases breves,
incorporando autovalidacion para disminuir reactividad y mente sabia para elegir el
momento de hablar o pausar. Finalmente, se asigno la tarea de implementar un limite
especifico y registrar situacion, respuesta y resultado; la generalizacion se verificd mediante
los autorregistros y el uso reportado de las habilidades (Tabla 2). En el estado actual, la
paciente muestra respuestas mas reguladas: hace pausas, respira, mantiene un tono mas
estable, utiliza frases de limite (“puedo hablarlo, pero sin gritos”, “ahora no voy a discutir,
lo conversamos luego™) y sostiene dichos limites sin engancharse, aplicando consecuencias
conductuales (pausar o retirarse y retomar cuando esta calmada). Este cambio evidencia el
indicador, ya que se observa un aumento del uso de habilidades durante la interaccion y no

solo posterior a ella, favoreciendo una recuperacion emocional mas rdpida y menor

rumiacion.

Tabla 2

La frecuencia de uso durante 14 dias de las Habilidades DBT

Habilidad Frecuencia Conductas problemas
durante 14 dias

MR 4 CP1yCP2

(Mindfulness/respiracion/pensamien

tos)

AV (Autovalidacion) 3 CPl y CP4

LI (Limites) 3 CP2

STOP 3 CP3 y CP4

TMD (DEAR MAN) 2 CP3

MS (Mente sabia) 1 CP1 y CP4

CH (Chequeo de hechos) 1 CP1yCP3
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De acuerdo con la tabla 2 permite evidenciar que, durante los ultimos 14 dias, la
paciente ha utilizado de manera activa y diferenciada un conjunto de habilidades DBT
asociadas a las cuatro conductas problema (CP1, CP2, CP3 y CP4). Esto muestra que el uso
de habilidades no se limita a un contexto unico, sino que se distribuye en areas laborales ¢
interpersonales, lo cual es consistente con un proceso de generalizacion de habilidades hacia

situaciones reales.

De manera especifica, se observa mayor frecuencia en MR
(mindfulness/respiracion/observacion de pensamientos) (4 veces), seguida de AV
(autovalidacion), LI (limites) y STOP (3 veces cada una). Este patron sugiere que la paciente
recurre con mayor regularidad a habilidades orientadas a la regulacion inicial de la activacion
(mindfulness/respiracion), la pausa y control del impulso (STOP), y la modulacion del
didlogo interno y el establecimiento de limites (autovalidacion y limites), estrategias que
resultan especialmente relevantes en sintomatologia depresiva por su impacto sobre la

rumiacion, la autocritica y la reactividad interpersonal.

Asimismo, la tabla 2 evidencia la relacion directa entre habilidades y conductas
problema, el MR se vincula principalmente con CP1 y CP2, AV con CP1 y CP4, LI con CP4,
STOP con CP3 y CP4, y DEAR MAN (2 veces) con CP3, mostrando su aplicacion en
efectividad interpersonal. Finalmente, aunque MS (mente sabia) y CH (chequeo de hechos)
registran menor frecuencia (1 vez cada una), su presencia es relevante porque refleja la
incorporacion de habilidades de toma de perspectiva y verificaciéon de interpretaciones,
contribuyendo al indicador al mostrar que la paciente utiliza un repertorio amplio de
habilidades DBT ante las cuatro conductas problema. En conjunto, la frecuencia registrada
en el periodo evaluado respalda el avance del objetivo especifico 1, al evidenciar un
incremento del uso de habilidades DBT en relacion con las conductas problema

identificadas.
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En conjunto, estos hallazgos significan que la paciente estd pasando de un
afrontamiento mas automatico a un afrontamiento basado en habilidades, es decir, cuenta
con mas recursos para detenerse, regular la activacion y elegir respuestas funcionales ante
las cuatro conductas problema. El predominio de mindfulness/respiracion, STOP,
autovalidacion y limites sugiere que la paciente esta reduciendo la intensidad emocional, lo
cual favorece la reduccion de sintomas como animo bajo, culpa/inutilidad y alteraciones del
suefio. Ademas, el uso de DEAR MAN vy limites indica avances en el area interpersonal, la
paciente no so6lo regula lo que siente, sino que comienza a comunicar necesidades y sostener
limites sin escalar conflictos, especialmente en contextos familiares. Por otro lado, que
mente sabia y chequeo de hechos aparezcan, aunque con menor frecuencia sugiere un
proceso gradual de consolidacion, la paciente empieza a incorporar estrategias cognitivas de
mayor complejidad para revisar interpretaciones y tomar perspectiva, lo que contribuye al

mantenimiento del cambio y a la prevencion de recaidas.

Finalmente se evidencia que la paciente incrementa el nimero de veces que aplica
habilidades DBT frente a cuatro conductas problema, y ademas muestra una generalizacion
del repertorio, las habilidades se transfieren del espacio terapéutico a situaciones reales,
disminuyendo reactividad, rumiacion, evitacion, y aumentando respuestas planificadas como

funcionales.

Discusion de resultados — Objetivo especifico 1

Se observa un incremento en la aplicacion de habilidades DBT ante las cuatro
conductas problema (CP1-CP4) en contextos laborales y familiares/interpersonales. A
diferencia del inicio, donde predominaban respuestas automadticas vinculadas a la
sintomatologia depresiva (rumiacion, autocritica, evitacion o escalamiento interpersonal), el
patron actual evidencia un uso mas activo de habilidades en momentos criticos, lo que

sugiere un cambio desde un afrontamiento reactivo hacia uno mas regulado y planificado.
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En comparacion con otros estudios, estos hallazgos coinciden con investigaciones,
como Arocutipa (2022) donde reporta que, en las mujeres adultas, la depresion puede
sostenerse por autocritica elevada, sobrecarga emocional y ambientes invalidantes, por lo
que sugiere intervenciones centradas en regulaciéon emocional y fortalecimiento de
habilidades de regulaciéon emocional para una mejor regulacion de estas. Hatoum et al
(2024) reportan disminuciones de sintomatologia depresiva, mejoras en flexibilidad
emocional y afrontamiento cuando se entrenan habilidades como mindfulness, tolerancia al
malestar y regulacién emocional en enfoques derivados de las terapias de tercera generacion.
Daros et al. (2021) encontraron que cuando las personas con ansiedad y depresion participan
en entrenamiento estructurado de habilidades derivados de las terapias de tercera generacion,
no solo lo consideran util, sino que ademas se observan cambios favorables como mayor
capacidad para manejar emociones intensas y menor malestar emocional, lo que respalda la
importancia de aprender y aplicar habilidades en situaciones reales. Por tltimo, Villalongo
et al. (2024) en una revision breve, reportaron que los grupos de entrenamiento en
habilidades DBT han sido aplicados en problemas de ansiedad, como la ansiedad social, con
efectos clinicamente relevantes sobre variables emocionales y conductuales, destacando el

entrenamiento en habilidades como componente central.

En sintesis, el incremento del uso de habilidades DBT ante las cuatro conductas
problema no solo confirma el indicador de logro, sino que también explica clinicamente la
mejoria observada, al aumentar la frecuencia de habilidades, disminuye la reactividad, se
reduce el enganche con la autocritica y se fortalece una respuesta mas regulada tanto en el
desempefio laboral como en la dindmica familiar/interpersonal. En consecuencia, este patron
respalda que la paciente estd consolidando un cambio terapéutico relevante para la
sintomatologia depresiva, al reemplazar respuestas automaticas por repertorios de

afrontamiento basados en habilidades aplicadas en situaciones reales.
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Objetivo especifico 2

Objetivo especifico 2: Fortalecer el autodidlogo interno compasivo en dos conductas

problemas en una paciente mujer que presenta sintomatologia depresiva.

Indicador de logro: La paciente mujer incrementa el nimero de veces que utiliza el

dialogo interno frente a las 2 conductas problemas.

Este objetivo se evaluo6 principalmente a través de los autorregistros de los 14 dias,

complementados con la secuencia de entrenamiento planificada en las 12 sesiones iniciales.

Tabla 3

Resultados de las conductas problemas

Conducta
problema

Manifestacion inicial

Uso de
habilidades

Estado actual

CP1. Dialogo
interno negativo
en contexto
laboral

CP4. Discusiones
recurrentes con la

» Autocritica intensa como: “Esto
no esta perfecto... seguro me van

b

a criticar”, “Debi haberlo mejor”,
“Si descanso, me atraso”, “tengo
que seguir”.

» Comparacion y anticipacion de
evaluacion negativa.

* Sensacion de incapacidad.

* Alto didlogo de invalidacion y
desesperanza como: “No deberia

Autovalidacion.

* Chequeo de
hechos.

* Mayor uso de
pausa

» Reformula el
pensamiento
catastrofico donde
identifica “esto es
un pensamiento,
no un hecho” y
reduce la
anticipacion
negativa.

* Aumenta
tolerancia al error
donde si aparece
un error, lo
corrige sin
engancharse en
rumiacion.

* Mejora el
autocontrol
emocional donde
se regula durante
la exigencia
laboral.

* Hace una pausa
antes de
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madre sentirme asi, estoy exagerando”,  autovalidacion.  responder, lo que
“Si me afecta es porque estoy . reduce la
mal yo”. Establecimiento  impulsividad y
* Disminucion del manejo gradual de evita escalar la
autonomo del vinculo. limites. discusion.
* Evitacion abrupta tras criticas. * Usa

autovalidacion: lo
que disminuye la
desesperanza e
invalidacion y
baja la intensidad
emocional.

* Establece limites
mas claros y
especificos (qué
acepta conversar,
cuando y cdmo),
aumentando su
manejo autonomo

del vinculo.

De acuerdo con la Tabla 3, en la CP1 (didlogo interno negativo en contexto laboral)
se observa que la manifestacion inicial se caracterizaba por autocritica intensa y exigente
ante errores minimos o tareas urgentes, junto con comparacion y anticipacion de evaluacion
negativa, lo que reforzaba rumiacion y sensacion de incapacidad. En sesion, el entrenamiento
se orientd a fortalecer un autodialogo interno compasivo y regulador mediante
autovalidacion (AV) y chequeo de hechos (CH). Se brindé psicoeducacion breve sobre la
funcién de la autocritica en el sobre control (“exigencia para evitar error”) y su relacion con
el incremento de rumiacion y ansiedad. Posteriormente, se trabajé con un episodio laboral
reciente, donde se identificod el pensamiento autocritico principal, la emocion asociada y la
conducta consecuente. A continuacion, se aplico autovalidaciéon (nombrar emocion, ubicar
contexto y responder con un mensaje interno realista y amable) y se completo el chequeo de
hechos para diferenciar hechos de interpretaciones (evidencia a favor/en contra y alternativa

realista). Finalmente, se defini6 un “mensaje interno funcional” para el momento critico (p.
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ej., “puedo hacerlo paso a paso”, “suficientemente bien es funcional”, “esto es un
pensamiento, no un hecho”) y se asigné una tarea de autorregistro para practicar esta
secuencia en situaciones similares; la generalizacion se verificd mediante revision de los
autorregistros y reporte de uso entre sesiones. En el estado actual, se identifica un auto
dialogo mas funcional y compasivo, expresado en frases orientadas al afrontamiento (“puedo
hacerlo paso a paso”, ‘“‘si aparece un error, lo corrijo”), con mayor tolerancia al error y menor
urgencia por la perfeccion. Este cambio es coherente con el indicador, ya que evidencia un

incremento en la frecuencia con que la paciente utiliza el auto didlogo regulador como

herramienta activa para sostener el desempefo laboral con mayor autocontrol emocional.

Luego, de acuerdo con la Tabla 3, en la CP4 (discusiones recurrentes con la madre)
se observa que al inicio predominaba un auto didlogo de invalidacion y desesperanza (“no
deberia sentirme asi”, “estoy exagerando”, “si me afecta es porque estoy mal yo”, “soy
demasiado sensible”), el cual incrementaba la reactividad o conducia a evitacion abrupta
posterior a las criticas, manteniendo el malestar y favoreciendo la rumiacion. En sesion, el
entrenamiento se enfocd en transformar este autodialogo invalidante hacia un auto dialogo
validante y regulador, mediante pausa y autovalidacion, complementado con establecimiento
gradual de limites. Se realizd psicoeducacion breve sobre invalidacion interna y escalada
emocional, destacando cémo los mensajes de culpa y descalificacion incrementan
reactividad y facilitan evitacion posterior. Posteriormente, se trabajo con un episodio
reciente de interaccion con la madre: se identificaron detonantes, pensamientos automaticos,
emocion y la respuesta impulsiva tipica. A continuacion, se entrend una pausa previa antes
de responder (detenerse y regular activacion) y se aplicd autovalidacion para nombrar la
emocion y formular un mensaje interno compasivo (“tiene sentido que me afecte; puedo
responder con calma”). Luego se definieron limites concretos (qué se acepta/no se acepta'y

qué se hara si se vulnera) y se ensayaron frases breves para sostenerlos sin escalar la
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discusion. Finalmente, se asignd la tarea de aplicar una pausa + autovalidacion en una
interaccion critica y registrar el resultado; la verificacion se realizd6 mediante autorregistros
y revision de ejemplos en sesiones posteriores. En comparacion con la manifestacion inicial,
se reporta menor escalamiento de la discusion y una recuperacion emocional mas rapida, con
menor prolongacion del malestar posterior. Este cambio evidencia el indicador, debido a que
la paciente incrementa el uso de autodidlogo interno compasivo y validante ante
interacciones criticas, lo que reduce la evitacion abrupta y fortalece la regulaciéon emocional

en el vinculo materno.

Finalmente, de acuerdo con la tabla 3, se observa que el cuadro general permite
observar un cambio clinicamente significativo, la paciente no solo reconoce con mayor
claridad los momentos en los que se activa la autocritica o la invalidacion, sino que
incrementa la frecuencia con la que utiliza un autodidlogo mas compasivo, funcional y
regulador para responder a dichas situaciones. Este aumento se expresa como un patron
transversal, donde inicialmente predominaban narrativas internas rigidas y actualmente se
registra una mayor tendencia a reformular pensamientos, validar la propia experiencia y
dirigir la conducta con mensajes internos mas realistas, lo cual contribuye a mayor
autocontrol emocional y menor prolongacion del malestar. En el estado actual, se observa
un mayor uso de auto didlogo compasivo, incluyendo autovalidacion, flexibilizacion de
exigencias y planificacion gradual de respuesta, el cual actia como un regulador de la
reactividad emocional y favorece conductas més adaptativas. El cumplimiento del indicador
se evidencia en la aplicacion consistente de este auto dialogo en situaciones reales asociadas

a ambas conductas problema.

Discusion de resultados — Objetivo especifico 2

Se evidencia un cambio clinicamente significativo, la paciente incrementa el uso de

un didlogo interno mas validante, realista y regulador frente a demandas laborales exigentes
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(CP1) y criticas/discusiones con la madre (CP4). A diferencia del inicio, donde predominaba
la autocritica intensa, la invalidacion emocional y el enganche rumiativo, el patron actual
muestra que el auto didlogo se utiliza como una herramienta activa de regulacion (“freno”),
déonde permite pausar, organizar la respuesta, pedir tiempo, reformular exigencias y
establecer limites, lo que se asocia con menor escalamiento emocional y recuperacion mas

rapida tras interacciones estresoras.

En comparacion con otros estudios, estos hallazgos coinciden con investigaciones,
como Lynch et al., (2019) donde reporta en su ensayo que la RO-DBT produce mejoras
clinicas, especialmente al finalizar el tratamiento y fortalece procesos como flexibilidad
psicoldgica y afrontamiento emocional, respaldando la pertinencia de intervenir sobre estilos
internos rigidos que mantienen el malestar. Gilbert et al (2023) sefiala que la reduccion del
malestar depresivo se acompana de mejoras en procesos emocionales e interpersonales, lo
cual es coherente con la idea de que transformar el estilo de respuesta interna (por ejemplo,
de autocritica a autovalidacion y guia conductual) tiene impacto clinico en sintomas y
funcionamiento. Asimismo, Han & Kim (2023) realizaron un metaandlisis sobre
intervenciones de autocompasion donde muestra reducciones significativas en depresion,
apoyando que fortalecer un didlogo interno mas compasivo es un componente terapéutico
clave para disminuir autocritica y desesperanza. Por ultimo, Millard et al (2023) reportaron
una revision sistematica y un metaanalisis en poblaciones de personas mayores donde reporta
efectos favorables de la terapia focalizada en la compasion sobre depresion y malestar
emocional, donde sugiere que aumentar la capacidad de validarse y responderse con

amabilidad constituye un mecanismo clinicamente relevante

En sintesis, el incremento del autodialogo regulador en CP1 y CP4 no solo confirma
el indicador, sino que explica clinicamente la mejoria observada, al pasar de una narrativa

interna autocritica a una mas realista, validante y orientada a la accion, la paciente reduce el
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enganche con la rumiacion, disminuye la reactividad y sostiene respuestas mas planificadas
(pausa, organizacion, peticion de tiempo, limites), consolidando un cambio terapéutico
relevante para el mantenimiento de la mejoria en sintomatologia depresiva y su

funcionamiento cotidiano.

Objetivo general: Disminuir la sintomatologia depresiva en una paciente mujer a
través del entrenamiento en habilidades DBT dentro de un proceso de orientacion

psicologica.

Indicador de logro: La paciente mujer disminuye el nimero de sintomas depresivos.

Este objetivo se evaluod principalmente a través de los autorregistros de los 14 dias,
la lista de cotejo (Pre-Post sesion), complementados con la secuencia de entrenamiento
planificada en las 12 sesiones iniciales.

Grafico 1

Seguimiento semanal de la dificultad para dormir.

Seguimiento semanal de dificultad para dormir

Dias (0-7)

Sem 1 Sem 2-3 Sem 4-5 Sem 6-7 Sem 8-9 Sem 10-11 Sem 12 Estado actual

En el grafico 1 se observa la evolucion de la frecuencia semanal de la dificultad para
dormir, medida en una escala de 0 a 7 dias por semana, a lo largo del proceso de intervencion.
En la Semana 1, la paciente report6 dificultad para dormir durante 7 dias, lo que indica la
presencia del sintoma de manera diaria. Durante las semanas 2 y 3, la frecuencia disminuy6
a 6 dias por semana, manteniéndose el sintoma con alta recurrencia. En las semanas 4 y 5,
se observo una frecuencia similar, con 6 dias de dificultad, evidenciando una reduccion
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minima en comparacion con el inicio. Posteriormente, en las semanas 6 y 7, la frecuencia
descendi6 a 4 dias por semana, mostrando una disminucién mas marcada del sintoma. En las
semanas 8 y 9, la dificultad para dormir se present6 en 3 dias, mientras que en las semanas
10 y 11 se redujo a 2 dias por semana. En la semana 12, la paciente reporté dificultad para
dormir solo 1 dia, y en el estado actual la frecuencia se mantiene en 1 dia por semana, lo que
indica la presencia ocasional del sintoma. Por ultimo, se observa una reduccion progresiva
de la frecuencia del sintoma, pasando de 7 dias por semana al inicio a 1 dia por semana en
el estado actual, lo que representa una disminucion de 6 dias en la frecuencia semanal de la
dificultad para dormir a lo largo de la intervencion. Esto significa que la paciente recupera
progresivamente capacidad de descanso, lo que se asocia a mayor energia y estabilidad del
animo, facilitando también la reconexion con actividades gratificantes

Grafico 2

Seguimiento semanal de estado de animo depresivo.

Seguimiento semanal de estado de animo depresivo

Dias (0-7)

Sem 1 Sem 2-3 Sem 4-5 Sem 6-7 Sem 8-9 Sem 10-11 Sem 12 Estado actual

En el grafico 2 se observa el seguimiento semanal del estado de animo depresivo,
medido en una escala de 0 a 7 dias por semana, a lo largo del proceso de intervencion. En la
Semana 1, la paciente reporté estado de animo depresivo durante 6 dias por semana,
manteniéndose la misma frecuencia en las semanas 2 y 3, con 6 dias. En las semanas 4 y 5,
la frecuencia disminuy¢ a 5 dias por semana, evidenciando una reduccion inicial del sintoma.
Posteriormente, en las semanas 6 y 7, el estado de animo depresivo se presentd en 4 dias por

semana. En las semanas 8 y 9, la frecuencia descendié a 3 dias, mientras que en las semanas
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10 y 11 se redujo a 2 dias por semana. En la semana 12, la paciente reportd estado de animo
depresivo durante 1 dia, manteniéndose esta frecuencia de 1 dia por semana en el estado
actual, lo que indica la presencia leve e intermitente del sintoma. Por tltimo, se observa una
disminucion progresiva del estado de animo depresivo, pasando de 6 dias por semana al
inicio a 1 dia por semana en el estado actual, lo que representa una reduccion de 5 dias en la
frecuencia semanal del sintoma a lo largo de la intervencion. Esto implica una mayor
estabilidad emocional y una reduccién del estado de animo bajo como experiencia
predominante, pasando de una presencia casi semanal a una manifestacion leve e
intermitente, lo que favorece un mejor funcionamiento cotidiano y mayor capacidad de
afrontamiento.

Grifico 3

Seguimiento semanal de disminucion del interés o placer.

Seguimiento semanal de disminucién del interés o placer (anhedonia)

Dias (0-7)

Sem 1 Sem 2-3 Sem 4-5 Sem 6-7 Sem 8-9 Sem 10-11 Sem 12 Estado actual

En el grafico 3 se observa el seguimiento semanal de la disminucion del interés o
placer (anhedonia), medida en una escala de 0 a 7 dias por semana, a lo largo del proceso de
intervencion. En la Semana 1, la paciente reportd disminucion del interés o placer durante 6
dias por semana, manteniéndose la misma frecuencia en las semanas 2 y 3, con 6 dias. En
las semanas 4 y 5, la frecuencia descendio a 5 dias por semana, evidenciando una reduccion
inicial del sintoma. Posteriormente, en las semanas 6 y 7, la disminucién del interés o placer
se presentd en 4 dias por semana. En las semanas 8 y 9, la frecuencia disminuy6 a 3 dias,

mientras que en las semanas 10 y 11 se redujo a 2 dias por semana. En la semana 12, la
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paciente reportd disminucion del interés o placer durante 1 dia, manteniéndose esta
frecuencia de 1 dia por semana en el estado actual, lo que indica la presencia ocasional del
sintoma. Por ultimo, se observa una disminucion progresiva de la anhedonia, pasando de 6
dias por semana al inicio a 1 dia por semana en el estado actual, lo que representa una
reduccion de 5 dias en la frecuencia semanal del sintoma a lo largo del proceso de
intervencion. Esto implica que la paciente recupera gradualmente la capacidad de
experimentar interés y placer, aumentando la probabilidad de involucrarse en actividades
significativas.

Grifico 4

Seguimiento semanal de cambios significativos en apetito y/o peso.

Seguimiento semanal de cambios significativos en apetito y/o peso

Dias (0-7)

Sem 1 Sem 2-3 Sem 4-5 Sem 6-7 Sem 8-9 Sem 10-11 Sem 12 Estado actual

En el grafico 4 se observa el seguimiento semanal de los cambios significativos en el
apetito y/o peso, medidos en una escala de 0 a 7 dias por semana, a lo largo del proceso de
intervencion. En la Semana 1, la paciente reportd cambios en el apetito y/o peso durante 5
dias por semana, manteniéndose la misma frecuencia en las semanas 2 y 3, con 5 dias. En
las semanas 4 y 5, la frecuencia disminuy¢ a 4 dias por semana, evidenciando una reduccion
inicial del sintoma. Posteriormente, en las semanas 6 y 7, los cambios en el apetito y/o peso
se presentaron en 3 dias por semana, manteniéndose esta misma frecuencia en las semanas
8 y 9, con 3 dias. En las semanas 10y 11, la frecuencia descendi6 a 2 dias por semana. En
la semana 12, la paciente reportd cambios en el apetito y/o peso durante 1 dia, manteniéndose

esta frecuencia de 1 dia por semana en el estado actual, lo que indica la presencia leve y
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ocasional del sintoma. Por ultimo, se observa una disminucion progresiva en la frecuencia
de cambios significativos en el apetito y/o peso, pasando de 5 dias por semana al inicio a 1
dia por semana en el estado actual, lo que representa una reduccion de 4 dias en la frecuencia
semanal del sintoma a lo largo del proceso de intervencion. Esto sugiere una mayor
estabilidad fisiologica y conductual, con menor impacto del malestar emocional sobre los
patrones de alimentacion.

Grafico 5

Seguimiento semanal de fatiga o pérdida de energia.

Seguimiento semanal de fatiga o pérdida de energia

Dias (0-7)

Sem 10-11 Sem 12 Estado actual

En el grafico 5 se observa el seguimiento semanal de la fatiga o pérdida de energia,
medida en una escala de 0 a 7 dias por semana, a lo largo del proceso de intervencion. En la
Semana 1, la paciente reportd fatiga o pérdida de energia durante 6 dias por semana,
manteniéndose la misma frecuencia en las semanas 2 y 3, con 6 dias, asi como en las semanas
4y 5, donde se mantiene en 6 dias por semana. Posteriormente, en las semanas 6 y 7, la
frecuencia descendi6 a 5 dias por semana, mostrando una reduccion inicial del sintoma. En
las semanas 8 y 9, la fatiga se present6 en 4 dias, mientras que en las semanas 10 y 11
disminuy6 a 3 dias por semana. En la semana 12, la paciente reporto fatiga durante 2 dias,
manteniéndose esta frecuencia de 2 dias por semana en el estado actual, lo que indica la
presencia ocasional del sintoma. Por tltimo, se observa una disminucién progresiva en la
frecuencia semanal de la fatiga o pérdida de energia, pasando de 6 dias por semana al inicio

a 2 dias por semana en el estado actual, lo que representa una reducciéon de 4 dias en la
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frecuencia semanal del sintoma a lo largo del proceso de intervencion. Esto sugiere una
mejoria gradual en la activacién y el funcionamiento diario, con menor interferencia del
cansancio en la rutina. No obstante, al mantenerse en 2 dias por semana en el estado actual,
el resultado es compatible con sintomas residuales leves.

Grafico 6

Seguimiento semanal de inutilidad o culpa excesiva/inapropiada

Seguimiento semanal de inutilidad o culpa excesiva/inapropiada

Dias (0-7)

Sem 1 Sem 2-3 Sem 4-5 Sem 6-7 Sem 8-9 Sem 10-11 Sem 12 Estado actual

En el grafico 6 se observa el seguimiento semanal de los sentimientos de inutilidad o
culpa excesiva/inapropiada, medidos en una escala de 0 a 7 dias por semana, a lo largo del
proceso de intervencion. En la Semana 1, la paciente reportd sentimientos de inutilidad o
culpa durante 5 dias por semana, manteniéndo esta misma frecuencia en las semanas 2 y 3,
con 5 dias, asi como en las semanas 4 y 5, donde el sintoma contintia presentindose en 5
dias por semana. Posteriormente, en las semanas 6 y 7, la frecuencia disminuy¢ a 4 dias por
semana, evidenciando una reduccion inicial del sintoma. En las semanas 8 y 9, los
sentimientos de inutilidad o culpa se presentaron en 3 dias, mientras que en las semanas 10
y 11 descendieron a 2 dias por semana. En la semana 12, la paciente reportd estos
sentimientos durante 1 dia, manteniéndose esta frecuencia de 1 dia por semana en el estado
actual, lo que indica la presencia ocasional del sintoma. Por ultimo, se observa una
disminucién progresiva en la frecuencia semanal de los sentimientos de inutilidad o culpa
excesiva/inapropiada, pasando de 5 dias por semana al inicio a 1 dia por semana en el estado

actual, lo que representa una reduccion de 4 dias en la frecuencia semanal del sintoma a lo
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largo del proceso de intervencion. Esto sugiere una reduccion del componente cognitivo
autocritico caracteristico de la depresion.
Grafico 7

Seguimiento semanal de dificultad para concentrarse o indecision

Seguimiento semanal de dificultad para concentrarse o indecision

Dias (0-7)

Sem 1 Sem 2-3 Sem 4-5 Sem 6-7 Sem 8-9 Sem 10-11 Sem 12 Estado actual

En el grafico 7 se observa el seguimiento semanal de la dificultad para concentrarse
o indecision, medida en una escala de 0 a 7 dias por semana, a lo largo del proceso de
intervencion. En la Semana 1, la paciente report6 dificultad para concentrarse o indecision
durante 5 dias por semana, manteniéndose esta misma frecuencia en las semanas 2 y 3, con
5 dias, asi como en las semanas 4 y 5, donde el sintoma se mantuvo en 5 dias por semana.
Posteriormente, en las semanas 6 y 7, la frecuencia descendi6 a 4 dias por semana,
evidenciando una reduccion inicial del sintoma. En las semanas 8 y 9, la dificultad para
concentrarse o indecision se presentd en 3 dias por semana. En las semanas 10 y 11, la
frecuencia disminuy6 a 2 dias por semana, manteniéndose en 2 dias durante la semana 12 y
en el estado actual, lo que indica la presencia leve y ocasional del sintoma. Por ultimo, se
observa una disminucion progresiva en la frecuencia semanal de la dificultad para
concentrarse o indecision, pasando de 5 dias por semana al inicio a 2 dias por semana en el
estado actual, lo que representa una reduccion de 3 dias en la frecuencia semanal del sintoma
a lo largo del proceso de intervencion. Esto sugiere sugiere una mejoria gradual en el
funcionamiento cognitivo y en la capacidad de toma de decisiones. Sin embargo, al

mantenerse en 2 dias por semana en el estado actual, el hallazgo es compatible con sintomas
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residuales leves, especialmente sensibles a estrés o fatiga, por lo que se recomienda continuar
fortaleciendo estrategias de organizacion, pausas y regulacion emocional para consolidar el

cambio.

Discusion de resultados — Objetivo especifico 3

Se evidencia una reduccion progresiva en la frecuencia de los sintomas depresivos
monitoreados (escala de 0—7 dias por semana) a lo largo de los bloques de sesiones y en el
estado actual. En conjunto, se observa que los 7 sintomas evaluados disminuyen desde el
inicio hasta el estado actual, con una reduccién mas marcada a partir del bloque intermedio
del proceso, una consolidacion hacia la semana 12 y una estabilizacion posterior. Este patron
sugiere que la intervencion basada en DBT se asocia a un cambio desde una sintomatologia
frecuente y limitante hacia una presentacion mas intermitente y manejable, compatible con
sintomatologia residual leve. Lo que indicaria una mayor estabilidad del 4nimo, mejor
recuperacion del descanso y retorno gradual del interés y a la vez delimita focos de

mantenimiento para prevenir recaidas.

En comparacién con otros estudios, estos hallazgos coinciden con investigaciones
que han evaluado intervenciones basadas en DBT o terapias contextuales como Hatoum et
al. (2024) donde reportaron disminuciones clinicamente significativas en sintomas
depresivos mediante RO-DBT, destacando mejoras en flexibilidad emocional y en la
capacidad para expresar necesidades; de forma similar, Torbati et al. (2022) encontraron
reducciones significativas en depresion y rumiacion tras un entrenamiento sistematico en
habilidades DBT ddnde se us6é mindfulness, regulacion emocional y tolerancia al malestar.
Asimismo, Liu et al. (2024) plantean, desde un protocolo de ensayo clinico, el potencial de
una DBT individual adaptada para trastornos emocionales, incluyendo depresion, lo cual
respalda la pertinencia de intervenir mediante habilidades estructuradas con practica entre

sesiones. Por ultimo, el estudio de caso de Farro (2022) también evidencia cambios
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clinicamente significativos cuando se integran estrategias estructuradas de afrontamiento y
regulacion, reforzando la relevancia de abordajes centrados en habilidades y seguimiento

clinico en contextos universitarios de Lima.

En sintesis, el descenso sostenido en la frecuencia semanal de los sintomas y su
estabilizacion actual en niveles leves e intermitentes respaldan el cumplimiento del objetivo
general, evidenciando que la paciente reduce la sintomatologia depresiva y fortalece su
capacidad de afrontamiento mediante el uso de habilidades DBT, con impacto observable en

su funcionamiento cotidiano y con bases para el mantenimiento del cambio terapéutico.
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CAPITULO V. REFLEXION DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL

5.1. Aspectos importantes que pudieron haberse realizado y no se llevaron a cabo

Durante el proceso de intervencion psicoldgica se alcanzaron logros relevantes que
contribuyeron al avance del caso y permitieron sostener el trabajo planificado. En primer
lugar, se realizo una entrevista clinica semiestructurada, complementada con la revision de
los criterios diagnosticos correspondientes y la observacion conductual durante la
evaluacion. lo que facilitd identificar conductas problema, factores de vulnerabilidad y
eventos precipitantes en los contextos laboral y familiar. En segundo lugar, se implemento
un plan de 12 sesiones en modalidad virtual con tareas entre sesiones, incorporando
autorregistros de sintomas y de uso de habilidades, lo que permitié monitorear semanalmente
indicadores vinculados a depresion. Asimismo, se entrenaron y practicaron habilidades DBT
de manera progresiva con énfasis en su generalizacion a situaciones reales. Como resultado
se observo una disminucion progresiva de la rumiacion y de la reactividad ante la critica,
mayor claridad para identificar emociones y necesidades, y un incremento en la frecuencia
de uso de habilidades en situaciones estresantes, especialmente en el ambito laboral.
Finalmente, se consolid6é una alianza de trabajo funcional, favoreciendo la adherencia al

proceso, la asistencia regular y el cumplimiento de tareas terapéuticas.

Uno de los componentes mas relevantes que no se logréo implementar fue la
aplicacioén de un instrumento estandarizado de depresion, como, por ejemplo, el Inventario
de Depresion de Beck—Il, previsto inicialmente para complementar la evaluacion clinica y
aportar una medicion cuantitativa de la severidad y del cambio sintomatico. Del mismo
modo, hubiera sido pertinente prolongar el seguimiento posterior al cierre de sesiones, por
ejemplo, con sesiones de refuerzo o controles espaciados, para observar con mayor claridad

la estabilidad de los cambios y fortalecer la prevencion de recaidas.
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Finalmente, se considera que el proceso habria podido fortalecerse mediante la
incorporacion sistemdtica de instrumentos estandarizados adicionales, por ejemplo, medidas
breves de ansiedad, asi como a través de un registro mas continuo de variables contextuales
(como eventos criticos, apoyo social y carga laboral). Esto habria permitido una mejor
triangulacion de la informacion obtenida a partir de la entrevista clinica y los autorregistros.

5.2. Limitaciones de la intervencion

La principal limitacion del proceso de intervencion estuvo relacionada con el tiempo
disponible, el cual condiciono tanto la duracidon del acompafiamiento terapéutico como la
posibilidad de aplicar instrumentos estandarizados como el BD-2. Otra limitacion importante
fue la imposibilidad de realizar registros mas continuos y sistematicos del estado emocional
del paciente a lo largo del proceso, lo que habria permitido contar con un mayor control de
la variabilidad sintomatica. Asimismo, la intervencion se desarrollé en un periodo acotado,
lo cual restringié la posibilidad de evaluar los efectos del tratamiento a mediano o largo
plazo. Estas limitaciones no invalidan los resultados obtenidos, pero si deben ser
consideradas al momento de interpretar los alcances de la intervencion realizada.

5.3. Impacto a nivel profesional

La experiencia clinica desarrollada tuvo un impacto significativo en mi formacion
profesional como psicologo, al permitirme consolidar competencias vinculadas a la
evaluacion clinica y el diagnostico presuntivo. El trabajo directo con un caso de trastorno
depresivo mayor favorecidé el fortalecimiento del juicio clinico y la capacidad para
diferenciar cuadros con sintomatologia similar, como la depresion y la distimia. Asimismo,
esta experiencia contribuyo al desarrollo de una postura profesional reflexiva, reconociendo
la importancia de adaptar el proceso terapéutico a las condiciones reales del contexto y a las

posibilidades del paciente.
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5.4. Competencias profesionales desarrolladas en la atencion del paciente

Durante la atenciébn del paciente se desarrollaron diversas competencias
profesionales propias del ejercicio de la psicologia clinica. Este apartado precisa las
habilidades terapéuticas desplegadas por el terapeuta a lo largo del proceso, describiendo no
solo cudles fueron, sino cémo se aplicaron en el caso. Estas habilidades se ejercieron de
manera articulada, combinando evaluacion clinica, conduccidén estructurada de sesion,
técnicas de validacion y entrenamiento en habilidades DBT, con énfasis en su generalizacion

a situaciones laborales y familiares.

a) Encuadre y alianza terapéutica

Desde las primeras sesiones se establecid un encuadre claro (objetivos, roles,
frecuencia, tareas entre sesiones y limites de confidencialidad). Asimismo, se trabajo la
alianza terapéutica mediante una actitud respetuosa y no juzgadora, facilitando que la
paciente pudiera explorar experiencias de vergiienza, autocritica y sensibilidad interpersonal

sin incrementar la evitacion.

b) Escucha activa y validacion emocional

Se empled escucha activa para comprender con precision el malestar reportado y los
significados atribuidos a los eventos. De forma complementaria, se aplico validacion
emocional para disminuir la auto invalidacion, diferenciando validar la emocion de justificar
conductas desadaptativas. Esta intervencion fue especialmente relevante en momentos de
autocritica laboral y conflictos familiares, reduciendo escaladas emocionales y favoreciendo

un retorno mas rapido a conductas orientadas a objetivos.

¢) Evaluacion clinica integral

Se realizd6 una evaluacion clinica semiestructurada, integrando informacion de

entrevista, observacion clinica y contrastacion con criterios DSM-5. Ello permitié sustentar
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el diagnostico principal, realizar diagnostico diferencial y definir focos de intervencion.

d) Formulacion del caso y analisis funcional

Se aplicd andlisis funcional para identificar antecedentes, respuestas internas
(pensamientos/ emociones), conductas y consecuencias que mantenian el problema. Este
trabajo permitié operacionalizar conductas problema y vincularlas con habilidades DBT

especificas.

e) Entrenamiento, modelado y practica guiada de habilidades

Las habilidades se ensenaron mediante demostracion, practica guiada con ejemplos
reales y retroalimentacion especifica. Se utilizaron ensayos conductuales para habilidades
interpersonales (DEAR MAN vy limites), y se entrend la secuencia paso a paso de habilidades
de pausa (STOP) y habilidades cognitivas conductuales (chequeo de hechos). Entre sesiones,
se asignaron tareas operativas para promover generalizacion, revisandose en la sesion

siguiente para reforzar avances y corregir dificultades.

En conjunto, estas habilidades terapéuticas permitieron sostener un proceso
estructurado y trazable, con evaluacion continua, entrenamiento practico y seguimiento de
tareas, favoreciendo la transicion de respuestas automaticas (rumiacidn, autocritica,
evitacion o escalada interpersonal) hacia respuestas plan

5.5. Efectos y aportes al centro psicologico

La intervencion clinica realizada aport6 al centro psicologico en la que se desarrolld
la experiencia profesional, al contribuir al fortalecimiento de los procesos de atencion
psicologica y evaluacion clinica de los usuarios. El abordaje del caso permitié generar un
precedente en el andlisis cuidadoso de los trastornos del estado de &animo, resaltando la
importancia del diagnostico diferencial y del uso responsable de los instrumentos
psicoldgicos. Asi mismo, la experiencia aportd al centro una reflexion sobre los alcances y
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limitaciones del trabajo clinico, destacando la necesidad de contar con tiempos adecuados
para la evaluacién y el seguimiento terapéutico. De este modo, el caso contribuyd
indirectamente a la mejora de las practicas clinicas institucionales, promoviendo una

atencion psicoldgica mas rigurosa, ética y centrada en las necesidades del paciente.
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Conclusiones

1.

Con relacion al objetivo general, se concluye que la intervencion basada en
habilidades DBT permitié una disminucion global y progresiva de la sintomatologia
depresiva en la paciente, evidenciada por la reduccion sostenida en la frecuencia
semanal de los sintomas evaluados y por la transicion desde una presencia alta y

persistente al inicio hacia una presencia leve y ocasional en el estado actual.

Con relacion al objetivo especifico 1, se concluye que la paciente incrementd el
nimero de veces que utilizd habilidades DBT ante las conductas problema
identificadas (CP1, CP2, CP3 y CP4), mostrando un repertorio mas amplio y
aplicable a contextos laborales e interpersonales. Este incremento se reflejo
principalmente en el uso de mindfulness/respiracidn/observacion de pensamientos,
autovalidacion, STOP/pausas, limites y habilidades de efectividad interpersonal, lo

que favorecio respuestas mas planificadas y menor reactividad.

Con relacion al objetivo especifico 2, se concluye que la paciente fortalecié un auto
didlogo mas funcional y regulador, pasando de narrativas internas autocriticas e
invalidantes a formulaciones mas realistas y compasivas. Esto facilito el manejo de
exigencias laborales (CP1) y la reduccion del escalamiento en discusiones con la
madre (CP4), al permitir mayor pausa antes de responder, validacién emocional y

establecimiento de limites con menor prolongacion del malestar posterior.

De manera general, se concluye que la intervencion DBT contribuy6 a que la paciente
desarrolle recursos psicologicos de regulacion emocional, disminuyendo patrones
asociados a la depresion como autocritica, rumiacion, impulsividad/evitacion y
reactividad interpersonal. En consecuencia, se observé una mejora en el

funcionamiento cotidiano, con mayor capacidad para sostener conductas adaptativas
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en situaciones de estrés, demandas laborales y tensiones familiares.

92



Recomendaciones

1.

Mantener y reforzar la practica sistematica de habilidades DBT
(mindfulness/respiracion, STOP, autovalidacion, chequeo de hechos, limites y
DEAR MAN), priorizando su uso antes, durante y después de las situaciones
problema, para consolidar la generalizacion de habilidades en contextos laborales e

interpersonales.

Extender el seguimiento terapéutico con sesiones de consolidacion orientadas a
prevencion de recaidas, debido a que, aunque la sintomatologia disminuy6 de forma
progresiva, persisten sintomas residuales leves, los cuales pueden aumentar ante

estrés o sobrecarga.

Implementar un plan de autocuidado estructurado (rutinas de suefio, pausas
programadas, alimentacion planificada e hidratacion) asociado a “sefiales tempranas”™
de desregulacion, para disminuir la vulnerabilidad emocional y prevenir conductas

impulsivas (p. ej., consumo automatico de dulces como alivio inmediato).

Reforzar habilidades de efectividad interpersonal y limites en interacciones criticas
(especialmente en el vinculo materno), ensayando respuestas breves, repeticion de
limites y estrategias de cierre/pausa cuando el intercambio se intensifique, a fin de

reducir el escalamiento y promover una recuperacion emocional mas rapida.

Sugerir el uso continuo de autorregistros breves (por ejemplo, registro semanal de
situaciones problema + habilidad utilizada + resultado), para monitorear avances,
detectar retrocesos tempranos y mantener la motivacion al evidenciar el progreso

logrado.
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ANEXOS

ANEXO 1: Modelo de Consentimiento Informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ORIENTACION Y CONSEJERIA
PSICOLOGICA

Centro/Institucion:

Profesional responsable:

Encargado Responsable:

Fecha: / /

Codigo del caso:

1. Identificacion del/la participante

Nombre y apellidos:

DNI/Documento: Edad:

Teléfono:

2. Proposito del servicio

He sido informado/a de que recibiré un servicio de ORIENTACION Y
CONSEJERIA PSICOLOGICA, cuyo propésito es brindar apoyo, psicoeducacion y
estrategias de afrontamiento para mejorar el bienestar emocional y el funcionamiento
cotidiano. Se me ha explicado que este servicio NO sustituye una atenciéon médica ni un
tratamiento psiquiatrico, y que, de ser necesario, se recomendara derivacion a otros
profesionales.

3. Procedimiento

Se me ha informado que las sesiones tendran una duracién aproximada de 60
minutos, con una frecuencia de 1 dia semanal y que el nimero total de sesiones puede variar
segun la evolucion del caso. Durante el proceso pueden emplearse entrevistas, observacion

clinica y, cuando corresponda, instrumentos psicologicos de evaluacion.



4. Beneficios esperados y posibles limitaciones

Comprendo que este proceso busca favorecer el aprendizaje de estrategias y
habilidades psicologicas. Entiendo que pueden surgir emociones dificiles al abordar temas
personales. Se me indic6 que puedo pausar o detener la sesion si me siento incomodo/a, y
que puedo plantear dudas en cualquier momento.

5. Voluntariedad y derecho a retirar consentimiento

Entiendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento, sin recibir sancidon ni perjuicio. Asimismo, puedo solicitar
aclaraciones sobre el proceso cuando lo requiera.

6. Confirmacion de lectura y aceptacion

Declaro que he leido (o se me ha leido) el presente consentimiento informado, que se
me explicd su contenido en un lenguaje claro, que mis dudas fueron respondidas, y que
acepto participar en el proceso descrito.

Firma del/la participante:

DNI:

Nombre:

Firma del/la profesional responsable:

Nombre:




ANEXO 2: AUTORREGISTRO (14 DiAS) - APLICACION DE HABILIDADES Y ESTADO
EMOCIONAL

Codigos de habilidades (ejemplo):
MR = Mindfulness respiracion | G54321 = Grounding 5-4-3-2-1 | STOP = STOP |CH =
Chequeo de hechos | MS = Mente sabia | DM = DEAR MAN | AV = Autovalidacion | AO =
Accion opuesta | AR = Aceptacion radical | LI = Limites
SEMANA 1 (Dias 1-7)

D | Fec | Situaciéon | Pensami | Emocié | Habilidad( | Efectivi | Autocuidado
ia | ha / ento n es) dad (0— | (suefio/alimentacion
desencad | clave princip | aplicada(s) 10) / /actividad) + notas
enante al (0— (codigo + Lqué
(hechos) 10) qué hice) cambi6?
1 18/ | Mijefa “Voy a Ansied | MR: 8/10; Suefio 7h; comi
12 me pidid hacerlo | ad 3/10 | Tomé una respond | regular; caminata
cambios mas pausa de 1 icon 15 min.
de rapido y min, luego | tono
ultimos de realicé 10 calmada
momento | manera respiracion
s antes de | correcta es para
retirarme | para no calmar ante
con tener una posible
respectoa | que respuesta.
unos renegar
reportes, con ella
yo tenia ni con
mucha mis
prisa por compai
lo que eros”
trate de
avanzarlo
lo mas
rapido.
2 19/ | Enel “Puede Tristez | Autovalida | 8/10: Sueno 7h; merienda
12 trabajo que no a2/10 cion: No saludable;
recibi un confié Me validé pensé estiramientos 10
comentari | mucho diciendo muchas | min.
0 de mi en mis que puede cosas y
compafier | subordi que no sea | terminé
ade nados la mejor lo
trabajo pero lider, pero prioritar
donde me | siento trato de 10.
decia: que es mejorar en
“Ta necesari el camino.
siempre 0 para
quieres no andar
arreglar el | atrasado
mal con
trabajo de | otros
tus trabajos
subordina | ”
dos”




20/ | Después “Lo Ansied | MR: 9/10: Suefio 7h; buena
12 de una necesito | ad 2/10 | Use una impulso | hidratacion; pausa

reunion para respiracion | bajo;no | activa.

con un calmar de 1 consumi

cliente me, minuto dulce.

que pero para pensar

estaba debo s

muy pensar realmente

intenso en mi necesito

senti un salud ese dulce o

impulso para mi no.

de comer | como

dulce en para mi

la tarde familia”

por

estrés, sin

embargo,

opté por

un yogurt

griego.
21/ | Recibi “Mi Irritabil 8/10:no | Sueno 7h; cena
12 una madre idad DM: discuti ligera; respiracion 5

llamada casi 3/10 Expresé un | con mi min.

de mi siempre limite madre y

madre me breve y evité

haciéndo critica o cerré la sentirm

me un invalido conversaci | emalen

comentari | slo que on con todo

o critico siento, respeto. moment

sobre la pero 0.

ropa que solo son

use ese comenta

dia para rios que

la oficina | no haré¢

por lo que | caso”

opté no

hacerle

casoy le

colgué.




22/ | Mimama | “Vaa Ansied

12 me llam6 | terminar | ad 3/10 | STOP: 8/10: no | Me preparé una
en la en Me detuve | seguila | infusion, me duché
noche y pelea”; luego no discusié | y me fui a dormir
empezdéa | “si contesté nybajo | 30 min antes,
reclamar respond impulsiva los ademas evité
me por 0, mente para | niveles revisar el celular.
cosas de empeora evitar de
la casa ”; “no problemas. | ansieda
con tono me d que
elevado, entiende Respiracio | sentia a
diciendo ” n: compar
que Realicé acion de
“nunca una antes
apoyo”. respiracion

de 2
minutos.

23/

12 Por la “Nunca | Tristez | Autovalida | 8/10: Cena ligera + rutina
mafana me a3/10 cion: mantuv de suefio (sin
mi madre | entiende e una pantalla 20 min).
me dijo ”; “no Use una convers | Por ultimo, elegi no
que vale la frase acion discutir “quién tiene
“exagero” | pena breve: corta la razon”.
cuando explicar “Estoy para
me notd ”. cansada, luego
cansaday | “Mejor necesito retirarm
minimiza | no le tratarme e del
mi respond con lugar.
malestar. 0 para respeto”.

evitar
peleas”

24/

12 Mimama | “Sino Ansied | Mente 8/10: Pausa con agua +
critico mi | hago ad 3/10 | sabia: menos snack. Nota:
forma de todo, se prioricé saturaci | funcion6 decirlo
organizar | molestar unatareaa | On con breve y sin
la casay av; « la vez las justificar.
me pidid “Mejor sabiendo cosas a
hacer dejo que que tengo realizar
varias siga responsabil | ademads
cosas al diciendo idades en que mi
mismo las casa e ansieda
tiempo cosas ignor¢é lo d bajo
por lo que | para que que decia
mejor ella sola mi madre.
evite reniegue
seguir la ”
conversac

10n.




SEMANA 2 (Dias 8-14)

D | Fec| Situacion | Pensamient | Emoci | Habilidad( | Efectiv | Autocuidado
ia | ha / o clave on es) idad (suefio/alimentacid
desencad princip | aplicada(s | (0-10) | n/actividad) +
enante al (0— ) (codigo / {qué notas
(hechos) 10) + qué cambid
hice) ?
8 | 26/

12 Enel “No me Irritabi | STOP: 8/10: Cena ligera ademas
trabajo estan lidad Le no de una rutina de
un atacando”; 2/10. respondi, escalo | suefio de 8h.
compafier | “Solo es un pero con a
o hizoun | comentario tono bajo discusi
comentar | y no debo para evitar | on
10 tomarlo discusione | adema
diciéndo personal”. s s que
me: innecesari | me
“siempre as. senti
quieres mas
que todo aliviad
sea a.
perfecto”.

El cudl
opte en
no

hacerle
caso ni
tomarlo

personal.




9 | 27/

12 En una “Son solo Ansied | STOP: 8/10: Suefio 7h;
reunion comentario | ad Pausé bajo la | hidratacion; pausa
de s, no debo 4/10. antes de ansied 5 min al terminar la
trabajo, tomarlo una ad yno | reunion.
mi jefa personal posible le
corrigio sino como respuesta respon
un una porlo que | di
reporte retroalimen a las como
en tacion” finales no tal
publico, le
frente a respondi.
mis
compaifier CH
os por lo (chequeo
que senti de
que no hechos):
era Identifiqu
necesario ¢la
, Sin situacion
embargo, “me
no lo corrigio”
tome # “soy
personal incapaz”,
como por lo que
antes. entendi

que no soy
€s0.

1| 28/

0 12 Recibiun | “Esun Ansied | Mindfulne Suefio 7h;
correo detalle ad 4/10 | ssde 9/10: almuerzo
antes de minimo por pensamien | mantu completo; caminata
salir de lo que tos: ve la 15 min.
un cliente | tendré que calma
marcando | darle una “Estoy todo el
“urgente” | solucion teniendo tiempo
por un rapido para el
detalle poder pensamien
minimo retirarme”. to de que
de un todo
contrato saldra
que bien y esta
mandé todo bajo
hacer a control”.
un
subordina

do mio.




29/

12 Enla “Novalela | Tristez | AV 8/10: Cena ligera;
tarde mi pena a3/10 (autovalid | evite respiracion 3 min;
mama responderle acion): poners | sin redes 20 min.
hizo un el mensaje, “Tiene e muy
comentar | niaca ni sentido triste,

10 por que duela, | por
descalific | persona” pero otro
ador por tampoco lado,
WhatsAp voy a evite
p: “nunca dejar que respon
haces me afecte der por
nada totalmente | los
bien”, ” mensaj
por lo es.

que si me

puso

triste

pero no

le hice

mucho

caso.

30/

01 En casa, Ansied | Limite: Suefio 8 h; comida
mi mama | “Sime ad Opté por 8/10: casera; caminata 25
intento quedovaa | 4/10. no hablar no min.
iniciar explotar en ese grité y
una por lo que momento me
discusion | me vaa por lo que | retiré
por un decir cosas mejor lo en el
tema del hirientes retomo mome
pasado asi que para nto.
levantand | mejor me mafiana y
o lavoz retiro” me fui a
por lo mi cuarto
que 10
mejor minutos
opté por después.
retirarme
de la sala
para
evitar
responder

le.




0sS.

1| 31/

3 01 Enla Irritabi | DEAR 8/10: Caminata 15-20
noche me | “No respeta | lidad MAN: le min; hidratacion;
di cuenta | mi espacio 5/10 coment | escribi 3 lineas de
de que mi | por lo que Le ¢ registro.
mama si reclamo comenté mucha
reviso se va a que no s cosas
mis cosas | enojar quiero que | sin
sin avisar | mas”. revises rabia
y luego mis cosas, | ni
me si necesita | tanta
criticd algo que colera.
por mi me
“desorde pregunte,

n”. por lo que
si vuelve a
pasar
guardaré
mis cosas
bajo
llave”.

1| 02/

4 | 01 Enla tristeza 8/10: Cena ligera;
noche, “Son solo 4/10. nome | respiracion Sm;
mama comentario Limite quebré | luego pude dormir
hizo s sin breve: ni con tranquilidad
comentar | sentido ya No voy a entré¢ a | (7h)
ios que sé que seguir discuti
comparan | no es cierto conversan | rcon
dola con por lo que do si hay ella.
otra mejor sera comparaci
persona no hacerle ones o

“mira caso” insultos,
coémo ella por lo que,
si si quiere
puede”) y hablar,
empezo a que sea de
enumerar un tema
todo lo concreto
que hago tiene que
mal ser con
mientras respeto”.
cenabam




ANEXO 3: Guia de entrevista inicial
Datos de identificacion
e (odigo del caso:
e Edad: Sexo:  Fecha:

e Ocupacion:

1. Motivo de consulta

1) (Qué te trae a consulta en este momento?

2) {Qué es lo que mas te preocupa de lo que estas viviendo?

3) (Qué esperas lograr con el proceso?

2. Historia

1) (Desde cuando te sientes asi? ;Qué paso alrededor de esa época?

2) (Como ha ido cambiando con el tiempo (mejora/empeora/variable)?

3) (En qué momentos del dia/semana suele intensificarse?

4) ;Qué situaciones lo activan o lo empeoran?

3. Sintomas y manifestaciones

1) En las tltimas semanas, ;co6mo ha estado tu estado de animo la mayor parte del tiempo?
2) (Has notado pérdida de interés o placer por cosas que antes disfrutabas?
3) {Como han estado tu energia y motivacion?

4) {Cémo ha estado tu suefio (insomnio/hipersomnia) y apetito/peso?

5) (Te cuesta concentrarte o tomar decisiones?

6) ({Aparecen sentimientos de culpa, desesperanza o autocritica intensa?

7) (Has notado irritabilidad, llanto facil o sensacion de vacio



4. Funcionamiento actual

1) (Como estas funcionando en estudios/trabajo?

2) (Coémo esta tu rutina diaria (higiene, alimentacion, actividades)?

3) (Como estan tus relaciones (familia, pareja, amistades)?

4) ;Qué¢ actividades haces hoy para cuidarte o distraerte?

5. Evaluacion de riesgo y seguridad

1) {En algiin momento has pensado que la vida no vale la pena o que quisieras no estar?
2) (Has tenido ideas de hacerte dano?

3) (Has pensado en un plan? ;Tienes medios disponibles?

4) ;Has tenido intentos previos? ;Cuando? ;Qué pas6?

6. Antecedentes personales y familiares relevantes

1) Antecedentes de salud mental (diagndsticos previos, tratamientos, medicacion):
2) Consumo de alcohol/sustancias:

3) Enfermedades médicas relevantes:

4) Historia familiar de depresion, ansiedad u otros:

7. Objetivos iniciales y acuerdos

1) Objetivo principal del proceso (en palabras del paciente):

2) Objetivos terapéuticos iniciales (1-3):

3) Acuerdos de trabajo: frecuencia, confidencialidad, tareas:



ANEXO 4: SESION 1

Formato de Registro de Sintomas

Fecha

Situacid
n/
contexto
breve

Animo
(0-10)

Ansieda
d
(0-10)

Energia
(0-10)

Suefio
(horas)
+
calidad
(0-10)

Apetito
(/=)

Notas
(sintomas
fisicos /
cognicion
es/
conducta)

Sintoma
S
Adicion
ales




ANEXO 5: SESION 2

Ficha DBT de Mindfulness (Observar — Describir — Participar)

Habilidad Registro breve

OBSERVAR o (Qué estoy notando ahora?
- Sensacion corporal:

- Sonido/imagen/otro:

- Pensamiento (solo notar):

DESCRIBIR o Pongo palabras sin juicio
(hechos/experiencia):
“Estoy notando

“Mi cuerpo se siente

2

Emocioén (0-10):

PARTICIPAR 0 Me involucro por completo en la tarea
elegida:
Tarea/actividad:

(Qué haré en los proximos 5 minutos?:




ANEXO 6: SESION 3

Guia DEAR MAN

Redactar tu guién como si lo fueras a decir. Mantén frases cortas y respetuosas. Si te ayuda, escribe

primero en 'borrador' y luego pésalo a limpio.

D — Describe (Describe la situacion con
hechos):

E — Express (Expresa como te sientes /
impacto):

A — Assert (Pide claramente lo que
necesitas / marca limite):

R — Reinforce (Explica beneficios o por
qué ayuda):

M — Mindful (Mantente en el punto; frase
ancla si te desvian):

A — Appear confident (Senales: tono,
postura, ritmo):

0] Voz clara O Postura erguida [ Pausas
[1 Mirada (si aplica)

N — Negotiate (Alternativas / opciones):

Frase final (resumen corto):

Plan si la otra persona no acepta (limite /
siguiente paso):




ANEXO 7: SESION 4

Ficha de autovalidacion
Enfocarse en validar emocion, contexto y necesidad.

Fecha / hora

Situacion (;,qué paso?)

Pensamiento autocritico
(frase exacta)

Emocion(es) y nivel (0-
10)

Validacion (;por qué tiene
sentido que me sienta asi?)

Necesidad (;,qué necesito
ahora?)

Respuesta amable y
realista (guion breve)




ANEXO 8: SESION 4

Registro de logros y esfuerzos (diario/semanal)

Fecha Contexto Esfuerzo o logro (1-2 lineas) Habilidad Emocion Refuerzo
(trabajo/estudio/ usada antes/después saludable
hogar) (0-10) (breve)




ANEXO 9: SESION 5
Diferenciar hechos de interpretaciones y reducir reactividad emocional
1) Formato de Chequeo de Hechos (DBT)

Elegir una situacion reciente que haya activado malestar.

Describir el evento solo con hechos observables.

Registrar pensamiento/interpretacion y emocion.

Redactar una interpretacion alternativa mas balanceada y definir una accion efectiva.

Situacion / Evento (hechos
observables):

Interpretacion / Pensamiento
automatico:

Emocion principal + intensidad
(0-100):

Impulso / Conducta (;,qué tuve
ganas de hacer? / ;qué hice?):

Interpretacion alternativa (mas
balanceada):

Emocion luego del chequeo +
intensidad (0—100):




ANEXO 10: SESION 6

Linea de vida / cadena biografica (cadena de experiencias)

Registrar hitos tempranos relacionados con critica, exigencia, error o desempefio, luego completar
el vinculo con creencias y el impacto actual.

e Elegir 2 a 3 eventos

e Para cada evento, anotar emociones (0—10) y qué aprendiste sobre ti o sobre el error.
e (Cerrar con: “Como se nota hoy en mi vida laboral o personal”.

Edad / afio

Evento (qué
paso)

Emociones
(0-10)

Pensamientos /
creencias

Conducta /
estrategia (p.
ej., evitar,
sobreesfuerzo

)

Impacto actual
(como se refleja

hoy)




Completar 1 registro por dia (o cada vez que aparezca el miedo al error). Intensidad 0—10.

ANEXO 11: SESION 6

Registro emocional

Fecha
/ hora

Situacion
(hechos)

Emocion

(es)

Intensid
ad

Sensacid
n
corporal

Pensamien
to
automatic
0

Impuls
o/
accion

Habilid
ad
usada

Resultad
o/
aprendiz
aje




ANEXO 12: SESION 7
Mente sabia

1. Ficha DBT: Mente sabia

Ayudar a la paciente a identificar y usar un estado mental equilibrado para manejar la ansiedad y
tomar decisiones mas reguladas.
Se explica que existen tres estados mentales:

Mente emocional: responde principalmente desde la emocion (impulso, urgencia, reactividad).
Mente racional: responde desde la l6gica/datos (andlisis, planificacion), con riesgo de
desconectarse de necesidades emocionales.

Mente sabia: integra emocion + razon; permite una respuesta mas efectiva y alineada a valores.

Ejercicio guiado: Respirar y preguntar: ;qué seria lo mas sabio aqui?

1.

Preparacion; Postura comoda, pies en el suelo, manos relajadas. Se acuerda una seial para
pausar si aumenta el malestar.

Ancla en la respiracion: Contar 10 respiraciones (1 a 10) y reiniciar si aparece distraccion,
volviendo sin juicio.

Localizar la emocion: Identificar donde se siente la ansiedad en el cuerpo (pecho, garganta,
estdmago) y nombrarla (p. ej., “ansiedad”).

Pregunta clave: Con cada exhalacion, formular mentalmente: “;Qué seria lo mas sabio aqui?”.
Esperar una respuesta breve (palabra/frase).

Cierre: elegir un “paso pequefio” coherente con mente sabia (accion concreta, realista,
verificable).

Tarea: “Diario de mente sabia” (2 situaciones)

Registrar durante la semana dos momentos de ansiedad: identificar mente emocional/racional y
redactar una respuesta desde mente sabia.

pulso)

Fecha / hora Situacion Mente Mente Mente sabia | Paso pequefio
(hechos) emocional racional (respuesta (qué har¢)
(pensamiento/im (analisis) equilibrada)




ANEXO 13: SESION 8
Procesar el dolor emocional sin evitacion ni impulsividad (STOP)

1) Guia breve de la habilidad STOP (DBT)
e S — Stop (Detente): Pausa. No respondas de inmediato (no hablar, no escribir, no actuar).

e T —Toma distancia: Da un paso atras (fisico o mental). Respira 2—3 veces. Si es posible, cambia
de ambiente por 30—60 segundos.

e (O —Observa: Nota (a) qué paso (hechos), (b) qué estas pensando, (c) qué sientes en el cuerpo,
(d) el impulso (gritar, discutir, comer, evitar, etc.).

e P — Procede con mente sabia: Elige una accidon pequena y efectiva que te acerque a tu
objetivo/valor (no a tu impulso).

e Regla practica: STOP antes de hablar. Si es necesario, pide tiempo: “Necesito 5 minutos para
calmarme y continuo luego”.

2) Registro breve de practica STOP (1 situacion reciente)

Situacion (hechos):

Emocion principal (0—10):

Sensaciones corporales:

Impulso (qué queria hacer):

Aplicacion STOP (;qué hice
en S, T, O, P?):

Accion efectiva elegida
(mente sabia):

3) Tarjeta recordatoria

STOP

S: Me detengo. No actiio en automatico.

T: Tomo distancia y respiro (2—3 respiraciones lentas).

O: Observo hechos + emocion + cuerpo + impulso.

P: Procedo con mente sabia: 1 accion pequefia y efectiva.




Fortalecer la autoestima basada en hechos concretos

A) Registro de logros / evidencias
Completar 1 registro por dia o al menos 3 por semana. Prioriza actos de esfuerzo (no solo

ANEXO 14: SESION 9

resultados).
Fecha | Situacion/Con | Logro | Habilid | Evidenc | Emoci | Emoci Frase Proxim
texto 0 acto ad ia on on alternativa | o paso
de usada | observa | antes | despué | (autovalida | pequeii
esfuerz ble (0-10) | s(0- cion) 0
o (;qué ((qué lo 10)
hice?) prueba?
)

B) Guia breve — Chequeo de creencias autocriticas
Elegir 1 creencia autocritica por semana (p. €j., “no soy suficiente”) y completar el formato con un
ejemplo reciente.

Creencia
autocritic
a (frase
exacta)

Situacion
que la

activo
(hechos)

Evidencia
a favor

Evidencia | Distorsio | Interpreta
en contra nes cion
presentes | alternativ
a
equilibrad

a

Experime
nto
conductua
1 (prueba)

Resultado
/
aprendiza
je




ANEXO 15: SESION 10

Limites interpersonales y preparacion para interacciones familiares

A. Identificacion de desencadenantes familiares y seiiales tempranas de activacion

Elegir 1-2 situaciones familiares recientes o probables y completar el formato. Marcar o mencionar

sefales tempranas que indiquen aumento de activacion.

Situaciéon / Desencadenante

Detalle (qué paso / qué se dijo / contexto)

]

O

d

B. Ensayo de limites (redaccion + plan si ocurre)
Redactar 1-2 limites concretos. Incluye qué aceptas, qué no aceptas y qué haras si ocurre. Mantén

frases cortas, en primera persona y con tono respetuoso.

Limite

Redaccion y plan

Limite 1

Acepto:
No acepto:
Si ocurre: (pauso/STOP + frase +
retiro/solicito espacio):

Limite 2

Acepto:
No acepto:
Si ocurre: (pauso/STOP + frase +
retiro/solicito espacio):




ANEXO 16: SESION 11

Identificacion de senales fisioldgicas tempranas del malestar emocional

1. Mapa corporal del estrés

Ubicar sefiales fisicas cuando aparezca malestar. Puntue intensidad de 0 a 10.

Zona del cuerpo

Senal (;qué
siento?)

Intensidad (0—
10)

(Qué emocion
suele
acompanar?

(Qué hago
habitualmente?

Cabeza

Mandibula/cuell
0

Pecho/respiracio
n

Estomago

Manos/brazos

Piernas

Otra:

2. Guia breve de mindfulness somatico (3—5 minutos)

Observar sensaciones corporales sin cambiarlas, para reconocer activacion temprana.
e Postura: siéntate con espalda apoyada. Pies en el suelo. Manos sobre muslos.

e Ancla: toma 3 respiraciones lentas. Nota el aire entrando y saliendo.
e Escaneo breve: lleva la atencion a (a) cara/mandibula, (b) pecho, (c) abdomen, (d) manos, (e)

piernas.

Etiquetar sin juicio: “tension

3

99 ¢¢

calor”, “hormigueo”,

2 <¢

nudo”,

29 <¢

pesadez”.

Permitir: mantén la atencion 10—20 segundos por zona. Si la mente se va, vuelve al cuerpo.
e (ierre: elige 1 zona y baja 1 punto la intensidad con una exhalacion lenta (sin forzar).

3. Registro diario de sefales corporales (tarea)

Instrucciones: 1 registro al dia (o cuando se active el malestar).

Fecha/hora

Situacidén

Senal
corporal

Intensidad
(0-10)

Accidon

n/otra)

(STOP/respiracio

Resultado
breve




ANEXO 17: SESION 12

Mejorar la comunicacion asertiva en conflictos interpersonales (DBT - Efectividad interpersonal)

1. Guia DEAR MAN

Usar esta guia para preparar un guion antes de una conversacion dificil o para reconstruir una
interaccion reciente. Completar cada paso con frases concretas, observables y en primera persona.

Paso Qué hacer Mi guion (escriba aqui)
D - Describir Describa solo hechos
observables (sin
interpretaciones). Incluya:
quién, qué, cuando, donde.

E - Expresar Diga cémo se siente y por
qué, en 1-2 frases (emocién +
necesidad).
A - Acertar Pida o diga claramente lo que

necesita. Use una peticion
especifica y realista.
R - Reforzar Explique beneficios o por qué
es importante (para la
relacion, el trabajo, el
acuerdo).

M - Mindfulness Mantenga el foco. Repita el
punto clave si se desvia la
conversacion. Evite discutir
detalles no esenciales.

A - Aparecer confiada Use postura y tono firme y
calmado. Hable lento. Pausas
breves. Contacto visual si es
posible.

N - Negociar Proponga 1-2 alternativas
(Plan A / Plan B). Pregunte:
“;Qué alternativa te
funcionaria?”.

2. Hoja de mensajes asertivos

Usar esta plantilla para practicar una comunicacion clara y respetuosa. Complete y luego lea en voz
alta 2 veces.

Elemento Mi mensaje
Situacion (hecho):
Emocidn (1 palabra):
Impacto (qué pasd en mi):
Necesidad / valor:
Pedido concreto:
Limite / consecuencia respetuosa (si aplica):

Ejemplos de inicio:
* Cuando ocurre , me siento porque . Necesito . Te pido

* Me siento y me gustaria . Para mi es importante . (Podemos acordar
(?



* Entiendo tu punto. Al mismo tiempo, para mi es necesario . Propongo

3. Registro de practica (Tarea)
Completar al finalizar la practica (en sesidn o como tarea).

Fecha:

Situacidn / contexto:

Objetivo interpersonal (qué quiero lograr):

Mi guion final (resumen de 3—5 lineas):

Resultado (qué paso):

Emocién antes / durante / después (0—10):

Qu¢é funciond / qué no funciono:

Ajuste para la préxima vez (1 cambio
concreto):




Lista de cotejo PRE — Sesion 1

ANEXO 18

Criterios DSM-5

(Sintomas)

Si

1. Estado de animo

depresivo.

2. Disminucion del interés

o placer.

3. Cambios significativos

en el apetito y/o peso.

4. Alteraciones del sueno.

5. Agitacién o
enlentecimiento

psicomotor.

6. Fatiga o pérdida de

energia.

7. Sentimientos de
inutilidad o culpa

excesiva/inapropiada.

8. Disminucién de la
capacidad para
pensar/concentrarse o

indecision.

9. Pensamientos

recurrentes de muerte o

1deacion suicida.




Lista de cotejo POST — Sesién 12

Criterios DSM-5

(Sintomas)

Si

No

1. Estado de animo

depresivo.

2. Disminucion del interés

o placer.

3. Cambios significativos

en el apetito y/o peso.

4. Alteraciones del sueno.

5. Agitacion o
enlentecimiento

psicomotor.

6. Fatiga o pérdida de

energia.

7. Sentimientos de
inutilidad o culpa

excesiva/inapropiada.

8. Disminucién de la
capacidad para
pensar/concentrarse o

indecision.

9. Pensamientos

recurrentes de muerte o

1deacion suicida.




