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RESUMEN

El presente estudio de caso explicara sobre el trastorno de depresién mayor, episodio
anico, cronico relacionado con la terapia cognitiva — conductual en un adolescente de 25 afios
de edad. Alberto cumple con el diagnostico mencionado anteriormente basado en el DSM-
IV-TR. Para la recoleccién de datos del paciente se tomé el test de personalidad Minnesota
Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) y el Inventario de Sintomas 90 Revisado
(SCL-90-R), ademas de la informacion recolectada en terapia la cual se encuentra en notas
clinicas y grabaciones de voz. La terapia dur6 quince sesiones durante 7 meses. Como
resultados de la terapia se pudo ver la reduccion de sintomas de depresion e ideaciones
suicidas. El paciente logré modificar sus pensamientos y creencias disfuncionales por
pensamientos mas adaptativos, y sobre todo se le brindo una serie de herramientas para que

pueda utilizarlas en su beneficio futuro.

Palabras Claves: Terapia Cognitiva — Conductual, Depresion, Ideacién Suicida.



ABSTRACT

The present case study will explain a major depressive disorder, single episode,
chronic related with cognitive — behavior therapy in an adolescent of 25 years old. Alberto
meets the above diagnosis based on the DSM-IV-TR. For the patient data collection we used
a personality test, the Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) and the
Symptom Inventory 90 Revised (SCL-90-R), in addition to it we have the information
collected in therapy which is in clinical notes and voice recordings. The therapy lasted fifteen
sessions over seven months. Depression symptoms and suicidal ideation decreased
considerably. The patient was able to modify dysfunctional thoughts and beliefs to adaptive

ones, and above all he got a series of tools he could use in a future for his own benefit.
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Figura 1. Modelo Cognitivo
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INTRODUCCION AL PROBLEMA

Alberto es un hombre ecuatoriano soltero de 25 afios de edad. Mide aproximadamente
186 centimetros y pesa 160 libras. Alberto es de contextura delgada, y viene a terapia siempre
puntual con vestimenta casual. EI nacié en la ciudad de Manta, sin embargo toda su vida ha
vivido en Quito, paso por varios colegios, Yy se gradué del Liceo Naval en enero del 2006,
ese mismo mes ingreso a la Universidad a estudiar Ingeniera. En el 2008 empez0 a estudiar
Finanzas, y actualmente se encuentra en su Ultimo semestre. Los padres de Alberto se
divorciaron en el afio 2007, por lo que actualmente vive con su hermano en un departamento,
ya que su padre vive en Manabi y su madre no vive con ellos. Alberto hace 2 meses termind
con su novia de 3 afios de relacién, al momento no tiene pareja y dice que no quiere

involucrarse sentimentalmente con nadie en algin tiempo.

Antecedentes

Alberto llega a consulta en marzo del 2012. El conocia sobre los servicios
psicoldgicos gratuitos de la universidad, ya que hace 3 afios ya habia asistido debido a que su
hermano se encontraba en problema de drogas y Alberto encontrd la manera de pedir ayuda
asistiendo a terapia. Alberto viene a consulta voluntariamente debido a problemas personales
y familiares, se siente completamente solo, ya que nunca nadie le ha escuchado, Alberto no
cuenta con sus padres ya que la relacién familiar siempre fue mala, generando un ambiente
familiar poco estable donde €l era el encargado de la casa y sobre todo de su hermano.
Alberto tiene un intento suicida el cual no lo completo hace 3 afios, él se sentia sin ganas de
vivir y completamente desamparado por lo que penso gue la Unica solucién que tenia era
quitarse la vida. Alberto al llegar a casa se sentia muy mal estaba buscando la manera de
quitarse la vida y lo que encuentra es una botella de cloro la cual se la toma entera; desde

aquel episodio Alberto tiene pensamientos e ideaciones concurrentes de poca valia los cuales



13

le preocupan ya que quisiera sentirse en paz y estable. En la actualidad el paciente tiene
sintomas de depresion (animo deprimido la mayor parte del dia, anhedonia, tristeza, falta de
apetito, fatiga, falta de energia, falta de concentracion, ideaciones suicidas) y pensamientos
intrusivos de poca valia, derrota e inseguridad de si mismo. Adicionalmente reportd niveles
elevados de obsesiones, ansiedad (falta de aire, dolores de pecho, miedo, pérdida de control),
hostilidad y paranoia, tiene dificultad de conciliar el suefio y su desconfianza hacia los demés

es muy grande.

El problema

Alberto tuvo un crecimiento normal junto a sus padres y su hermano, el ambiente en
el cual se desarrollaba no era el mas ameno debido a peleas, discusiones y argumentos diarios
entre sus padres, Alberto siempre ha sido el encargado de su hermano menor ya que sus

padres por lo general no estaban presentes.

Alberto asistié a varios colegios hasta que en tercer grado entré al Liceo en el cual hizo
buenos amigos, Juan y José, con los que compartio la escuela y el colegio, para él estos
amigos eran su familia ya que el ambiente familiar no era muy llevadero. Alberto siempre ha
gozado de una salud normal, sin embargo su amigo José desde cuarto grado tuvo leucemia,
por lo que Alberto tuvo que enfrentar con €l varios episodios de quimioterapia y radiaciones.
Siempre estos tres amigos estaban juntos y casi todas las actividades las realizaban de igual

manera.

Alberto empezé a tomar alcohol con su amigo Juan y un primo de €l a los 15 afios, tomaban
casi a diario, esto fue disminuyendo con el paso del tiempo, ahora se considera un
consumidor social. No consume drogas. La historia legal, se remonta a épocas de colegio

donde hacia vandalismo, sin embargo nunca tuvieron problemas con la ley, él cuenta que con
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Juan habia veces que se disfrazaban rompian las ventanas y rayaban todo el colegio, se

metian a las casas de los militares y sacaban las cosas para luego botarlas a un rio.

Alberto se gradua en el afio 2006, e inmediatamente ingresa a la Universidad a
estudiar Ingenieria, no era exactamente lo que le hubiese gustado sin embargo lo que él
queria no existia en el pais. Al finalizar el primer afio de estudio en la universidad, José
muere y Juan decide irse a estudiar a Brasil, esté fue un golpe muy fuerte para Alberto, por
lo que decide irse fuera del pais. Alberto se va a Francia donde empieza a estudiar lo que
siempre le gustd, no logra finalizar el segundo semestre ya que regresa al Ecuador debido a
que su hermano tenia muchos problemas de drogas y sus padres no se interesaban, una vez
mas el paciente se siente responsable de ayudar a su hermano por lo que vuelve al pais

dejando su carrera. Alberto regresa a la Universidad a estudiar Finanzas.

Alberto dice que es lo que le ha mantenido alejado de realizar cualquier accion frente
a sus ideaciones suicidas las cuales son recurrentes, presentandose cada momento que €l se

encuentra solo, cuando esto le sucede decide dormir para no planificar ningan plan.

Alberto ha tenido dos relaciones amorosas significativas una el tiempo que estuvo en
Francia la cual dur6 1 afio y su relacién mas reciente con Rafaela la cual dur6 3 afios, al

momento esta soltero y no quiere ningudn tipo de relacion.

Historia Familiar.

Alberto ha vivido toda su vida en Ecuador con sus padres bioldgicos, su madre tiene
45 afios y su padre 52 afios. Es el mayor de dos hermanos, su hermano menor, Pablo tiene 22
afios. Alberto describe a su infancia como disfuncional, ya que sus padres siempre peleaban,
presenciando discusiones a diario, €l siempre quiso que sus padres se divorcien. El paciente

siempre fue el encargado de su hermano, sus padres trabajaban, su papa casi no pasaba en
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casa por sus negocios y cuando pasaba en casa todo era peleas. Su padre siempre lo ha
menospreciado y Alberto siempre ha querido demostrarle que él si puede y que tiene
sentimientos. Con su madre la relacion era mucho més llevadera, sin embargo no la veia
mucho pues cuando el salia al colegio con su hermano sus padres ya no estaban y por la

noche llegaban después de la cena.

En el 2008, la familia enfrenta problemas con Pablo debido al consumo excesivo de
drogas, el padre niega que esto esté sucediendo, sin embargo Alberto y su madre logran
internar a Pablo a un centro de rehabilitacion en el cual pasa un afio, este centro lo paga
Alberto con el dinero de la venta de su carro. Es ahi cuando la familia recibe terapia familiar
dentro del centro, ya que era parte del proceso, sin embargo al ser un proceso enfocado en

Pablo muchos de los problemas de Alberto no se topan dentro de esta terapia.

Los padres de Alberto deciden divorciarse por lo que ellos van a vivir con su padre y su
madre se va a la hacienda que hered6. Alberto hubiese querido acompafiar a su madre pero si
esto sucedia su padre no le hubiese apoyado econémicamente a pagar sus estudios. Vive con
su padre un afio ya que el padre se va a Guayaquil por negocios y les deja a Alberto y su

hermano en un departamento con todas las comodidades.

Historia Personal.

Alberto se siente muy solo y responsable de su hermano, él dice que se siente un
padre cuando sabe que ese papel no tiene por qué cumplirlo. El padre de Alberto regresa en
septiembre de Guayaquil a vivir con ellos, es algo que Alberto le asusta ya que ha pasado

mucho tiempo sin el y por otro lado siente que ahora la responsabilidad disminuira.

Alberto dice que €l no cuenta con nadie, siempre ha estado solo y la mayor parte del tiempo

se siente triste, desganado y no le encuentra sentido a seguir viviendo ya que él no es
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importante para nadie. A partir de su intento de suicidio no ha planificado ningun otro debido
a la promesa que tiene con su amigo Juan sin embargo, todo el tiempo esta pensando que esa

seria la Unica solucion para ya no sentirse triste.

Termind con su pareja de 3 afios debido a que hubieron varias veces que
trataron de cambiar y mejorar situaciones dentro de la relacion, sin embargo no se dio, ahora
que termind siente que es la mejor decision que ha tomado debido a que no veia con ella una
direccion, se sentia muy presionado y dice que él no podia ser si mismo cuando estaba con
ellay se cansé de no ser el Alberto de siempre. Ahora siente que ha logrado ser el mismo dia
adia, sin embargo sigue sintiéndose solo y sin animos de vivir. Alberto quiere encontrar la
manera de dejar esa tristeza y esos pensamientos de quitarse la vida. La situacion en la cual
el paciente se desenvuelve le ha permitido crear patrones disfuncionales de pensamiento,

conducta y emocion.

Hipotesis

Alberto cumple con el diagnéstico de depresion mayor, segun el DSM-IV-TR,
debido a esto se utilizar la terapia cognitiva conductual la cual le permitira al paciente
cambiar creencias que él tiene, comportamientos y conductas las cuales para él son creencias

Unicas las cuales le han mantenido dentro del cuadro depresivo.

La hipdtesis de solucion es confirmar el diagnéstico de depresién mayor, episodio
Unico, crénico y que mediante técnicas cognitivas conductuales Alberto pueda encontrar
herramientas las cuales en futuras recaidas pueda utilizarlas a su favor, se tratara también

generar mas introspeccion en el paciente.
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Pregunta de investigacion

¢Como y hasta qué punto la terapia cognitiva conductual puede aportar

favorablemente en un caso de depresion mayor, episodio Unico, crénico?”

Contexto y marco teorico

La depresion mayor se la puede diagnosticar bajo algunas perspectivas, basandonos
en el DSM-IV-TR especificamente es un estado de &nimo deprimido que genera falta de
interés frente a la vida en general. En base a la terapia cognitiva conductual se tratara este
trastorno con el objetivo de poder brindarle al paciente una variedad de soluciones cambiando
sus creencias favorablemente. EI modelo cognitivo de la depresion y de la ideacion suicida
nos ayudara a conceptualizar los pensamientos, creencias y emociones del paciente

generando en si mismo mayor introspeccion.

El propdsito del estudio.

Se espera encontrar cambios en Alberto sobretodo en sus creencias y emociones,
comportamientos y sus conductas, se tratara de dar alternativas frente a las creencias
existentes y a las nuevas creencias que se presentaran en terapia, el objetivo también es que la

persona logre tener introspeccion la cual le ayude a enfrentar futuros problemas.

El significado del estudio

Al ser este un estudio de caso puede ser (til la teoria de la terapia cognitiva
conductual y la teoria sobre ideacion suicida para futuros estudios, sin embargo los
resultados no se pueden generalizar ya que las experiencias del caso son Unicas e irrepetibles

para cada individuo.
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Definicion de terminos
“Depresién Mayor, Episodio Unico, Crénico”:

El término “depresion mayor, episodio Uinico, cronico” se refiere a un estado de animo
deprimido casi todos los dias y falta de interés o placer en la mayor parte de actividades

durante un periodo de 2 afios (American Psychiatry Association, 2000).

“Ideacion Suicida”:

La ideacién suicida, se la define como un comportamiento auto hiriente con resultado

no fatal (Ellis, 2008).

“Terapia Cognitiva — Conductual”:

La terapia cognitiva conductual, se la define como un tipo de terapia la cual se basa

en la modificacion de pensamientos y conductas disfuncionales (Beck, 2011).

Presunciones del autor del estudio

El diagnostico se basa en los sintomas presentados los cuales encajan dentro de los
parametros brindados por el DSM-IV-TR. Se asume que la informacion de la historia del
paciente es veridica y que las herramientas brindadas al paciente seran utilizadas para su

beneficio y mejora.

A continuacion se encuentra la Revision de la Literatura dividida en cuatro partes.
Esto esta seguido de la Explicacion de la Metodologia de Investigacion Aplicada, el Analisis

de datos encontrados, y las Conclusiones.
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REVISION DE LA LITERATURA

Géneros de literatura incluidos en la revision

Fuentes.

La informacion para el estudio de caso provendra de libros publicados, y articulos

publicados en recursos electrénicos y revistas.

Pasos en el proceso de revision de la literatura

Se diagnostico al paciente, con un episodio de depresion mayor, episodio Unico,
cronico; por lo que con ese resultado se procedié a buscar libros respecto al episodio de

depresion mayor, la terapia cognitiva conductual, e ideacion suicida.

Formato de la revisién de la literatura

El estudio de caso se orient6 en base a la terapia cognitiva conductual y se
conceptualizo el caso a partir a partir de la misma. Se dividio en tres temas, primero se
hablara de la terapia cognitiva conductual, luego de depresion y por Gltimo de ideacion

suicida.

Terapia cognitiva- conductual.

En los afios sesenta, Aaron Beck desarrollé un sistema de psicoterapia denominada en
“terapia cognitiva” con el paso del tiempo se modificéd a “terapia cognitiva conductual”, esta
fue ideada en base a varios estudios de depresion enfocandose principalmente en la
resolucion de problemas por medio de la modificacion de pensamientos y conductas
disfuncionales (Beck, 2011). La terapia cognitiva tiene como fin la integracion ya que esta
permite agrupar aspectos emocionales y conductuales basados en la cognicién, aparte de eso

también permite conocer aspectos bioldgicos e historicos del paciente (Risso, 2009). El
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tratamiento con este tipo de terapia es totalmente activo y organizado, el cual se genera con la
colaboracion del paciente y es de corta duracion; en el enfoque de Beck se han producido
varias adaptaciones, sin embargo mucha de la teoria sigue siendo constante. La terapia
cognitiva propone que los pensamientos disfuncionales son comunes en todos los trastornos
psicoldgicos, lo importante de estos es el poder evaluarlos de una manera adaptativa, la cual

mejorard el estado emocional y el comportamiento de las personas (Beck, 2011).

Aaron Beck en su obra titulada “La depresion”, publicada en 1967 expone un modelo
cognitivo de los trastornos psicoldgicos y de psicoterapia. Aproximadamente una década
después de eso en su publicacion “La terapia cognitiva y los trastornos emocionales” ya se
puede ver también un enfoque hacia lo emocional, donde no solo expone la naturaleza
cognitiva del trastorno depresivo sino también la forma prototipica de lo que engloba la
terapia cognitiva estableciéndose esta teoria como la base de lo que es la terapia cognitiva

conductual (Beck, 2011).

Modelo cognitivo.

La terapia cognitiva conductual se basa en un modelo el cual plantea que las
emociones, y los comportamientos estan influenciados por la percepcion de los eventos. Es
decir, no es el evento especifico lo que determina como siente la persona si no la manera en
como la persona construye la situacion para si misma. La manera en como siente y se
comporta la persona esta asociada a como se interpreta la situacion, la respuesta emocional

esta mediada por la percepcion (Beck, 2011).

El modelo cognitivo se basa en que una situacion o evento genera pensamientos
automaticos los cuales daran como resultado una reaccién emocional (emociones), fisiologica
y un comportamiento determinado segun los esquemas de cada persona (creencias) (Beck,

2011).
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Situacién/ Evento

Pensamiento automatico

U

Reaccion (emocién, comportamiento)

La terapia cognitiva se centra mas en los aspectos cognitivos de los trastornos
psicoldgicos y de la psicoterapia. Esta mantiene que los trastornos provienen de maneras
erroneas de pensar debido a que son concretas y habituales generando asi esquemas
cognitivos los cuales son la forma en que la persona da sentido y significado a las

experiencias (Riss0,2009).

Los esquemas mentales son estructuras personales internas, estos se encargan de organizar
cada vivencia segiin como estas sean percibidas. Risso, determina que estos esquemas pueden
ser flexibles o rigidos, siendo estos importantes en el proceso de la informacion ya que son
vistos segin como cada individuo perciba la realidad del mundo (Risso, 2009). Los
esquemas mentales contienen actitudes y creencias de uno mismo, del mundo y del futuro
por lo que suelen ser consistentes e ignoran informacion contraria a su contenido. Estos
esquemas pueden ser no racionales, si se han organizado dentro de experiencias personales
negativas por lo que no seran falsos mas si seran disfuncionales por lo que seran mal
adaptativas (Risso, 2009). La terapia cognitiva se centra mas en los aspectos cognitivos de los
trastornos psicoldgicos y de la psicoterapia. Esta mantiene que los trastornos provienen de

maneras errdneas de pensar debido a que son concretas y habituales generando asi esquemas
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cognitivos los cuales son la forma en que la persona da sentido y significado a las

experiencias (Risso, 2009).

Para Beck, los esquemas son patrones cognitivos los cuales se basan en la
interpretacion de la realidad, estos sirven para localizar, codificar, diferenciar y atribuir un
significado a la realidad del mundo. Estos esquemas por lo tanto permiten organizar y
categorizar los estimulos para que tengan sentido, estos estan siempre activos Y en ciertas
situaciones son latentes (Beck, 1979). Estan también las creencias centrales las cuales son
los contenidos de los esquemas, es decir son el resultado directo de la relacién realidad —

esquemas, lo que percibimos de la realidad y lo filtramos como cierto.

Las creencias centrales al ser los contenidos de los esquemas, se desarrollan en la
nifiez y se puede definir como todo aquello en lo que uno cree, son mapas internos que dan
sentido al mundo y se generalizan a través de las experiencias (Camacho, 2011). Son
creencias globales, rigidas, profundas las cuales son verdades absolutas por lo que en muchas
ocasiones se generalizan y no se cuestionan (Beck, 2011). Mientras mas negativas son las
creencias centrales los estados de animo frente a estas van a ser pervasivos y cambiantes,
también a menor edad de la persona hay méas asimilacion y son mas estables ya que las
personas filtramos la informacion para que estas sean congruentes con nuestras creencias, es
por esto que es dificil cambiar una creencia central ya que estas estan reforzadas por el

tiempo y ya son parte de una red (Beck, 2011).

Muchas veces las creencias centrales hacen que la persona filtre la informacion para
poder mantener sus creencias, generando asi creencias centrales negativas como podrian ser
“todo es mi culpa”, “siempre tengo que tener el control”, “soy débil”, “no valgo la pena”,

“soy inaceptable”. Estas creencias se las miden en una escala de 0 — 100% para poder

determinar como la persona se siente y con terapia se tratara de modificarlas (Beck, 1979).
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Hay dos tipos de creencias centrales que son las de desamparo, “el creerse indefenso”,

99 ¢¢ b1

“vulnerable”, “dependiente”, “incapaz e inutil”, “van a rechazarme”, “no soy normal”,; y las

99 6

creencias centrales de incapacidad de ser amado, “no soy querible”, “no agrado a nadie”, “no

b 1Y

me desean”, “no soy atractivo”, “soy defectuoso” (Beck, 2011).

Por otro lado, las creencias intermedias son un tipo de defensa que permiten no llegar
a las creencias centrales, es decir son un tipo de barrera, ideas o conceptos superficiales y
menos expresados conscientemente, son mas maleables que las creencias centrales y se
refieren a la persona, a los otros y al mundo. Estas tienen tres componentes, las actitudes las
cuales tienden a juzgar, valorar o evaluar las situaciones, como por ejemplo “soy un mal hijo
y es terrible”, “es horrible ser rechazado”, “es terrible que no me hagan caso”; las reglas y
expectativas que tratan de compensar la creencia central, son normas que nos
autoimponemos, como por ejemplo “tengo que trabajar lo mas duro siempre”, “debo ser
mejor” y las presunciones las cuales son un tipo de estrategia compensatoria por ejemplo, “si
trabajo duro podré hacer lo que otros hacen con facilidad”, “si los cuido con entrega no
sufriran”, “si trabajo mucho podré lograrlo” (Beck, 2011).
Para identificarlas es importante no solo centrarse en la distorsién cognitiva de los deberias y
el tema general de desempefio, sino también identificar patrones de pensamientos
automaticos, ver el significado de estos, identificar la creencia intermedia y posteriormente
identificar estrategias o conductas para que no se sigan cumpliendo las creencias es decir ir
modificandolas. También se las mide de 0 -100% Y a través de la conducta ver como se las
identifica, es importante que el paciente sepa como se origina, de donde viene y que aprendan
de su creencia, y ver donde y cuando la utilizan para asi ver su funcionalidad lo que
determinara si es beneficiosa, es importante que se identifique para que haya aprendizaje, si

modificamos la creencia es importante que la nueva creencia sea funcional y se la asigne un

porcentaje (Beck, 2011).
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Los pensamientos autométicos son una corriente de cogniciones acerca de los
eventos, pueden ser palabras o iméagenes que se cruzan por la mente de la persona siendo
totalmente inconscientes y son considerados como correctos (Beck, 2011). Por lo general
estos pensamientos se dirigen a la emocion, por lo que si nos enfocamos en el cambio
emocional los pensamientos automaticos van a poder identificarse de mejor manera. Los
pensamientos automaticos negativos pueden ser de tres tipos, el mas comun es distorsionado
a pesar de que hay evidencia contraria; acertado aunque la conclusion del mismo es
distorsionada y por ultimo el valido pero disfuncional (Beck, 2011). La terapia cognitiva
trata de hacer conscientes estos pensamientos automaticos mediante técnicas especificas, el
objetivo es cambiar de un procesamiento automatico a un procesamiento méas controlado

(Risso, 2009).

Estos pensamientos automaticos, permitiran identificar emociones muchas veces estas se
confundiran con pensamientos. EI reconocer estas emociones ayudara aliviar los sintomas ya
que logrard modificarlos; la intensidad de la emocidn hara que se llegue a determinar si estas
estan actuando de manera clara, eficaz, satisfactoria o si estan siendo disfuncionales, lo que
tratara la terapia cognitiva conductual es el incrementar las emociones positivas motivando

asi a la persona aprender como estos sentimientos afectan los pensamientos (Beck, 2011).

Las emociones pueden interponerse en nuestro actuar, ya que muchas veces logran
controlarnos ya que son automaticas ante determinadas situaciones, muchas veces las
emociones nos hacen actuar de manera no adaptativa, es por eso que es importante
diferenciar entre emociones y pensamientos. Estas emociones son un sistema de alerta y

adaptacion ya que nos ayudan a tomar decisiones y a saber cdmo comportarnos (Beck, 2011).

Por otro lado, estan las distorsiones cognitivas las cuales representan pensamientos

exagerados y disfuncionales sobre la percepcion que se tiene de uno mismo, del mundo y del
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futuro. Beck, las definié como errores consistentes en el pensamientos los cuales contribuyen
con la recurrencia de la patologia (Beck, 1976). Las distorsiones cognitivas, permiten
validar los pensamientos automaticos, estas son conclusiones ilogicas debido a que de un
comportamiento aislado salen conclusiones globales (Risso, 2009). Estas ocasionan que la
realidad se vea alterada permitiendo que los patrones disfuncionales se mantengan (Beck,
1976). EI momento de reconocer las fallas cognitivas se podra dar una evaluacion validando
los pensamientos automaticos de la persona generando asi respuestas méas funcionales (Beck,

2011).

La terapia cognitiva al enfocarse en los pensamientos disfuncionales que tienen las personas

en el diario vivir segln sus experiencias ha clasificado las distorsiones en:

- Abstraccion Selectiva: es una distorsion que selecciona una parte de la situacion, por
lo general se enfoca en un detalle negativo a pesar de las situaciones positivas que hubieron.
Por ejemplo, “como me dieron una mala calificacion en la evaluacion, significa que estoy

haciendo un pésimo trabajo”

- Pensamiento Polarizado: es un pensamiento extremista es decir o todo o nada, por

ejemplo: “soy un fracaso”

- Sobre generalizacion, saca una conclusion de un hecho especifico y lo atribuye a

99
1

conclusiones generales. Por ejemplo, “Siempre estaré as

- Interpretacion del pensamiento: da sin base algunos sentimientos e intenciones de

los demas hacia uno. Por ejemplo, “Sé que piensa que no sé¢ nada del proyecto”

- Vision catastrofica: esta distorsion anticipa hechos por lo general negativos. Por

ejemplo, “Eso me va a ocurrir a mi”.
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- Personalizacion: es el atribuir a uno mismo una situacion ajena. Por ejemplo, “A él

le hacen caso, a mi nunca”.

- Falacia de control: la persona cree que tiene todo el control o por el contrario se

siente impotente. Por ejemplo, “Yo soy el responsable de todo”.

- Falacia de justicia: valora como injusto todo lo que sucede. “Es injusto que me haya

reprobado”.

-Etiquetas globales: es el estereotipar a los demas o0 a nosotros mismos dentro de una

categoria especifica. Por ejemplo, “Los negros son grandulones”

- Los Deberias: es el mantener reglas exigentes sobre como deben suceder las cosas.

Por ejemplo, “es terrible que cometi un error, siempre debo hacer lo mejor”

- Culpabilidad: es atribuir los acontecimientos a uno mismo, los demas o

circunstancias ajenas. Por ejemplo, “fue mi culpa que la cena no sali6 bien”

- Falacia de cambio: pensar que el bienestar de uno depende de los demas, suelen

pensar “si €l cambiaria su actitud yo me portaria mejor”

La terapia cognitiva lo que tratara es enfrentarse a las distorsiones cognitivas del
paciente y mediante la identificacion de estas se evaluaran los contenidos disfuncionales de

la persona.

Depresion.

La depresion es un trastorno el cual se basa en sentimientos universales, el sentirse
alegre o el sentirse triste puede ser un estado de &nimo que cambiara con el tiempo y luego

uno volvera a un estado “normal”. Este trastorno, puede llegar a ser inhabilitante en muchas
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personas e incluso se puede llegar a pensar que el suicidio es la mejor salida ante estos

sentimientos (Barlow, 2007).

Desarrollo

El episodio depresivo mayor, como el DSM-1V-TR lo cataloga, trata de un estado de
animo depresivo extremo el cual incluye sintomas cognoscitivos, las funciones fisicas se ven
alteradas, a tal punto que la actividad de la persona baja considerablemente. Se presenta una
pérdida de interés, anhedonia (falta de placer), sintomas somaticos, suspension en lo
conductual y emocional (Barlow, 2007).

Se puede decir que la depresion no es solo un estado psiquico de abatimiento, también tiene
como caracteristica la desesperanza la cual no permite que la persona logre una meta ya que

se atribuye defectos de si mismo por no lograrlo (Seligman, 1981).

Estas personas a menudo sienten sentimientos de aversién hacia si mismas, se sienten
indtiles e insuficientes; estos sentimientos producen ataques de llanto, pérdida de peso,
pérdida de interés en todo lo que les rodea. Estas caracteristicas pueden llegar a ser tan graves
que la persona podria llegar a tener ideaciones suicidas y hasta podrian llegar a cometer

algln acto para consumarlo (Seligman, 1981).

Curso

Es frecuente que se presente el trastorno depresivo mayor, si la persona ha tenido mas
de dos episodios depresivos en un lapso de dos meses, se puede decir que esto es un trastorno
recurrente. Segun estudios, este trastorno es una condicion cronica, que crece y disminuye
con el tiempo, y en pocos casos llega a desaparecer. Las consecuencias que presenta dicho

trastorno son, sentimientos de poca valia, la concentracion les resulta complicada, piensan
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mucho en la muerte, tienen dificultades al dormir, y su pérdida de energia es considerable

(Barlow, 2007).

Prevalencia

La edad promedio en que la depresion mayor se presenta va de los 25 a los 29 afios,
en Estados Unidos se dice que la depresion ha aumentado en jovenes menores a la edad
promedio, y en el mundo este cambio se esta dando. La duracion de esta si llegara a ser grave
podria durar afios, con la duracion del primer episodio de alrededor de nueve meses, dando
un 90% de remision frente a este, si el trastorno durard mas de cinco afios, la persona tendria

un 38% de probabilidad de poder recuperarse (Barlow, 2007).

Por otro lado, esta la relacion de la depresion con la muerte, un 62% de personas
sufren de esto después de perder algun familiar o amigo cercano. Esto podria llegar a ser
grave si se presentan sintomas psicéticos o ideaciones suicidas, caso contrario por medio de
los rituales inconscientemente se trabaja el proceso de pérdida y esto se resuelve dentro de
los primeros meses, en el caso de que no sea resuelto, el sentimiento melancélico seguira
presente, y se lo denominara reaccién de duelo patolégico, el cual tendré que verse
enfrentado hasta que la persona logre aceptar la realidad mediante emociones positivas en

base a recuerdos (Barlow, 2007).

Etiologia

La depresion es un trastorno cognitivo y emocional, “...las cogniciones de
indefension bajan el &nimo, un animo bajo puede ser producido por medios fisiologicos,
aumentando la susceptibilidad a las cogniciones de indefension; este es precisamente el
circulo vicioso mas insidioso de la depresion” (Seligman, 1981). Cuando se observa de cerca

la depresion, es innegable la perfecta interdependencia de sentimientos y pensamientos: no



29

nos sentimos deprimidos sin tener pensamientos depresivos, ni se tienen pensamientos

depresivos sin sentirse deprimido (Seligman, 1981).

Por otro lado, Lowen cree que la causa de la depresion es la represion de la emocién,
por lo que no cabe contemplarla como una emocién ya que segun él esta representa la
ausencia de emocion. “Sentimientos y emociones son respuestas organicas a los
acontecimientos del entorno; en el estado depresivo hay una incapacidad de respuesta. Los
sentimientos cambian segin cambia la situacion exterior, provocando diferentes respuestas

del organismo” (Lowen, 1982).

Good, en cambio dice que la depresion es causada por un desbalance quimico en el cerebro, y
que esta forma parte de la neuropsicologia la cual determinaré cierto tipo de diagndsticos
(Good, 1985). Por el contrario, Good cita a Schneider quién dice que la depresion es un
constructo cultural el cual procede de una serie de experiencias mal funcionadas las cuales

fueron creando el animo en la persona (Good, 1985).

Seligman, cree que la respuesta ante la depresion es inutil, ya que la interdependencia
de sentimientos y pensamientos muchas veces se puede contraponer. Segun un estudio
longitudinal que él realizo, los chicos que empezaron siendo pesimistas después de 4 afios
sufrieron depresion y siguieron deprimidos, y los chicos que empezaron siendo optimistas no
tuvieron episodios depresivos Yy si se sentian tristes se reponian rapidamente (Seligman,

1992).

En otros estudios, se determinod que la depresion puede tener un orden genético el
cual se desarrolla debido al fuerte influjo de los factores ambientales de la infancia. Se
observo que la cantidad de hermanos que habian desarrollado este trastorno pertenecian a un
grupo de pacientes cuyos padres habian tenido un historial de perturbaciones afectivas.

Tambien se demostrd que habia mayor incidencia de trastornos afectivos en las hijas de
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madres depresivas que en los hijos, no hubo inferencia si el padre era depresivo (Mendels,

1982).

Modelo cognitivo de la depresion.

Beck (1979) fue quién propuso el modelo cognitivo de la depresién en base a
investigaciones cientificas, este modelo se basa en tres enfoques especificos que son la triada

cognitiva, los esquemas y los errores cognoscitivos.

La triada cognitiva esta compuesta por la vision negativa de si mismo catalogandose como
inatil y que carece de valor (Beck et al., 1979). El segundo compuesto tiene como
caracteristica el interpretar sus experiencias de manera negativa, viendo estas de manera
tergiversada las cuales logran una desvalorizacion constante (Beck et al., 1979). Y por ultimo
existe una vision negativa del futuro la cual se atribuye a que todos los problemas del

presente continuaran indefinidamente (Beck et al., 1979).

Los esquemas se refieren a que la persona atiende selectivamente a estimulos
especificos y mediante estos conceptualizan situaciones es decir localiza, diferencia y
codifica el estimulo mediante las experiencias que se ha tenido. Las conceptualizaciones de
los pacientes deprimidos pueden ser distorsionadas de tal modo que se ajustan a esquemas
inadecuados (Beck et al., 1979). Por ultimo los errores cognoscitivos son errores del
procesamiento de informacion los cuales permiten validar conceptos negativos a pesar de

que hay evidencias que demuestran lo contrario (Beck et al., 1979).

Ideacién Suicida.

Ellis en su trabajo “Cognicion y Suicidio” cita a Schneidman, quien describe al
suicidio como “una constriccion psicologica transitoria de afecto e intelecto, es el enfocarse

en estrechar el rango de opciones y las imagenes de seres queridos que usualmente atan a la
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vida no son desconsideradas, es aln peor no estan dentro del rango de lo que esta en la
mente” (Ellis, 2008). Para ¢l no hay una l6gica suicida si no rasgos de estilos 16gicos y
maneras de procesar la informacién que facilitan este comportamiento, para esto él desarrolld
un modelo cubico del suicidio, el cual conceptualiza al comportamiento suicida bajo tres
fuerzas psicoldgicas. La primera la cataloga como dolor de psique donde el dolor psicolédgico
Ilega a ser intolerable, la segunda fuerza es la de depresiones psicoldgicas incesantes o
estresores y la Gltima fuerza es la de perturbacion, al estar estos en su elevacion méxima la

persona cometerd el acto suicida con el fin de consumarlo (Ellis, 2008).

O’Carroll quien define al intento de suicidio como “comportamiento potencialmente
auto hiriente con un resultado no fatal, para el cual hay evidencia explicita o implicita de que
la persona intentd matarse a si mismo” (O’Carroll, 1996). Para trabajar cognitivamente con
estas personas es necesario tener como objetivo el incrementar el sentido psicoldgico del
individuo y la posibilidad de elecciones en la mente, sé debe ampliar el rango de

pensamientos (salir de la dicotomia) y disminuir la perturbacion del individuo (Ellis, 2008).

Por otro lado, se determina al pensamiento de individuos suicidas como
caracteristicamente dicotémico, rigido, su resolucién de problemas es deteriorada, ven a la
muerte como un modo mas favorable que la vida. Los individuos suicidas tienen dificultad
de utilizar recursos internos imaginativos, tienden a polarizar los sistemas de valor, son
limitados de pensamientos, y tienen una falta de proyeccion sobre si mismos en un futuro

(Ellis, 2008).

Beck por su propuesta sobre el “modelo de los modos” el cual consiste en procesos
cognitivos, afectivos, conductuales, y motivacionales segun condiciones especificas. Es una
cadena de esquemas cognitivos interconectadas los cuales se activan por eventos tanto

internos como externos relevantes y llevan al individuo a poder modificarlos (Beck, 1979).
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Prevalencia

En Estados Unidos, el suicidio es la tercera causa de muerte en jovenes de entre 15 a
24 afios de edad, en Latinoamérica 7.52 suicidios se llevan a cabo por cada 100.000
habitantes, también es la tercera causa de muerte. Se ha determinado que los jovenes latinos
en Estados Unidos reportan mas sintomas depresivos, ideaciones suicidas e intentos de
suicidio (Vélez, 2012). En Puerto Rico un 9 a 12% de adolescentes reporta ideaciones
suicidas, y 1 de cada 4 intentos es tan grave que ha necesitado ser atendido por un profesional
de la salud. Se estima que mas del 90% de personas que se suicidaron desde 1959 al 2001

cumplian con al menos un diagnostico psiquiatrico (Vélez, 2012).

En un estudio realizado en Sonora, California, los jovenes que presentan ideas e
intentos suicidas muestran mayores estados depresivos, en un 67.3% en quienes han
intentado suicidarse y en un 81.1% en quienes manifiestan ideas suicidas, también se

determind que hay mas depresion en mujeres que en hombres (Rodriguez, 2012).

Etiologia

La desesperanza es un constructo importante, la cual Beck la cataloga como un
indicador medible y confiable del suicidio. La estrategia especifica para la desesperanza se
basa en que el paciente se encuentra atrapado por la arbitrariedad de sus conclusiones, ellos
no cuestionan sus creencias por lo que es importante plantear una disonancia cognitiva
basada en contradicciones existentes en el sistema de creencias (Beck, 1979).
Diversos estudios en Norteamérica han determinado que la conducta suicida tiene una alta
correlacion con trastornos psiquiatricos, especialmente con trastornos del animo, también el
abuso de alcohol y drogas esta relacionado y un predictor importante es la depresion (Vélez,

2012).
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Los pensamientos disfuncionales segun el estudio de Vélez son un factor de riesgo
para la conducta suicida sobre todo en personas que se caracterizan por su pensamiento
dicotémico, rigidez cognitiva y quienes tienen abstraccion selectiva. Un pobre auto concepto
también se lo relaciona con depresion y desesperanza lo cual desencadenara en ideacion

suicida (Vélez, 2012).

En un estudio realizado en Chile, se determind que los trastornos de estado de animo y las
tasas de divorcio también han llegado a ser la causa de cuadros depresivos los cuales ha
Ilevado a intentos suicidas, se reveld que entre un 3y 5 % de la poblacion han tenido intentos
suicidas. Este estudio determind que hay una serie de factores asociados a los intentos e
ideaciones suicidas como son la presencia de sintomas psiquiatricos (somatizacién, obsesion,
depresidn, ansiedad, hostilidad, fobia, paranoia, entre otros) teniendo estos una relacion

directa con el suicido consumado (Urzla, 2010).

El tratamiento para personas que experimentan ideacion suicida se basa en cinco
componentes: 1) terapia cognitiva para la depresion, desesperanza e ideacion suicida, 2)
resolucién de problemas con enfoque en los problemas que detonaron el intento mas reciente
o la ideacidn, 3) incrementar el uso adaptativo de apoyo social, 4) incrementar el uso de
intervenciones adyacentes médicas e 5) identificar y disminuir la ideacion suicida (Ellis,
2008). Como parte de la intervencion es importante identificar los eventos estresantes y asi
identificar soluciones las cuales permitiran desarrollar estrategias para implementar los pasos

necesarios para llegar a los objetivos planteados (Ellis, 2008).

Modelo cognitivo de la ideacion suicida.

Las personas deprimidas tienen autoevaluaciones negativas sobre su entorno vital,
sobre si mismo y sobre el futuro, interpretando todos los sucesos como derrota, privacion y

denigracion, considerando sus vidas llenas de obstaculos (Guibert, 2002). La desesperanza es
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el puente entre la depresion y el intento de suicidio, Beck la define como actitudes o
expectativas negativas acerca del futuro basdndose en sentimientos de desesperacion,
decepcidn, y desilusion (Villalobos Galvis, 2009).

La persona desesperanzada cree que: nunca podra salir adelante por si mismo, nunca tendra
éxito en lo que intente, nunca podré alcanzar objetivos, ni solucionar problemas que afronte
en la vida; estos problemas se los concibe como irresolubles por lo que inmoviliza y lleva a
inadecuadas estrategias de afrontamientos que agravan los problemas reforzando la falta de

auto eficacia ya que se filtra todo lo negativo y se lo magnifica (Villalobos Galvis, 2009).

Las distorsiones cognitivas que las personas con conductas suicidas presentan con

mayor frecuencia son:

Abstraccion Selectiva: enfocarse en un detalle negativo del ambiente

- Pensamiento Dicotomico: todo o nada, es un tipo de pensamiento extremista

- Sobre generalizacion: en base a un hecho aislado generalizarlo y sacar

conclusiones globales

- Personalizacion: el tomar responsabilidad frente a una situacion que no tiene que

Ver con uno mismo

- Vision de Tunel: vision rigida de la realidad, solo ven una solucion y esta se

caracteriza por ser negativa (Risso, 2009).

Los esquemas disfuncionales permiten que el sujeto tenga creencias negativas con respecto a
si mismo, las cuales le llevan a tener ideaciones suicidas. Algunos factores de vulnerabilidad
psicoldgica y social son la desesperanza, pobre resolucion de conflictos, aislamiento social,

dificultades en el control de impulsos deteriorado.



Las personas llegan a creer que no son valiosas, son defectuosas y piensan que el
mundo es frio y negativo por lo que el futuro no tiene razén. Los errores cognitivos hacen
que a estas personas se les haga imposible reconocer informacion que contradiga sus

creencias (Villalobos Galvis, 2009).

35
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Justificacion de la metodologia seleccionada

La justificacion de la metodologia utilizada en este estudio de caso, se basé en una
revision literaria, la cual recopilé informacion necesaria para el desarrollo del tema que se
plantea. La revision literaria es lo mas adecuado para este tipo de investigacion ya que
permitira recopilar varios datos y estudios realizados los cuales nos ayudaran a determinar si
la terapia cognitiva conductual puede ser favorable para un caso de depresion cronica. Para la
medicion cuantitativa se utilizo una prueba de diagnostico y una prueba de personalidad la
cuales ayudaron a medir los sintomas del paciente; se utilizé el Inventario de Sintomas 90

Revisado, y Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) respectivamente.
Herramienta de investigacion utilizada
Detalle de los test

Inventario de Sintomas 90 Revisado (SCL-90-R).

Descripcion.

El Inventario de Sintomas 90 (SCL-90-R) fue disefiado por Leonard Derogatis en
1973, el cual evalua el “distrés” psicologico, por medio de 90 reactivos los cuales se
contestan en una escala Likert. Este inventario evalia nueve dimensiones que son:
somatizacion, obsesivo — compulsivo, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fébica, ideacidn paranoide y psicoticismo, todas estas tienen un alto
grado de correspondencia con sintomas psiquiatricos. Ademés existe el indice de Severidad
Global, el Total de Sintomas Positivos y el indice Malestar Sintoméatico Positivo (Cruz,
2005). La confiabilidad del SCL-90 se determiné indirectamente con una evaluacion de

consistencia interna, usando el valor del a de Cronbach para cada uno de las dimensiones y el
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indice de Severidad Global. Por otro lado, la validez se determind de forma dual, mediante la
evaluacion de los datos en funcion de hipétesis conceptuales previamente definidas y
mediante el andlisis de los datos de una correlacion con su respectiva dimension (Cruz,

2005).

Resultados.

Pre-test.

El perfil inicial del paciente se encontraba en un nivel medio normativo, ya que las
escalas no llegaron al rango clinico ya que no rebasan los valores T estandarizados en el que
empieza este rango (T= 63-80). Las escalas que se mantuvieron estandarizadas fueron las
escalas de obsesiones y compulsiones T=74, depresion T=80, psicoticismo T=66, ansiedad
T=64. Las menores al rango estandarizado fueron fobia y sensitividad interpersonal con un
T=55y la de somatizacion T=61, Yy los resultados que el paciente elevé fueron los de

hostilidad con un T=86 y la paranoia con un T=84.

El indice de malestar sintomatico positivo (IMSP) se ubicé T=77 es decir esta elevado
demostrando que Alberto quiere mostrar un malestar mayor a lo real debido a que él lo
experimenta de esa manera. El indice de severidad global (IGS) con T=70 Yy el indice total de

sintomas positivos (TSP) 62.00

Post-Test.

La dimension de obsesiones y compulsiones (OBS) fue elevada con una puntuacion
de T=66. La depresion (DEP) también fue elevada con una puntuacion de T=69. La ansiedad
(ANS) tuvo una puntuacion de T=70. La hostilidad (HOS) tuvo una puntuacion elevada de
T=86. Por ultimo, la paranoia (PAR) también fue una dimensién con una puntuacion elevada

siendo esta de T=84.Las dimensiones con puntuaciones menos elevadas fueron la
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somatizacion (SOM), sensitividad interpersonal (SI), ansiedad fébica (FOB) y psicoticismo

(PSIC) con puntuaciones de T=54, T=58, T=55y T=62 respetivamente.

El indice de malestar sintomatico positivo (IMSP) se ubico T=76 siendo este todavia elevado
lo que quiere decir que el paciente sigue reportando un nivel mayor de malestar a lo real. El
indice de severidad global (IGS) con T= 69 podria seguir indicando severidad clinica. Por
altimo el indice total de sintomas positivos (TSP) 62.00 sigue manteniéndose en la misma

puntuacion.

Analisis de Resultados.

Los resultados que se pudieron obtener con el paciente entre el pre y post test se
analizaran a continuacidn, con el fin de determinar el cambio que se generé en el paciente en

la terapia que se llevo a cabo.

Se pudo ver que en la escala de obsesiones y compulsiones tuvo una disminucion de ocho
puntos lo que quiere decir que Alberto durante la terapia disminuy6 sus sintomas de miedo,
nerviosismo, y ataques de pénico. En la escala de depresion también se obtuvo una
disminucion de once puntos lo que quiere decir que la falta de energia, desesperanza,
angustia y motivacion también bajaron la intensidad. La somatizacion también bajo en siete
puntos lo que quiere decir que los malestares que se perciben corporalmente han disminuido,
y la escala de psicoticismo bajo cuatro puntos es decir los sintomas de soledad e ideas

suspicaces también han disminuido.

Las escalas de ansiedad y sensitividad interpersonal aumentaron seis y tres puntos
respectivamente, lo que quiere decir que todavia existe nerviosismo en el paciente y se
detectan sentimientos de inferioridad e inadecuacion.

Las escalas de hostilidad, paranoia y ansiedad fébica se mantuvieron con el mismo puntaje
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demostrando en el paciente sintomas de enojo, pensamientos proyectivos y, respuestas

irracionales persistentes de miedo frente a determinados estimulos.

Por Gltimo, el indice de sintomas positivos disminuy6 un punto, continuando este
elevado por lo que se determina que Alberto sigue exagerando las patologias. El indice de
severidad global también bajo un punto manteniendo al paciente dentro del mismo rango de

una futura severidad clinica.

Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota- 2 (MMPI-2).

Descripcion.

El inventario Multifésico de Personalidad de Minnesota-2 es un test que mide niveles
de comportamientos los cuales mediante la personalidad del individuo permiten reconocer
que es lo que esta dificultando el proceso (tratamiento), no es un una herramienta para
diagndstico. Es uno de los inventarios de personalidad mas utilizados y objetivos, consta de
567 items con respuestas de verdadero y falso, tiene 4 escalas de validez principales, 10

escalas clinicas, 15 escalas de contenido y 15 escalas suplementarias (Greene, 1991).

Las escalas de validez describen las actitudes del cliente frente a la evaluacion, esta
categoria se divide en 9 escalas las cuales determinaran la consistencia de las respuestas

obtenidas en el momento de la evaluacion (Greene, 1991).

El VRIN (variable de respuesta inconsistente) mide la maleabilidad de las respuestas
de la persona evaluada, es decir mide las respuestas frente a preguntas similares, si el puntaje
es bajo la persona estaria no reportando lo que en realidad esta viviendo mientras que si el
puntaje se mantiene entre 50 -65 estaria dentro del rango clinico y mas elevado que 65 la
persona estaria mostrando inconsistencia en sus respuestas, esto podria determinar un MMPI-

2 invalido, es importante tomar en cuenta que esta escala no se ve afecta por psicopatologia
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ya que solo mide inconsistencia (Greene, 1991).

El TRIN (inconsistencia a respuesta verdadera) mide la actitud que tiene el paciente frente a
responder si 0 no a los items de la prueba, una puntuacién mayor a 65 demostraria que la
persona tiene una tendencia a decir si, podria ser inconsistente, mientras que menos de 65 la
tendencia de respuesta seria el decir no, estar ocultando. Esta escala tampoco tiene que ver
con patologia, la inconsistencia podria deberse a fatiga, concentracion y atencion (Greene,

1991).

La escala F (infrecuencia) mide el estrés de la persona al tomar la prueba y si la
persona pide ayuda, esta escala ya mide psicopatologia como sensaciones bizarras,
pensamientos extrafos, experiencias peculiares, aislamiento, creencias contradictorias. Una
puntuacion baja de 45 demostraria negacion a aceptar situaciones socialmente aceptables,
una puntuacién normal (46-58) indicaria que la persona esté dispuesta aceptar un nimero
tipico de experiencias inusuales, mientras que de 59-80 estas personas aceptan ideas y
experiencias inusuales, mas elevado de 81 la persona invalidaria el perfil (Greene, 1991).

La escala FB (back infrequency scale) mide sintomas depresivos, ideacion suicida,
problemas en relaciones familiares y con sustancias (Greene, 1991). La escala Fp
(infrequency psychopatology) mide habitos inusuales, actitudes amorales, confusion de

identidad y sintomas psicoticos (Greene, 1991).

La escala L (mentira) identifica personas que estan deliberadamente evitando
contestar con franqueza y honestidad, la negacion es su actitud. Una escala L muy baja
demostraria que la persona acepta fallas sociales mientras que una escala L elevada
demostraria que la persona no acepta fallas sociales como haber mentido, carecen de
introspeccion y tratan de mostrarse mejor de lo que son es decir quieren dar una impresion

favorable, un puntaje normal demostraria que la persona puede mentir pero no generaliza
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(Greene, 1991). La escala K (correccion) mide las defensas altas, el manejo de problemas
cotidianos, un puntaje bajo demostraria que la persona tiene pocos recursos para manejarse,
un puntaje dentro del rango clinico que la persona se esta auto revelando y a la vez se auto
protege y un puntaje elevado que la persona esté a la defensiva y tienen poco interés de

examinar sus problemas (Greene, 1991).

Las escalas clinicas se dividen en 10 categorias, Hipocondrias (Hs), Depresion (De),
Histeria (Hy), Desviacion Psicopética (Pd), Masculinidad y Feminidad (Mf), Paranoia (Pa),
Psicastenia (Pt), Esquizofrenia (Sc), Hipomania (Ma) e Introversion Social (Si) (Greene,

1991).

Las escalas de contenido son 15 las cuales se encuentra dentro de 4 categorias, estas
son mas especificas ya que dan sintomas, entre si tienen alta correlacion y tienen items

compartidos (Greene, 1991). Las categorias son:

- Sintomas Internos: Ansiedad, Miedo, Obsesion, Depresion, Preocupacion de

Salud, Ideacion Bizarra.

- Tendencias Agresivas/ Externas: Ira, Cinismo, Précticas Antisociales, Tipo A.

- Visién devaluada de uno mismo: Duda de si mismo, Sumision.

- Problemas generales en otras aéreas: Incomodidad Social, Problemas Familiares,

Interferencia del Trabajo, Indicadores Negativos de Tratamiento.

Por ultimo, las escalas suplementarias estan relacionadas con las escalas de validez,
estas contienen items criticos en los cuales la psicopatologia por lo general debe ser atendida
rapido, también se divide en 15 escalas, que son las siguientes: Ansiedad Welsh (A),

Represion (R), Fuerza — Ego (Es), Mc Andrew Alcoholism (MAC-R), Estrés Postraumatico
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(PK), Adiccion y Admision (AAS), Potencial de Adiccion (APS), Estrés Marital (MDS), Mal
Adaptacion Universitaria(Mt), Responsabilidad Social (Re), Hostilidad (Ho), Hostilidad
Sobre controlada (O-H), Dominancia (Do) y Rol de Género Masculino y Femenino (GF)

(Greene, 1991).

Resultados.

En las escalas de validez, se obtuvo un VRIN (variable de respuesta inconsistente),
T=73 lo que quiere decir que Alberto en esta escala esta bastante elevada, por lo que
mostraria inconsistencia en sus respuestas, esto quiere decir que el sujeto contesto en el item
90 el cual dice: Quiere a su papa, verdadero y en el item 61: Su padre es un buen hombre,
falso, esto determina inconsistencia a lo largo de la prueba. EI TRIN respuesta de
inconsistencia verdadera), se encuentra dentro del rango clinico con una puntuacién de T=57
lo que quiere decir que el paciente tiene una actitud equilibrada entre responder si y no a los
items de la prueba. Es importante recordar que las escalas VRIN y TRIN, nombradas
anteriormente no tienen nada que ver con patologia ya que estas solo miden la inconsistencia

que puede llegar a tener el paciente al responder los diferentes items.

La escala F (infrecuencia) tuvo una puntuacion de T=92 lo que demuestra que Alberto
tuvo un nivel de estrés bastante alto, el cual indicaria que la persona podria estar exagerando
(overreporting), este estrés puede haber afectado la administracion de la prueba por falta de
atencion o concentracion. La escala F (b) puntu6é T=83 la cual tiene una elevacion
clinicamente significativa por lo que Alberto mostraria sintomas depresivos y problemas en
relacionarse. La escala F (p) puntud T=56 lo cual determina que el paciente esta dentro del
rango clinico por lo que no hubiera habitos inusuales, actitudes amorales y confusion de
identidad, esto no tiene relacion con la historia del paciente debido a la presencia de su

intento de suicidio y sus ideaciones constantes.
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En la escala L (mentira), el puntaje fue de T=61 siendo este clinicamente significativo lo que
determina que Alberto no acepta fallas sociales, carece de introspeccion, y quiere mostrarse
mejor de lo que es tratando de dar una impresion favorable, estd manipulando. La escala K
(correccidn), el puntaje fue bajo T=39 lo que significa que Alberto admite que tiene
problemas y que tiene pocos recursos para manejarse. Por Gltimo, la escala S (superlativa) su
puntaje fue de T=45 lo que demuestra que el paciente fue conservador en la descripcion de
sus problemas, es decir esta tratando de subestimar el nivel de estrés emocional que esta

viviendo.

Analisis de Resultados.

Al analizar las escalas de validez, se puede ver que el reporte es invalido, Alberto trata
de negar problemas, sentimientos o impulsos inaceptables, esto determinaria la razén de
porqué él trata de presentarse mejor de lo que realmente estd. Es muy inconsistente con sus
respuestas pues quiere mostrarse mejor de lo que es. El tener la L dentro del rango clinico
solo determina que no quiere mostrarse, y las escalas F revelan que tiene problemas
familiares, habitos inusuales y carece de introspeccion debido a eso su intento de mostrarse
mejor. Este mostrarse mejor puede deberse a que él quiere presentarse mejor ya que no tiene

herramientas ni recursos para poder enfrentarse a sus problemas.

Descripcion de participantes

NUmero.

Al ser un estudio de caso se basara la informacion de un solo participante, ya

que sus experiencias, conductas, comportamientos y emociones son Unicas.
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Género.

El género del paciente es masculino.

Nivel socioeconémico.

Alberto pertenece a un nivel socio econémico medio-alto, el cual se lo define como
las personas que poseen una vivienda propia, en un barrio bueno de la ciudad, tienen
automoviles de modelos recientes, y la educacion es un factor importante ya que buscan
buenas universidades e inclusive piensan en estudios posteriores, sus vacaciones son en
lugares de recreacién acudiendo a buenos hoteles. Por lo general, los cambios tecnol6gicos
son asimilados mas rapidamente por estas personas y sus pagos son con tarjetas de crédito las

cuales a su vencimiento se liquidan en su totalidad (Hernandez, 1998).

Diagnostico y Evaluacion Funcional

Eje I: 296.23 Depresion Mayor, episodio Unico, cronico.

Eje 11: V71.09 (No hay diagndstico en el eje II).

Eje 111: 799.9 (Referido a consulta médica).

Eje IV: A, B.

A. Problemas relativos al grupo primario de apoyo.

B. Problemas relativos al ambiente social.

Eje V: GAF inicial — 50

GAF Actual — 60
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Criterios diagnosticos del DSM-1V-TR:

EJE I:

296.23 Depresion Mayor, Episodio Unico

A. Por lo menos 5 sintomas que duran por lo menos 2 semanas; por lo menos uno de
estos sintomas debe ser (1) estado de &nimo deprimido o (2) falta de interés o placer.

Los sintomas no son resultado de una condicion médica general.

1. Estado de animo deprimido casi todos los dias. En nifios o adolescentes, el estado

de animo puede ser irritable.

2. Falta de interés o baja sensacion de placer en casi todas las actividades, casi todos

los dias.

3. Cambios en apetito y peso (cambio de 5% del peso corporal). En nifios falta de

ganar peso adecuado.

4. Patrones de suefios perturbados; insomnio o hipersomnia.

5. Motricidad agitada o retardada casi todos los dias

6. Pérdida de energia muy notable o cansancio casi todos los dias.

7. Sensacion de poca valia, baja autoestima y sentimientos de culpabilidad excesivos.

8. Dificultad en concentrarse, pensar o en tomar decisiones casi todos los dias.

9. Pensamientos recurrentes sobre la muerte, pensamientos sobre el suicidio sin

intencion o pensamientos sobre el suicidio con un plan de intencion.

B. Sintomas no cumplen con el criterio de Episodio Mixto.
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C. Sintomas causan angustia o impedimento social, académico y ocupacional.

D. Sintomas no son consecuencia de uso de una sustancia

E. Tres o més no se relacionan con el luto.

Especificar si:

Cronico: criterio para el episodio depresivo mayor por lo menos en los 2

ultimos afios (American Psychiatry Association, 2000).
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ANALISIS

Detalles del analisis

Temas e intervenciones terapéuticas

Objetivos a corto plazo

1. Crear una buena relacion terapeuta — paciente

2. Establecer una lista de objetivos con el paciente, con el fin de tener claro lo

que se quiere obtener de terapia

3. Firmar el contrato de seguridad

o Establecer actividades que hacen al paciente sentirse mejor en momentos

de recaida

o Determinar personas con las que pueda contar el paciente

o Tener un nimero de contacto en caso de emergencia

4. Reducir sintomas depresivos

5. Reducir las ideaciones suicidas

o Monitoreando el estado de animo del paciente

o ldentificar las conductas cuando las ideaciones se presentan

6. Educar a la paciente acerca de la terapia cognitiva.
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7. Instruir a la paciente respecto a su trastorno, al modelo cognitivo y al proceso

de la terapia, tomando en cuenta sus expectativas.

o Verbalizar y comprender la relacion entre los estados depresivos y la

represion emocional.

o ldentificar y modificar pensamientos y creencias disfuncionales.

o ldentificar y reemplazar la triada cognitiva que mantiene los estados

depresivos.

Objetivos a largo plazo

1. Afrontar situaciones que le causen ansiedad

2. Crear pensamientos funcionales acerca de si mismo

3. Manejarse dentro de un circulo social del cual se sienta parte

Conceptualizacion clinica del caso.

Alberto desde su infancia hha desarrollado su sistema de creencias en base a las
experiencias que ha vivido formulando asi sus esquemas mentales, estos han permitido que
Alberto genere un tipo de patrén funcional segun su cognicién, emocion y conducta el cual lo
aplicado en distintas situaciones. Las experiencias familiares de la infancia de Alberto han
sido importantes en el desarrollo de esos esquemas. Durante la infancia de Alberto, su padre
viajaba mucho debido a su trabajo, su madre por lo general no estaba en casa también por su
obligacion laboral por lo que no existia una buena relacion familiar estable, la disciplina,
reglas y normas se daban por hecho. Cuando los padres de Alberto estaban en casa,

generaban un ambiente de discusion y pelea entre ellos, por lo que Alberto no soportaba
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dicha situacion, de gritos, peleas y malos tratos. El y su hermano siempre estuvieron molestos
por cOmo se generaba la relacion entre sus padres por lo que siempre les pedian que se
separen y asi todos estarian méas tranquilos, esta peticion no se concedid. A raiz de esto,
Alberto establecidé como creencia el hecho de que “no importa lo que diga, piense o sienta”
ya que eso no genera cambio alguno, desde ahi él fue filtrando su percepcion sobre los

demas.

Con el paso del tiempo, el no comunicarse no causaba disfuncionalidad en Alberto,
para €l era algo normal y adaptativo el guardar todo lo que pensaba y sentia con el objetivo
de no generar discusion alguna. Sin embargo, Alberto encuentra un lugar de confianza con
dos de sus amigos (Juan y José), con los cuales comparti6 su vida desde los 9 afios, con ellos
cred un ambiente de seguridad y confianza en donde podia ser si mismo y mostrarse tal y
como era Yya que ellos le comprendian y escuchaban.

Toda su infancia y adolescencia los amigos de Alberto eran considerados para él su familia,
por lo que fue creando lazos entrafiables de confianza y seguridad. Al finalizar el colegio a
los 18 afios José fallece debido a una leucemia la cual la aquejo desde siempre, y Juan se va
a estudiar fuera del pais, esta situacion genera en Alberto concepciones negativas del mundo
en general, y araiz de esto se siente completamente solo ya que no contaba con nadie.
Cuando José muere, la familia de Alberto no estuvo presente y a raiz de eso empieza a
percibir al mundo como un lugar incémodo, y desagradable, donde ya no tenia ganas ni
razones para vivir, esto le genera estados de &nimos depresivos, las cuales se fortalecen con

creencias centrales de desconfianza y vulnerabilidad.

Alberto se sentia tan solo que decide irse al igual que Juan a estudiar al exterior por lo
que se va a Francia, donde se sentia solo al igual que aca, pero se sentia mejor adaptado ya

que no tenia las peleas ni las preocupaciones que se generaban en el ambiente familiar, ya no
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tenia tampoco que preocuparse por su hermano, ya que al estar sus padres ausentes él era el
encargado de su hermano. Alberto no logro terminar el primer afio en Francia, ya que su
hermano se encontraba en graves problemas de drogas, por lo que su madre le pide que
regrese para poder hacer algo ya que su padre no aceptaba que su hijo menor tenga este

problema y no queria enfrentarse a esto.

Alberto regresa al pais a encargarse una vez mas de su hermano, al comienzo se sentia
bien porque era el Unico que hacia algo y al Gnico que hacia caso. Mas adelante, Alberto
empieza a sentirse como “un inutil” y “fracasado” por haber dejado su carrera en Francia, se
siente “incompetente” debido a que no pudo seguir con su carrera 'y manejar la situacion de
su hermano. Una vez mas Alberto, se siente solo, y desconfiado de lo que puede hacer
respecto de su vida, llega a sentirse tan solo que comete un acto suicida tomandose una
botella entera de cloro, Alberto recuerda que cuando despertd queria sacarse los sueros y
pegaba a las enfermeras, se sentia “impotente y fracasado” por no haber podido realizar su
objetivo. Su amigo Juan es quién lo encuentra y lo lleva a hospital, en su familia nunca se
comento6 nada sobre el intento suicida, no hubo comentarios ni positivos, negativos, ni de
apoyo. Sin embargo, Juan conversa con Alberto después de lo sucedido y Alberto le promete
no volver hacerlo, a raiz de este suceso Alberto ha tenido algunas ideas de cometer algin acto
que termine con su vida pero su promesa es una accién para él por lo que no ha efectuado sus

ideaciones.

Alberto después de su intento de suicidio, se siente mas solo que nunca por lo que en
cualquier situacion €l se sentia “triste, abandonado y vulnerable” y su respuesta ante esto era
el evadir ese tipo de situaciones, refugiandose en si mismo, y durmiendo principalmente, en
esto ha pasado la mayor parte de su vida, sintiéndose solo en un estado deprimido sin algin

tipo de solucion.
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Alberto reprocha la falta de sus padres a lo largo de su vida, ya que para él la
inseguridad que tiene frente a las personas ha creado caracteristicas de vulnerabilidad y
desconfianza con las personas ya que para él las personas son siempre mal intencionadas.
Alberto, no lograba distinguir pensamientos automaticos, sus creencias estaban muy
enraizadas por lo que este tipo de pensamientos era dificil de distinguirlos. Al introducirle las
distorsiones cognitivas, el paciente se siente mas identificado reconociendo su abstraccion

b 1Y

selectiva, “no aguanto que mis papas me digan algo”, “estar en mi casa es insoportable”

b 1Y

Sobre generalizaciones, como “no se puede confiar en nadie”, “si alguien se preocupa por mi
no es algo real, es por beneficiarse de alguna manera”, “siempre voy a sentirme asi”, “nunca
nadie se ha preocupado por mi”. Pensamiento dicotdmico, “mi papa es un orate”, “la vida no

b 1Y 99 e b 1Y

tiene sentido”, “siempre estoy triste”, “no me da ganas de hacer nada”, “soy un fracasado”.

99 ¢¢

Alberto se identifico, con las etiquetas globales “nadie puede hacer nada bien, solo yo”, “son

9 ¢¢

personas de no fiar”, “soy vulnerable y desconfiado”.

Todos estos pensamientos y creencias afectaban al estado de &nimo y conducta del
paciente ya que en todo lo relacionaba con otras areas de su vida generando desconfianza la
cual le hizo retraerse socialmente. Alberto tenia una novia, con la cual sentia que podia
confiar ya que ella siempre estaba ahi para él sin embargo, él piensa que no quiere ser una
carga para ella por lo que sigue retrayendo todos sus problemas y sentimientos de soledad
consigo mismo, esta falta de confianza de parte de Alberto generé muchos problemas en la
relacion por lo que se separaron.

Alberto no confia en nadie de su alrededor, por lo que sus relaciones son completamente
superficiales. Esto se debe a que no quiere que las demas personas sepan de su soledad y
tristeza recurrente, por lo que no se acerca a las personas para no sentirse vulnerable. Esto le
llevo al paciente a aislarse, no involucrarse en ningdn tipo de relacion y criticar a los demas

siempre resaltando su manera de ser.
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Debido al rechazo que Alberto siempre sinti6 de sus padres, él se propuso desde
pequefio el ser responsable en sus actividades por lo que en lo académico siempre mantuvo
sus notas altas, dando lo mejor de si. Es por eso que al momento de cometer su acto suicida,
Alberto se sentia impotente y fracasado ya que no fue lo suficientemente capaz de
consumarlo. Alberto nunca cuestiono sus pensamientos por lo que eran aceptados por él
como verdades absolutas, sus sentimientos siempre estuvieron retraidos. Su estado de &nimo

deprimido se basaba en el sentimiento de soledad recurrente, tristeza, y poca valia.

Terapia cognitiva conductual en el estudio de caso.

La terapia cognitiva con Alberto empez6 con la historia personal del paciente, en las
primeras sesiones se determina la problemética del mismo diagnosticando ideaciones suicidas
y sintomas depresivos recurrentes. Se procedio a establecer con el paciente objetivos
especificos de la terapia, mediante esto se lleg6 a conocer el sistema de creencias del

paciente, sus emociones y comportamientos frente a diferentes situaciones.

Al llenar el contrato de seguridad se pudo ver que las actividades que €l realizaba eran de
completa evasion frente a sus problemas por lo que se hace una lista de actividades
alternativas para que Alberto se sienta mejor, también se establece una lista de personas con
las cuales €l podria contar en momentos donde se sienta abrumado, esto no logra darse
debido a que no quiere molestar a nadie, por lo que el terapeuta es la persona a quién

recurrir.

Se le pidio Alberto identificar cuantas veces a la semana y que pensamientos suicidas tiene,
identificando que siente cuando estas ideas se desencadenan, y que hace con estas ideas. Fue
importante aclarar la identificacion de que activa los pensamientos suicidas, se logro ver que
el estar solo es lo que le genera estos pensamientos, causando un circulo entre los

pensamientos, la soledad y la depresion. A raiz de esto se puedo determinar que las
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actividades que el realizaba (dormir) le servian en ese momento pero no a largo plazo por lo
que se generan alternativas que puedan aliviar el desarrollo de pensamientos suicidas. Se
logré también determinar culpa por el intento de suicidio cometido y no consumado por lo

que se le psico-educo haciéndole comprender que solo fue una conducta de ese momento.

Pensamientos automaticos

Para poder identificar los pensamientos automaticos de Alberto, se uso el
cuestionamiento socratico el cual generdé como respuesta un pensamiento y una emocion,

b 1Y

mediante esto se logrd identificar respuestas “estoy solo”, “nadie se preocupa por mi”,
99 ¢

“nunca, nadie se preocupard por mi”, “no puedo confiar en nadie”, estos pensamientos

desencadenaron emociones de ira, tristeza y poca valia.

A raiz de esto se le pudo introducir las distorsiones cognitivas, con las cuales se le pidio
Alberto que relacione consigo mismo, él logro identificar abstraccion selectiva, pensamiento
dicotémico, sobre generalizacion, personalizacidn, vision de tunel y catastrofizacion. Al
identificarlas Alberto acept6 que en la mayoria de situaciones solo se enfoca en las
situaciones negativas, que es muy extremista y por lo general saca conclusiones globales
asumiendo que tienen que ver solo con él, pudo darse cuenta de su rigidez y su manera de ver

las cosas siempre como una catastrofe.

Con estos pensamientos, emociones Yy distorsiones reconocidas se logro llenar el registro de
pensamientos, este es un formulario el cual permite al paciente identificar situaciones,
pensamientos y emociones disfuncionales las cuales se las analizara con el fin de que se

vuelvan funcionales.

Creencias intermedias
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Las creencias intermedias de Alberto estaban sobre generalizadas “si sigo siendo

vE 1Y

como soy seré un perdedor”, “siempre voy a ser un fracasado”. También el paciente polarizo
99 ¢¢ 29 ¢

creencias como “toda la gente me quiere hacer dano”, “es mejor acabar con mi vida”, “nada

tiene sentido”.

Para poder determinar todas estas creencias con Alberto se utilizaron intervenciones
cognitivas que permitieron ir revisando las reglas, expectativas o actitudes, poco a poco se le
fue psico-educando y esto ayudo a la evaluacién de las creencias. Alberto pudo darse cuenta
que era muy rigido por lo que se empez6 a cuestionar esta rigidez con el fin de buscar

maneras mas funcionales de percibir a la gente, a si mismo y al mundo.

Creencias centrales

Las creencias centrales fueron reconocidas por Alberto en base a sus pensamientos de
“siempre voy a estar solo”, “no sirvo para nada”, “para que seguir viviendo”, “soy
vulnerable”. Para ¢l estas eran creencias absolutamente verdaderas por lo que fue dificil
cambiarlas, sin embargo al relacionar con situaciones positivas de su vida Alberto pudo darse
cuenta que en algunas situaciones puede sentirse vulnerable pero no como una generalidad,
también se dio cuenta y logro identificar que si hay razones por las cuales él quiere seguir
viviendo y que si es importante para la vida de muchas personas. Al relacionar cada creencia
con experiencias positivas de la vida de Alberto, él sinti6 mucho més confiado de si mismo y

las creencias disfuncionales cambiaron por creencias mas adaptativas las cuales fueron

evaluadas para asegurarse de la importancia de las mismas para Alberto.

Aspectos éticos
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Basandonos en el Codigo de Etica de la Asociacion Americana de Psicologia (APA).
Los principios generales del Codigo de Etica en los que nos basamos para las terapias

psicoldgicas son:

1. Beneficiencia no maleficiencia

2. Fidelidad y responsabilidad

3. Integridad

4. Justicia

5. Respeto a los derechos de otras personas (Fisher, 2009).

Al iniciar la terapia con Alberto lo primero que se hizo fue firmar el consentimiento
informado como dice el principio 10.01 Consentimiento Informado en Terapia, en el que se
especifican los estandares de privacidad, confidencialidad y las normas en cuanto a las
sesiones terapéuticas (Fisher, 2009). (Ver Anexo A). Alberto accedi6 a que las sesiones sean
grabadas y que se tome nota clinicas, se resguardara toda la informacion personal del
paciente con el fin de no revelar su identidad, es por eso que el nombre utilizado en el

presente estudio de caso no es el verdadero.

En cuanto a la competencia del terapeuta el codigo de ética 2.01 determina que el
psicdlogo que brinda su servicios debe tener los limites de competencia adecuados (Fisher,
2009). En este caso el terapeuta sigue siendo estudiante por lo que se tendra una constante

supervision de parte de profesionales en el area, el paciente fue informado sobre esto.

En el principio 3.11 del cddigo de ética, se menciona que los terapeutas que brindan
servicios por medio de una organizacion en este caso la Universidad San Francisco de Quito,
deben informar a los pacientes sobre los objetivos de la organizacion, del servicio, de quién

tendré acceso a su informacion y los limites de confidencialidad (Fisher, 2009).
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Antes de empezar a redactar el estudio de caso, el terapeuta converso con el paciente
para informarle que el caso seré escrito para una tesis. El paciente accedié con el compromiso
de que no se revele su identidad, para esto se utilizé el principio 4.07 del codigo de ética, el
cual postula que el uso de informacién confidencial con motivos didacticos debe ser
protegido por el terapeuta con el fin de no revelar la identidad del paciente a menos que el

paciente acceda revelarla o exista un motivo legal para hacerlo (Fisher, 2009)

Transferencia

Transferencia se la cataloga a la situacion de como el paciente se comporta frente al
terapeuta, atribuyéndole caracteristicas de su persona, es decir si proyecta en el terapeuta sus
fantasias o deseos. Esta transferencia puede ser positiva si el efecto transferido al terapeuta
es el mismo que fue sentido en su infancia hacia los padres, o también puede ser negativa si
el efecto transferido genera rechazo, resistencia o asociaciones libres repetitivas (Portuondo,
1972). La transferencia es por tanto la percepcion que tiene el paciente del terapeuta, al tener
una percepcion positiva el trabajo terapéutico se realizara de manera més fluida y en un
ambiente de mas confianza, mientras que si la transferencia es negativa el paciente no se
sentird comodo y al no haber alianza terapéutica el proceso como paciente no se podra

realizar.

En el presente estudio de caso con Alberto se pudo evidenciar desde las primeras
sesiones un ambiente seguro donde él sintié la confianza de poder descargar sus
pensamientos, sentimientos e ideas sin sentirse avergonzado, a raiz de esto se pudo crear una
buena empatia la cual ayudo a crear una buena alianza terapéutica.

Se vio que con Alberto la transferencia fue asertiva por lo que esta no interfirié con el

desarrollo de la terapia, sino que generd cambios positivos para el paciente. Hubieron algunas
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problemas de tiempo, en los cuales las sesiones no se podian realizar, sin embargo no era por

resistencia del paciente sino por salidas de la ciudad o al exterior por parte de Alberto.

Contratransferencia

La contratransferencia consiste en las emociones que el terapeuta puede llegar a sentir
hacia su paciente, esto es de mucha importancia ya que si hay emociones fuertes con el
paciente puede haber sesgo en el proceso terapéutico. Si las emociones son leves, se dice que
se podré dominar y evitar expresiones, sin embargo si las emociones llegarian a ser fuertes
entonces el paciente debe ser referido ya que el terapeuta no podra causar ningun beneficio

(Portuondo, 1972).

Por lo tanto, la contratransferencia consiste en las emociones que se pueden generar de parte
del terapeuta hacia el paciente. En algunos casos el paciente llego tarde a la sesién, o
cancelaba la cita poco antes de la hora indicada, se pudo percibir una situacién de rechazo y
los pensamientos que venian a la mente era que “no le gustaba al paciente la terapia” o que
“ya no iba a regresar”. Como respuesta ante esto se le tolero al paciente estos retrasos, por
temor a que el paciente abandone la terapia, sin embargo conforme el proceso iba avanzando
estos retrasos se lograron disminuir ya que el paciente lograba sentirse cémodo y a gusto con
el proceso que se estaba realizando.

En el estudio de caso presente, en algin momento de terapia fue necesaria la
supervision de parte del profesor, debido a una situacion de recaida del paciente sobre la falta
de razones por las cuales vivir. En ese momento se sinti¢ ansiedad por no saber qué hacer al

respecto pues se penso que el paciente podia cometer un acto suicida, sin embargo con
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supervision por parte del profesor se pudo manejar esta situacion preocupante de manera
adecuada obteniendo resultados positivos para el paciente. En estos casos de contra
transferencia fue de suma importancia la supervision de parte de profesores ya que

permitieron aclarar pensamientos y emociones para poder modificarla en terapia.

Importancia del estudio

El estudio de caso descrito anteriormente es significativo debido a que toda la teoria
utilizada podria beneficiar a futuros estudiantes los cuales se interesen por la terapia cognitiva
conductual frente a un caso de depresion mayor. Este estudio beneficio al terapeuta para
poder trabajar con su paciente ya que el caso fue analizado en profundidad, dando como

resultado herramientas para el paciente.
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CONCLUSIONES

Respuesta a la pregunta de investigacion

Como se pudo ver en el marco tedrico la terapia cognitiva conductual es una de las
terapias mas efectivas para la disminucion de sintomas depresivos. En el presente estudio de
caso se pudo determinar la reduccion de ciertos sintomas que el paciente presentaba al inicio

de terapia.

El diagnostico del paciente fue el de depresion mayor, episodio Unico, crénico; el mismo que
desencadenaba pensamientos automaticos disfuncionales basados en creencias centrales las
cuales eran aceptadas por el paciente como verdades absolutas. Lo que se hizo con el
paciente fue reconocer estos pensamientos y creencias para poder relacionarlas con sus
propias experiencias positivas y asi ir cambiando estos pensamientos a que sean mas
funcionales para la mejora del paciente. El paciente obtuvo herramientas para poder
reconocer, analizar y modificar sus pensamientos y creencias, las cuales le ayudaran en un

futuro para que estas sean funcionales.

Limitaciones del estudio

El estudio de caso permite llegar a una relacion estrecha y profunda con el paciente

(Huerta, 2005). Este estudio fue muy util para el terapeuta ya que pudo conceptualizar el
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caso, analizandolo a profundidad con el objetivo de poder brindar al paciente herramientas
que favorezcan su desarrollo. Al ser este un estudio de caso especifico, no puede ser
generalizado a la comunidad en general (Huerta, 2005). Debido a que las experiencias,
pensamientos y creencias de cada individuo son personales.

Una desventaja del estudio de caso, es que este es un método de investigacion abierto por lo
que no se pueden controlar las variables, causas, efectos, ni el ambiente por lo que no seria
posible el tener correlaciones (Huerta, 2005). Por otro lado, los estudios de caso por lo
general buscan patrones que no han sido investigados a profundidad, sin embargo en el
presente estudio ese no fue el caso ya que no se encontraron nuevo sintomas, se traté con un

caso de depresion mayor el cual contd con bastante apoyo tedrico existente.

Una limitante pudo ser la falta de experiencia del terapeuta, ya que en terapia uno se
maneja bajo sus propios instintos y habilidades, lo cual podria haber caido en faltas éticas por
parte del terapeuta, sin embargo la ayuda de la supervision por parte de profesores ayudé y

guid el proceso terapéutico evitando cualquier tipo de riesgo para el paciente (Huerta, 2005).

Recomendaciones para futuros estudios

Seria interesante poder realizar estudios més amplios como seria en el caso de grupos
de estudio, también podria darse el analizar personas individuales que cumplan con el mismo
diagndstico y poder ver la efectividad de la terapia en los diferentes casos. Por otro lado, el
utilizar informacion local sobre el tema para que asi los resultados obtenidos sean mas

relacionados con el Ecuador.

Resumen general

Alberto acude a terapia con ideaciones suicidas recurrentes y cuadros depresivos

importantes los cuales preocupan al terapeuta por lo que el objetivo principal era el de
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disminuir las ideaciones y encontrar herramientas para que el paciente pueda manejarse.

A lo largo de la terapia se logra encontrar actividades alternativas para que el paciente las
utilice en casos de sentirse en un cuadro depresivo, se le psico-educa al paciente sobre su
trastorno y con la terapia cognitiva conductual se logra ensefiar al paciente estrategias las
cuales él pueda usar en el momento de tener estos episodios. Al finalizar la terapia se logré
disminuir ciertos sintomas que se presentaban al comienzo de terapia, y sobre todo las
ideaciones suicidas ya no se presentan en el paciente ya que pudo darse cuenta de la
importancia de su persona para el mundo que lo rodea, a pesar de que algunos sintomas se

mantuvieron Alberto se siente mucho méas confiado en si mismo y mas a fin con la vida.
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ANEXOS

ANEXO A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

COPIA PARA LA PERSONA QUE ACEPTA RECIBIR CONSULTAS SICOLOGICAS

CONSENTIMIENTO
Fecha:
Yo acepto voluntariamente venir a consultas sicoldgicas con el/la estudiante de Ultimo afio de Psicologia
Clinica (NOMBRE DE LA ESTUDIANTE EN PRACTICA)

Sé que puedo retirarme en cualquier momento.

Me comprometo a asistir puntualmente a las citas y a cancelarlas telefonicamente con por lo menos 1 hora de anticipacion.

El/la a estudiante que me atiende sera directamente supervisado/a por un profesor/a durante todo este proceso.

Acepto que se filme, se grave o se tome notas de las sesiones terapéuticas y que se converse sobre las mismas con fines académicos Unicamente.
Acepto que mi caso sea utilizado académicamente como parte de una tesis de grado.

Sé que se guardara absoluta reserva sobre mi identidad, de manera que cualquier informacion que se comparta no permitird mi identificacion.

Sé que ellla estudiante que me atiende, rompera la confidencialidad en el caso de que yo revele informacion que me ponga directamente en riesgo
fisico a mi o los que me rodean o si intento cometer algo contra la ley.

Sé que las consultas son gratuitas.

Si tengo alguin inconveniente, sé que puedo acudir a Teresa Borja (2971700 ext 1264, 099803001), coordinadora del departamento de Sicologia de
la USFQ.

Yo estudiante de Ultimo afio me comprometo a seguir las normas éticas de la APA para sicdlogos clinicos.
También me comprometo a asistir puntualmente a las citas y a cancelarlas telefonicamente con por lo menos 1 hora de anticipacion.

Firma de la persona que recibe atencién sicolégica

Firma de el/la practicante de ultimo afio de psicologia Clinica de la USFQ
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ANEXO B. SCL-90R

SCL90 Test de Sintomas L. R. Derogatis.
Adaptacién USFQ 2011.

Nombre
Edad

Fecha de hoy
Sexo: _ Mujer ___ Hombre

Educacion:
__Primario incompleto __Secundario incompleto Superior incompleto
__Primario completo ___Secundario completo ___Superior completo

Estado civil:
____Soltero __Divorciado _ Viudo/a __Casado __Separado __Enpareja

Ocupacion:
Lugar de nacimiento:
Lugar de residencia actual:

A continuacién hay una lista de problemas que tiene la gente.
Lea y marque su respuesta con una cruz en la casilla correspondiente,

pensando en como se ha sentido o en qué medida ese problema le ha
preocupado o molestado

durante la Gltima semana (7 dias).
Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin responder.

>0>»2
[oXoXol-]

Piense en como se ha sentido o en qué medida estos
problemas le han preocupado o molestado

O000pg=<C=
oxoc=s

m=EzZ>»=-10O>0

DURANTE LA ULTIMA SEMANA UNICAMENTE
(7 dias).

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi
cabeza.

4. Sensacion de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Critico a los demas.

7. Siento que otro puede controlar mis pensamientos.

8. Siento que otros son culpables de lo que me pasa.




9. Tengo dificultad para memorizar cosas.

10. Estoy preocupado/a por mi falta de ganas para hacer
algo.

11. Me siento enojado/a, malhumorado/a.

Piense en como se ha sentido o en qué medida estos
problemas le han preocupado o molestado

DURANTE LA ULTIMA SEMANA UNICAMENTE

>0>»2

OO0 p=<C=

(o NoNoly-]

m=EZ>=-1O>w

oxocs

12. Dolores en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Me siento con muy pocas energias.

15. Pienso en quitarme la vida.

16. Escucho voces que otras personas no oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

18. Pierdo la confianza en la mayoria de las personas.

19. No tengo ganas de comer.

20. Lloro por cualquier cosa.

21. Me siento incoémodo/a con personas del otro sexo.

22. Me siento atrapadal/o o encerradol/a.

23. Me asusto de repente sin razén alguna.

24. Exploto y No puedo controlarme.

25. Tengo miedo a salir solo/a de mi casa.

26. Me siento culpable por cosas que ocurren.

27.Dolores en la espalda.

28. No puedo terminar las cosas que empecé a hacer.

29. Me siento solo/a.

30. Me siento triste.

31. Me preocupo demasiado por todo lo que pasa.

32. No tengo interés por nada.

33. Tengo miedos.

34. Me siento herido en mis sentimientos.

35. Creo que la gente sabe lo que estoy pensando.

36. Siento que no me comprenden.

37. Siento que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38. Tengo que hacer las cosas muy despacio para estar
seguro/a de que estan bien hechas.

39. Mi corazén late muy fuerte, se acelera.

40. Nauseas o dolor de estbmago.

41. Me siento inferior a los demas.

42. Calambres en manos, brazos o piernas.

43. Siento que me vigilan o que hablan de mi.

44. Tengo problemas para dormirme.

45. Tengo que controlar una o mas veces lo que hago.

46. Tengo dificultades para tomar decisiones.

47. Tengo miedo de viajar en tren, bus, metro o
subterraneos.
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48. Tengo dificultades para respirar bien.

49. Ataques de frio o de calor.

50 Tengo que evitar acercarme a algunos lugares o
actividades porque me dan miedo.

51. Siento que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53. Tengo un nudo en mi garganta

Piense en como se ha sentido o en qué medida estos
problemas le han preocupado o molestado

durante la ultima semana (7 dias).

>0>»2

O0O0p=<Cc=

0007

m=Z>»=-10O>w
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54. Pierdo las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy
haciendo.

56. Siento flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57. Me siento muy nerviosol/a, agitado/a

58. Siento mis brazos y piernas muy pesados

59. Pienso que me estoy por morir.

60. Como demasiado.

61. Me siento incomodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62. Tengo ideas, pensamientos que no son los mios.

63. Necesito golpear o lastimar a alguien.

64. Me despierto muy temprano por la manana sin
necesidad.

65. Repito muchas veces algo que hago: contar, lavarme,
tocar cosas.

66. Duermo con problemas, muy inquieto/a.

67. Necesito romper o destrozar cosas.

68. Tengo ideas, pensamientos que los demas no entienden.

69. Estoy muy pendiente de lo que los otros puedan pensar
de mi.

70. Me siento incomodo/a en lugares donde hay mucha
gente.

71. Siento que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72. Tengo atagues de mucho miedo o de panico.

73. Me siento mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.

74. Me meto muy seguido en discusiones.

75. Me pongo nervioso/a cuando estoy solo/a.

76. Siento que los demas no me valoran como merezco.

77. Me siento solo/a aun estando con gente.

78. Estoy inquieto/a; No puedo estar sentado/a sin
moverme.

79. Me siento un/a inutil.

80. Siento que algo malo me va a pasar.

81. Grito o tiro cosas.

82. Tengo miedo a desmayarme en medio de la gente.

83. Siento que se aprovechan de mi si lo permito

84. Pienso cosas sobre el sexo que me molestan.
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85. Siento que debo ser castigado/a por mis pecados.

86. Tengo imagenes y pensamientos que me dan miedo.

87. Siento que algo anda mal en mi cuerpo.

88. Me siento alejado/a de las demas personas.

89. Me siento culpable.

90. Pienso que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.
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NO PONGA NINGUNA MARCA EN ESTE FOLLETO

1. Ma gustan las revistas de mecanica.
2, Tango buan apstito,

3. Me despiarto fresco(a) y descansade(a)
casi todas las madanas

4. Crec que me gustara & rabajo de
biblistecario(s).

5 Ma despieno faciments con &l ruido
6. Mi padre €S un buen homore, 0 (sl su
padre murit) mi padre eva un buen

hombre,

7. Me gusta lear articulos sobre al crimean en
&l parddico.

8. Por lo general mis manos y ples astan lo
suficieniemente calentes,

8. M vida diaria estd llena de cosas gque ma
mantanan ntaresado(s),

10. Estoy mé&s 0 menoe tan capaciadofa)
para trabajar ahora como 10 he estado

Semore

11. Me parece tener un nudo an la garganta
la mayor parte del ierpo.

12 Mivida sexual es satisfacioria.

13, La gente debera tralar de compranaar
sus suefos y guiarse par ellos © tensrics
&N Cuenta coMmo avisos o advertencias

14. Ma gustan los cuenios de detectives 0 08
mistano,

15. Trabayo bap una tansitn muy granda.

16. De vez an cuando pBrs en cosas
gerasiado malas coma para habler a8
alas,

17, Estoy segurc(a} que la vids me tresa mal

18. Suiro de ataques de Nauseas y VAMINGs.

19. Cuando asumo L abajo NUavo me
gusii averiguar con quién as imporiante
Qua ssa amable.

20. Muy raras vacas sufro de estrefimiento.

21. A vacas he ssntido muchBimos decace
oe abandon ar mi hogar.

22. Nadie parece comgrenderme

23 A veces me dan ataques de risa y llanto
aue no pusdo cortrolar,

24. A veces espititus males 52 posasionan
de mi.

25. Me guetaria sar canrtanie.

238. Creo que lo major as callarme |2 boca
cuando esioy en un sorieto.

27, Cuando &guien ma hace un mal, siento
que debo de pagare con & misma
moneda si &€ qua puado, s6lo por
cuestion de principn,

28. Padezco de problamas asiomacses
Varias veces a la samang.

23 A veces sientn genss o3 decir maias
palabras

30. Me dsn pesadilias una que ora noche.

31, Me cussta concantranmme &n una tarea o
trabajo.

32 He tenido axperiencias muy peculleras y
extranas.

33, Raras vacas me predcupo por mi salud
34 Nunca me he visio envusitola) an

problamas a causa de mi conducia
saxual,

PASE A LA PAGINA SIGUIENTE



35,

Algunas vaces CusNdo era joven robé
COBSS.

3E. Tengo tos la mayor parte del tiampo,

ar.

3a.

#0.

4t

A veces ma dan ganas te destrozar
coeas,

He tenido pariodos de dias, semanas, o
meses an s cuales no podia ocupame
&a nada por No tener ol @nimo para
nacerio.

M suefo a5 scbresaltado e intranquilo.

La mayor parte dé&d liempo parece
doleemea 1034 la cabeza

No sempee dige la vardad.

42 Si la genta no = hubiera tomado

47.

49,

conmigo, yo hubiera taride mucho mas
Exno.

. Mi habiidad para juzgar y lomar

cecisicnas ag ahora mejor que NuNca.

. Una vaz por Samana 0 con mds

frecusncia, siento de pronto cakr por
10d0 el Cuarpo sin razdn aparenie.

. Ma encuentro &n tan bueras condconeas

de salud fisica como la mayoria de mis
amigos.

. Prafiero nacarmme el () desantendide(a)

con amigos(ag) de |la escuwela o con
PErSONAs Conocidas & quenes na he
visto par mucho tiempo, 3 menos que
elosias) ma hablen orimero.

Casi nunca slento dolor en el corazén o
an al pacho,

En cualquer mamento dado prefarnria
sentarme a sofier despiertola) que hacer
cualquiar otra cosa.

Soy una parsona muy sacable.

80. Caon frecwancia he tenido que recioir
drdenes de alguien que no satia tanto
COMmo yO.

51. Neo leo 10dos Ice editonales del periddico
diariameanta,

52. No nse vivide un oo g8 vida propie ¥
correcio,

53. Con frecusnca sienta como un ardor,
hormigueo, © adormecimsnio an partes
de mi cuerpo.

54. A mi famdia no Je gusta o ¥abajo qus he
ascagido {0 &l que plenso ascoger] como
ocupacion principal para toda rmi vida.

S55. A vecas INESo tano en &go, que 08
demés plarden ia pacsncia conmigo.

56. Qusiara poder ser 1an felz como alros
parecen sara,

57 Muy raras veces siento dolor en la nucs.

58, Creo que muchigimas parsonas exageran
sus desgracias para ganarse i
compasian y ayuda de los demas,

59. Sudro de malestares en la boca del
£316Mago varias veces a la semana o
con méas frecuencia.

€0, Cuando esloy con Oras personas, me
molasian cosas muy extrafias gue igo.

&1. Soy una persona impenante.

62. A menudo be deseado ser mujer. (O
usted &S mujer: nunca me ha pesaco ser
mugr.)

B63. Mis sentimientos no son heridos con
faciidad.

64 Ma gusis leer novelas da2 amor.

65 Casl siermpre rme siento lriste
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£8. Seria mejor of cas todiss las leyes fuevan
eiminadas.

&7, Ma gusta la poesia,

€8, Dg vaz en cuando moetitico a lcs
AnMake.

69. Crec que mea gustaria el tipo de trabajo
que hace un guardabosques.

70. Soy vencido{a) facilmenie en une
discusion,

71. En actos dias ma a3 dificil mantanar i
esparanza dé llegar a sar alguien,

72, M alma a veceas abandona mi Cuerpo.

74, Clertaments carezco da conflanza en mi
mismo(a).
74, Me gustaria sar lierisia.

75, Por lo genecal siano qué 1a vida vale a
PENa. ,

76. Se necesta disculir mucha para
comvencer a la mayoria de la gente dela
verdad.

77. De vez en cuando dejo para manana lo
Que daberia hacer hoy.

78. Le agrado a la mayoria de las parsonas
que me conocan

79. No me importa s la gents sa burla de mi.
E0. M3 gusiaria ser enfamears(a).

81, Creo qus ia mayoria de & gante mantiria
para ealr adelants.

82. t-hoomucm cesas de las que despuds
me arrepiento {me srregiento mas que ks
demas de e cosas),

~aa, Tongo mw pocas pelas con membros

Pl

84 Me suspendisron de l& €ecuela una o
MAs vaces por mala conducta.

BS. A veces siento un fuene impuiso de
hacer algo dafino ¢ checante,

BS. Me gueta ir & fiesias y a obras reuniones
donce hay mucha alegria y bulicio.

87, He encontrado problemas tan llenos de
posilidades gque me ha sldo mpositle
tormar une declsdn,

86. Creo que la mujer debe tenar tanta
fherad sexsal como & hombre.

82 Mis luchas mds dificiles son conmige
mismeda).

£0. Quiero a mi padre, o (8i su pacre murid)
Quis2 a mi padre,

91. Tenga poca o ninguna molestia a causa
o6 8spasmes o conlraccionss
muUsCUlaras.

92 No parscs mportarme 1o que me suceda,

93 A vecas cuando no me ienio ien mea
ponga irftable.

84, La mayoe parte dal iempo me sento
como si hubiera hecho algo make o
malvado.

95. Soy feliz la mayor parte dal emgo,

96. Va0 cosas, animales o gente a mi
alrecedcr que olres no ven.

97. Parece que m cabeza O narnz estan
congestionadas la mayor para del
bampo.

€3, Algunas personas son fan mandonas que
siento & degeo de hacar ko contrario da
o que ma piden, aunque sepa qua tenaen
razin

99, Alguen me la tene jwada.
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100. Nunca ha hecho algo pelgreso sdio por
la emacidn de hacario,

101, A menudo Sieno COMo Bl Lvara un
cintilo egretado alredador de mi cabeza

102, Me encjo algunas veces.

102 Disfruto més de una carmara o de un
juepo cuando Nago apuestas.

104. La mayoria da la gente es honrada
prncipaknente por temor a gar
descuniana

105. En & ascuela a veces me fgvaron ante e
dirachor por mala conducia.

106, Mi manera de hablar es como ha sido
siempre {nl mAas rapida, ni més lenta, ni
inciistinta, i ronca),

107. Mis madalkas an la mesa no son tan
correcios 6n casa coma cuando salgo a
mafuecamootwgﬂadootraa

PEEONas,

106. Cualquier p&scna capaz y dispuests a
traivajar duro tena una busna
probabilided de cblener éxito.

109 Me parece que soy 1an capaz e
inteligents como la mayoria de las
personas que me redaan.

110 La mayoria de la pente s valdria ce
medics 8lgo Injusics para otbtenar una
gananca o ventaja

111 Tengs muchos irastornos estomacales.
112 Me gustan las anes dramaticas.

113 56 quien es el responsable de la mayora
de mig problamas.

114. Algunas veces slento tal atraccikén por los
articulos personales de olras personas,
come Zapaios, guantss, etc., que me dan
genas da manosearos o rebaros avngus
ro tanga uso para elos.
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115, Ver sangre no me asustd e ma enferma

116. A marudo no puedo comprandar por gueé
he astado tan malhumoradola) @ irrtable

117. Nunca he vomitado o expectorado
sangre.

113, No ma preacupa conteglerms de
enferrmadades.

119 Me gusta recoger flores o cultivar plantas
decorativas,

120. Con frecuencia encuaniio Necesarno
defender lo qua creo que es juste.

121, Nunca me ha entregacio a practicas
gaxuales fuera de o comuan,

122 A veces mie pansamientos han pesado
por mi mente con Més rapidez de lo que
he podico expreearics en palabres.

123. Sl pudiera entrar a un cine SN pagar con
la seguridad de no ser visto,
probablameanta b hara.

124. A manudo panso qué razon oculta

puede tener olra parsona cuando liene
una amatxidad conmigo.

125, Creo que mi vida de hogar es tan
agradable como la de fa mayaria de las
PErsONas qua ConNozco,

126, Creo que la lay debs hacersa cumplr.

127. La critica o el regafio ms hisre -
tariblameante.

128. Me gusta cocinar.

129. Mi conducta estd mayormaente controfada
por ¢ comgortamiento de ks que ma
redean.

130. Verdaderamenie a veces sieno que na
§irvo pare nads.
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131, Cuando nifioa) 1enla un grupo de emigoe
qué ratldbamos de mantenermos ledles
&n todo tipo de preblemas.

132, Crao n otra vida caspuds de dsta,

133, Me gustarfa ser soidaco,

134. A vecas skento ¢l deseo de empeza una
pelea 8 puatazoe con alguien,

135 Con fracuencia he perdide oportunidades
porque no he podide decidimme a tiempo.

136. Me Impacienta que ma pidan consajes o
que mé inerumpan cuando eetoy
trabaando 6n algo importants

137, Acosturbraba llevar un diaro de mivida.

138. Crea quea astén consprando contra mé

133, Preferria ganar a pader anun uego.

140. Casi todas las noches me yoy & dormir
5N pensamientos o ieas que Me CausEN
molegtia '

141, Ouranta los (timos anos he astads bren
I mayor pana del liempo.

142, Nunca hé tenido 1aquas 0 CoMmuIgiones.
143, No estoy sublendo nl baando de peso.
144, Creo que me &s2an siguiendo.

145. Siento que frecusntementa ha sido
castigado sin maltivo.

146. Uoro con facilidad,

147. No puedo entender o que leo tan ben
cormo 1o hacig anke

148, Nunca én mi vida ma he senido mejor
Qe ahora,

140, A vaces slento adolorida la parta superior
de a cabeza.

150, Algunas veces slanmo como $i tuviera que
hareme a mi misme{a) o & e persona.

131, Resiento cuando alguien me embeuca
1an habiimante que 18nQo que aomitir
habar sido engafade(a)

152. No ma canso con facibdad.

163, Mo gusta conocer alguna gente
imporienta porque 880 ma hace sentir
imporiants,

154, Sianto miedo cuando miro hacia abajo
teede un lugar aito.

155. No me sentifia nerviosola) 8l aigon
miembro de mi famiia ldera problemas
con g fey.

156, Nunca me slento fedz & menos que esié
vagabundeando o vigjando de un lado &
oro.

157. No me praocupa |o que otras pisnsen de
mi

156. Ma giento incomoaola) cuando tengo que
hacer una payasada an una fiesta, ain si
ofros estén haclendo o mismo.

159. Nunca hea €nido un Jasmayo,

160, Me gusiaba |a escuala

161, Frecuantements tango que esforzamme
para no demostrar que soy timido(a).

182 Alguien ha estads tatendo da
amenananma,

163, No les tengo mucho miedo & las
serpientes.

164, Rara vez © nunca tengo marecs
165, M memona parece estar bien,

166. Ma praccupa & 88x0.
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167, Me a5 dificil entablar conversacion con
PErSONES 1éCiin conocKdas.

168, He tenido periodos an ks cuales he
realizado actividades sin saber més larde
1o qua he estado haciendo,

169. Cuando ma aburro mMe GUSLE provocar
algo axcitanie.

170. Tengo miedo ce perder 8l jucn,

171. Estoy en conlra de car dinero & ks
mendgos.

172, Cen frecuancia noto que mi mieno tiembla
cuando vrato de hacer algo.

173, Puado leer por larga rato sin que se ma
canse la visia.

174. Me gusta leer y estudiar scevca de las
COGAS BN qua esi0y raba@ndo,

176. Siento debikdad genaral la mayor parie
dei tlampo, '

176 Muy poasvécesmmele la cataza.

177 Mis mance no 88 han puasto torpes o
poco habias,

178. Algunas veces, cuando pagso Lna
varglenza, emplaze a suder, ko cual me
mosesta muchisimo.

178. No hea tenido difcultad en mantenar &l
equlibrio cuando camino,

180, Hay akye qua no anda bien en mi mene.

181, No padezco de ataques de alergia ni de
a8ma.

182. Ha tenioo araques durante ioe cusles no
podia controiar mis mosimiantos nl el
habla pero mes daba cuenla de ko Gue
ocurrla a mi alrededor.

183. No me agradan todas Iss personas qua
conozen
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184. Muy pocas veces suafo desplanc{a)
185. Dasearia no ser 1an tiredola).
186. No me da miedo manegr dneo,

187, Si you fuera raportarc(a) me gustaria
mucha eseribir naticias del teatro,

188, Me gustan muchas dstintas clases de
divergiones y racreaciones.

189, Me gueta firtear {coguetear).

190, Mi familia mea trata méas como nif(a) que
como aculio

191, Me gustaria ser pericdista.

192 Mi madre s una buena mujer, o (8i su
madra murid) mi madre era una buena
mujer,

193 Cuando caming tengoe mucho cuidado de
no pisar las Inaes de las aceras.

194, Nunca ha tanido srupciones an |a pel
que me hayan preacupado.

195. Hay muy poco amor y companarsmo en
i {amika en comparacion con ofros
nopares.

196. Fracuaniameanta ma ancuentro
praocupado(a) por ago.

197. Crao que ma gustara of trabajo de
conkratista de obrag.

198. A manrudo oigo vooee &in saber de donde
vienen,

190, Ms gusta la clencia,

200. No me es dificll padir ayuda a mis
Armigos, aungue no pusda devolveriag &l
tavor

201, Me gusta mucho cazar.
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202 Con frecuencia mis padres han puasio
reparns al tipo da gents con quien
scostumbraba andar.

203. A veces chismeo un poco.

204. Aparentements cige fan bien como la
mayara da |85 personsas.

205. Axgunos miembroe de mi famiia tienen
habios que me mokastan @ incomodan
muchisime.

206, A veces siento que puedo fomar
dacisiones con una fachdad fuera de lo

Comen,
207. Me gustarna pectenacer @ varios chbes.

208. Raras vecas noto mi corazdn pelplitar y
My pocas veces me falla la respiracion.

209, Me gusta hablar scbre el sexo,

210, Me gusta visitar lugares donde nunca he
31800 '

211, He sido nspiradola) hacia un modo de
vida basado en & daber, &l cual he
saguido cuidadosaments desde
BMONCES,

212. Algunas veces ha &ido un cbetacuk en al
camino de persenas que irataban de
hacar algo, No pOrQUe 8o IMporara
mucho, sino por cuestion de principlos,

213, Me enojo con facilidad, pero se me pasa
pronto.

214. He sido bastants indepandents y libve de
4 dominacién de mi famila,

215, Soy muy dado(a) a preccupaciones
hoscas y somielas.

216, Alguien ha astado ratando de robarme.
217. Casl odos mis parianies smpatizan
conmigo.
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218. Tengo periodos ds tanta intranaulidad
qua NS pUedo permanecer sentado(a) en
unga slla por mucho tlempo.

218, Ha sido desilusionado(a) en &l amer,

220. Nunca me preocupo por mi apanencia
parsonal.

221. Suamo fracuentemante Con COS82 qQUE
me{or |as resene para mi,

222, 5o debe snsehar a los nifes los hachos
fundamentakes dal gaxo.

223 Creo que no soy més nenioso(g) que la
mayeria de las personas,

224, Tenga pocos o ningln dolor,

225. M modo de hacer |88 cosas liende & sar
mal entendido por loe demas,

226. A veces, sinrazon alguna o Incluso
cuando las cosas andan mal, me sienlo

sumamenta 1sliz, ‘comoun ray.*

227, No cupo a ka genta por fratar de
apodararaa oe 10do 10 que puadan en
oste mundo.

228, May personas que estan tratando ds
apocerarse de mis ideas y pansamientos.

229, He tenkic trances an ke cuales mi manta
se ha quedado en blanco, mis
sctividades sa Interrumgiaron y no sabia
o que pasaba & mi alrededer,

230. Pueda ser amisioso(a) con personas que
NEcen cosas qua considerd NCarestas,

231. Me gusta eslar en un Qrupo en &f que se
hagan bromes unce a otres.

232 Avecas an 83 slecciones, Yot por
parsonas oe quienes sé muy poco,

233, Me cuesta empazar a hacer cualouler
cosa.
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234, Creo que esioy condenadofa) © que no
1enQo sahvacin

235. En la escueis ful lentofa) en aprendes.
238, Sifuera artista me gustaria dbujr flores.

237, Nome moksta &l no sar mejor parecido
{o més bonita).

238, Sudo rruy faciiments, aun en dias frios.
239, Tengo absohita confianza en mi mismoa).

240. A veces me ha sldo impositie evitar &l
rober 0 lisvarme #go deé una tienda.

241, Es més seguro ne confiar en nade,

242 Una p mds vecas por semana ma pongo
fruy exctado(a).

243, Cuando estoy 8N un grupe 06 PErecnas
M3 CLasta pensar en COSas apropiadas
para hablar,

244. Cuando me sianto desanimadola), algo
pacitante me saca casl sikmpre de ose
861800,

245 Cusnoo saiga de casa no me praccupa
si las puentas ¥ ventanas quedan bien
camadas

246, Creo qua mis pecados son
imperdonables,

247, Tengo adormecida una o més partes de
laplal.

248. No culpo a la persona que £8 aprovecha
de la game que 86 expone a tal cosa,

240 Miwsta e<té 1an busna ahora como ko ha
asiado por ahos.

250 A vacas me ha divertido 1anto la astucia
de algunas ciiminales que he desaado
Qua e salgan con la suya,
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251. Con frecusncia he sentido que
desconocidos me esteban mirando con
0j08 CAiticos,

252, Tedo tiene el mismo saber,

253, Todos los das lomo una cantidad
exlraordngria de agua.

264 Lamayoria de la gents ge hace de

amigos porque 65 probable les puedan
sar (Mles.

255, No noto que me zumben o silben (08
cidoe con fracuenca,

256. Da vaz an cuando slento odo hacia
miemtros de mi lamiks & quienes
usugiments quiBr,

257. Sl fuera reportero(a) me gustarfa mucho
escrbir nolicias deportivas.

258, Puedo dormir de dia pera no ée nocha.

259, Eslloysemro(a}daquelagamehablade
m

280, De vez an cuando ma riz de chistas
suCios.

261. Tengo muy pocos temoras an
COMPArAcion con mis AMIges

262. Noma turbaria s en un grupo de
pereonas, 52 me pidera iniclar una
discusién o dar una opinién sobre &igo
Qué conozeo bien,

263. Siempre sianto disgusto con @ ley
cuando se pone en libartad a un crimngl
debide a log alegatos de un abogedco
astuto.

264, Ha bebido sicohol an 8xceso.

205. Por ko general nola hable a las personas
hasta que sllas no me hablan a mi,

266 Nunca he tenido problemas con i ley
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257, Tengo perfodce an 105 qua me sknio
desacostunbradamente alegre 8in que
exicta una razdn aspecisl,

268, Quisiera no ser molestadola) por
pansamianios sexuales,

280 & vanas personas 8 halan an apurcs, lo
mejor que pueden hacer & ponerse de
acusrdo sobre o qua van a decir y
mantenersa firmas an alle.

270, No me molesta ca manera particular wear
gudrir & 08 animalés.

271. Crao que Sianto con Mayor intensidad
que 8 meyoria de las personas.

272 En ningln momento de mi vida me gusto
Jpar con mufecas.

273 La mayor parta del tiempo la vida 85 una
carga pesada para mi
274. Soy tan quisquiloso(g) acerca de
 glgunoe asuntos que ni siquiera puedo
hablar de elos,

275 En la escuela me ara muy dificl hablar en
frarte & la clase,

276 Quisro a mi madre, © {s $u madre mwid)
quiea & i mace.

277. Aun cuando esioy acompanado(a), me
sienio solo(a) la mayar parte ded tiempo.

274, Aecito toda k simpatia qua cebo rackir,

279 Rehuso participar en algunos juégos
poraue no a0y heoll an alkce.

280. Me paraca que hago amisiades tan
ragidaments como los damas.

281, No me gusta tener gente a s alrededor,

282, Me han dicho que Caming cuandao estay
darmida(al.
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283. La persona que povocs 18 tentacion
dajando propledad de valor si
proleceidn &¢ 1an culpabie del roba como
qQuian la raba.

2B4. Creo que casitodo el mundo difa una
mentira para evitarsa un problema.

285, Soy més susceptbie que la mayors de la
gente.

286, A la mayoria de la gente, en su fuero
ntemo, le disgueta eslorzarsa para
ayudar a los demés,

287, Muchos da mis susfias son acerca dal
SAX0.

283, Mis pacvas v familares me encuentran
mis defecios de l0s qua dedieran.

289, Me averglenzo faciimanie.
290. E! dinéro y l0s negocicos ma preccupan.
281, Nunca he astado anamoradola) da neds

282, Las cosas qua han hacho algunoe da mis
famifaras rme han asusiado.

284, Casi nunca sueio.

234, Con frecuencia me salen manchas rojas
en el cuello.

295. Nunca ha astado paralizado{a) ni ha
» Sufrido da ninguna debilidad muscuiar
fuara da lo comin,

205, A veces plerdo o /ma camba 13 voz,
angue no esté resfriadola).

257, Mi madre o mi padre recuentemente me
obiigaron & chedacar, sun cuanda yo
crela que 250 no era razonabls.

296, A vacss parcibo clores paculiaras.

208. No puado concantrarme an una eols
cosa.
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300. Tengo razones para sentinme celosola)
da uno 0 mds miembros da mi familia,

301. Sienvo anstedad por algo o por alguen
cas! iodo ol tiempo,

302. Me impaciento fdcimente con la gente.

303, La meyor parte del bempo quisiara estar
muana(a).

304, Algunas veces ma excito tanto que me
cuesia aomminms,

305, Sin duda alguna, en cuanto &
preocupacones, he 1enido mas de ‘@
Guanta.

306. A nadi le mporta mucho lo gue le
sucada a uo.

307, A veces 6igo tan bien que me molesta,

308, Se me ohvida immedataments lo que la
panta me dce,

308, Generalmente tengo que detanarmea y
pensar antes de achuar, aun en asuntos

an importancia.

310, A menudo ¢ruzo la calks para no
BNCONITArma Con MgUISn Gua vBo vanir.

511. A menudo sanka coma 8i 188 CO8a8 NO
fuaran reales.

312, La (nica pane interasante del penddco
¢ |a pagina comica.

313. Tengo la costumbre de contar Cosas sin
importanca, takee como bombilics an
Aruncioe luminicos, eic

314. Na 1engo enamigos que reaimente
dasean hacerme dano.

315, Tiendo a ponerme en guardia con i3
pante que es algo mds amisiosa de o
que yo esparaba.

70

316 Tengo pensamientos pidranos
paculiares.

317. Me pongo ansioso(a) y akeradola)
cuando 1enQo que hacer un coro viae
fuara da casa.

318. Por 1o general asparo tener xito an las
CoBss qus hago.

319. Oigo cosas extrafas cuando estoy
sola(a).

320, He tenido miedo & Cosas © personas que
gabda que no me podian hacer dafo.

321. No temo entrar solo(a) a un lugar donde
yar haya gente reunida hablendo.

322, Tengo miado de usar un cuchilio o
cualguler ofra cosa muy afilada o
puntiaguda,

323, Migunas vacas dishuto hiriendo a las
personas qua amo.

324, Con faciidas puedo infundirle meedo &
olros y & veces 1o hapo por dversion.

325. Tengo mas dificutad para concentrarme
que la que parecen tener [os demds.

326, Varaas veces he dejads da hacer algo
porque he dudado de mi hablidad.

327. Matas palabras, @ menudo palabras
hoeribles, vignen & mi menié y no puedo
llbrarmea aa ellss

328. Algunas vacas aigin pensamisnto sin
importancia me viena a la mente y me
molkagta por diss.

329. Casl todoe los dias suceda algo que me
asusia.

330. A veces esioy llsno(a) ds enargla,

331, Tiende a tomar las cosas muy & pecha
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2332 A veces he distutado a ser hanico(s) por
un S&¢ quendo,

333 La gente dice cosas naultantss y
ulgares acerca de ml.

a34. Me siento incémodo cuando astoy b
techo® (dentro de una habiacidn, casa o
edficlo, &¢.).

335, No soy extraordingrigmants consciante
de rré miemola).

338 Algusen tiens control sobre mi mente,

337. En reunkones sociakes o fiesias, &8 mas
probable que me siante soko(a) o con una
£0l@ Persona, an vez de unirme & grupo.

33B. La gente me dasilisions a menudo,

330 Algunas veces he sentido que lag
dificultades s acumulaban de tal medo
que no podfa venoarias,

aw.mmm‘fpomea

341, Aveces m mants parece frabajar més
lantamante que de cosumbrs,

342, En los trenes, autebusas, atc., a manudo
hable con descorocidos,

343. Ma gustan l0g nifics.

344, Me diviarte apostar cuando se trala de
poco dingro.

345 Si me dieran la cportunidad, podria hacer
algunag cosas que sarian de gran
beneficio &l rundo.

346. A manmudo he conecico parsanas a
Quisnas 69 EUPONI BXPSMES ¥ que No
B8N Meres que yo.

347. Me siento una fracasadola) cuando 0igo
habiar del &xito de algulen 3 quien
conozco bien
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343. A menudo pienso: "quisiers VONer a 5er
nfiofa).”

349, Nunca me siento mds faliz que cuande
esloy solofa),

350. Si me cieran la oportunidad serla un buen
lidsr.

351, Me avergOenzan los cuentos sucios,

352, Ganaralments & gente exipa Mas respeto
para sus propios darachos, qua o qua
8544, dispuasta a concederke a los demas.

353, Mo agradan las reunicnes soclales nade
A8 que pOr e%ar con gente,

354 Trato de recordar cuenios niteresantes
parae contarsalos a olras Personss,

355. Una ¢ més veces en ml vida he ssntido
que alguen me hacia hacer cosas,
hignatizéndome.

355. Me &5 aificll dajsr a un |&do ura tarea
que he emprendido, aun cuando sea por
poco tiempo,

357. Fracuentamanis no ma entaro de los
chismes del grupo a que partenezco.

358, A manudo he encontrado Parsonss
envidingas de mis buenas deas, sto
porqua a ellas no se les hatian ocurmido
antes,

358. Gozo con |e exciackin ds una multitud,

350, No me molesta conooer gents
dasconocida,

361, Alguien ha estado tratando de influir mi
mente,

362, Recuardn haberme “hacho al(la)
enfarmo(a)’ para zafarms da aigo,

363. Mis praocupacionas perecan

desaparacer cuando éstoy £on un grupo
de amiges animados,
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354, Ma dan ganas de darme por vencidola)
rApidameants cUaNDo a5 cosas me salen
mal.

365. Ma guata necerle saber & & gente mi
pUMo &8 wista ACerCa 08 a3 CoBes.

366, He tendo periotios n que me santia lan
liera de energla que par dias el dormir no
e paracia naceswio.

367. Slempre qua me 5 pasible, evito
enconramme en und multitud,

368. Rehuyo de hacer Irénta & una crisis ©
dificutad.

369. Tiendo a dajar de hacer algo que deseo
cuando otros Crean que no vale |a pena
hacaro.

370. Ma gustan |as fiestas y a8 réuniones
soGiales.

371, Ameanudo he deseado parlenscer al
5600 DDUESIO.

372, No me encjo con facidad.

373. He hecho aigunas cosas malas en of
pasado de las que nunca le digo a nadie.

374, Casl toda fa gente recurre & medios algo
injustos para eair adelane en la vida,

376. Me pone nervioso(a) cuanda |a gente me
hace preguntas personaies.

376, Siento que no pusda plangar mi propio
luturo.

377. No estoy contarto(a) conmigo misTo de
la manera que soy.

378. Me encio cuando mis amigos o lamiliares
e BCONSEan como deto vivir mi vida,

379, Recitd muchas palzas de nifo(a)

380, Me molesta cuando la gende dice cosas
apradables acerca de ml.

381, No me gusla cir & la genta opinar sotve
I& viga.

382, A menudo 180 S8k daeacusrdos con
personas cercanas,

3E3, Cuando las cosEs 98 ponan realmente
maas, s qua puedo contar con la ayude
ae mifamila.

364, Me gustaba upar & “les casltes” cuando
ara nfiola)

385, No le temo al fuago.

366. A veces ma he manterido alejacola) de
olra perscna porque Ne temico hacer o
decir algo de lo que pudera arepertrme
aespués.

367. Sk puado expresar mis verdaderos
sanbmienios cuande bebo.

388, Muy rara vaz (ango periocos de trieteza.

389, Con fracuencia me han dicho que say
enojdize(a) @ impetuosola).

350 Quisiera peder dear de preccuparme pot
coeas que ha dicho y que puedan haber
harido los santimientos de oiras personas

391, Me siento incapaz de cortarle a alguien
todo acerca oa ml,

392. Los relémpapos on uno O mis 16mores.

333. Me gusta tener invigadoe a los damés
50008 10 qUa vy a hacer.

334 Frecusntements m's planss han parecico
es24r tan llenos o difioultades qua he
tenido cue abandonaros.

395. Ma da medo estar solo(a) en la
chscuricad,




408, Muchas veces mé he sentide mal alno

ser comprendido(a) cuando trataba de
gvitar que alguien cometiese un enor.

397, Las lempesiacas me atrran.
398 Frecuentemante pido conseo a la gente.

399 Fl fulro & demasiado nceno como
para que una persond haga pianas senos.

400. Con frecuencia, aun cuando 10do ms ve
bian, siento gue nada me mporta,

401, No l& 1engo medo al agua.

402. Frecuantiements tango que “consulta:
con la almohada® antes da tomar una
dacielon,

403. A merudo los damis no han
comprendido mis intenciones cuando

trataba de ayudarles y corregries.
404. No tengo cificudtad al fragar.

405 Por lo genaral soy ung persona trenqulla
y na me altaro facimente,

408, Ciertamente me gustaria ganarie a un
crimindl en U progio juego.

407, Marezco un S8vera CEEHJO0 por mis
pecados.

406. Tiendo a tormar s desengafios 1en &
pecha qua no puedo dejar de pensar en
elos

409. Ma molesta que alguien me chaenve
cuandd trabgjo, aunqua £8pa que puedo
hacearo bisn.

410. A menudo me molasta tanto que alguisn
trate do adelantirsemsa & una cole que
k& liamo & atencion,

411, A veces piensd que no sinvo pera nada.
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412, Cuando muchacho(a) a menudo no
asistia a la escuela aun cuando debis
habar o,

413, Uno o mas miembros dé mi famila on
MLy PANI0SCe.

414, A veces he tenido que ser dspero(a) con
perEonas rudes o molestosas.

415. Me preocupo bastants por postiles
deagracias.

416 Tengo opnionas pollicas bien definidas.

417. Ma gustaria ser coredon(a) da autce.

. 418, Esté bien darle la vualta a la lay, slampra

que realmente uno No |2 viole.

419, Hay ceras personas que me
desagradan tanio, que me alegr
Inseriorments cuando astdn pagando las
CoNSecUancias por algo que han hacho,

420. Me pone nervioso{a) tensr que esparar,

421. Tiendo & dajar algo que deseo hacer
porque ofros piensan que no o astoy
haclendo ben

422. Cuando era joven me gustaba o
amockenanie.

423 Con fracuencia astoy dispuesid a
CaUSEME una inconveniencia para
ganarke a alguien que ma ha llevado la
contraria. $

424, Me molesta que la gerse an las calles,
tiendas, ei., me estén mirando.

426 El homtre que mds tuvo que ver conmigo
cuande ara nifoda) (mi padra, padrastro,
atc.) fue muy sstricto conmigo.

426. Me gustaba jugar 3 Ta rayuela’ y saltar a
la cuerda,
*duego an of cud se tira una predes pecuet &
Afurnctns seocionss de v ligura dbjacs en @l
;‘udom UAgs 1eCOga R BARANGD AN yng 4
ama
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427. Nunce he tenido una Wsién,

428 Vanas vecas ha camblado de cpindn
acarca del tipo de frabajo o carera que
he escogido.

4208, Excepio por orden del médico, runca
fomo drogas o pastilas para dormir.

430, A menudo me pasa ser tan rrilable y
gruion(s).

431, En la escwala sacaba mala nota an
conducta con bastante regularidad.

432, Ma tascina al fuego.

433, Cuando estoy acoralado(s), digo sdlo
aquella pane ds la verdad que a5
probable no mé perjudique.

434, Si me hallara en difcultades unto a
varce amigos que fusran tan culpables
come yo, preferria acharme 1oda |& culpa
encimea antes que delatarios.

435. A menudo e tengo miedo & la
cbscuridad.

4385, Qmoomhsmwoonmamq’u
usualmente esta pensando Cosas
relacionadas con &l sexo de ella

437. Generalmants soy bien directo(a) con la
gente a quien astoy tratando de corregir

O MEjorar.

4338, Me producs terror |a idea de un ferremolo.

439, Me yuelvo clen por ciento paridario(a) de
una buena idea con pragtaza.

440, Generakmante resualvo las coeas por mi
mismola) en vez de buscar alguisn que
ma ensefie cama hacarias,

441, Termo encontrarme &n un lugar pequefio
y Carnrado.
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442, Tengo que admitir que 8 vacas me he
preocupado sin molivo por Aigo que
realmenie no imponaba,

443, No trato de encubrir ka mala opinidn o
lastima que rme Nspiran o¥os de manara
Qua No S8pan coma slento,

£

, Soy una pereana muy Neniosa y 1ensa.

. Fracuentamente he trabajado bajo
PErsOras que parscen aregla las cosas
de t& modo, que ekas reciban al
reconocimiento @a una buana labor, sin
ambargo o atrbuyen los errarés & sus
subdrdinados.

&

448, A veces ma a8 dificd detender mis
derechos por sar tan reservadola).

447, La suciedad me espania o me 1epugns.

443, Tenge una vida de ensuafios sobre la
cual no cuento a nadie

449, Algunos de mis farmiliares se encjan muy
laciiments.

450. No pusdo hecer nada bian.

451, A manudo me slento cuipable porque
fino mayor pesar del que realmente
giento ACErCa ¢a aigo.

452, Por regla general defiendo firmamente
M propias cpiniones.

453, No le lemo & |as arafias,

454, El luturd me parece Sn aspearanzas.

455, Los miembros de mi famiia y mis
parlentes mas carcanos se levan
bastanie bien,

456, Me gustarfa usar ropa cara

457 La gente puede hacarme cambiar ce

opirion con bastante ‘aciidad aun
cuando ya haya tomado una decisién.
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458, Mp panen nendoscls) Cienos enimakes

459, Puago soportar tanto dokor como los
demés.

&80, Varias veces he edo |a (ftima pessona en
darme por vencido(a) &l iratar de hacer
algo

461 Me encja que |a gante ma apure.
462 No 1engo miedo a los ratoras,

463, Varias veces por semana sliento coma &
akgo espantoso fusra & suceder.

464. Me siento carsadola) una buena parts
del tempo.

465. Ma gusta reparar las cerraduras o2 (83
puertas.

466, A voces estoy eeguro(a) que la gante
puede saber lo que estoy pensando.

457. Me gusta loer:mbce 1emas cientficos.

468 Tengo miedo de estar solo(a) en un sitio
amplio al descubierto.

469. Aigunas vwaces me sienlo & purio de
dernumbarnma, '

470. Un gran ndmaro da persenas son
culpables de rmala conducta saxusal

471, Con fecuencia he senticdo msdo en ol
mado da la noche.

472. Me mokasta mucho que so me clvida
¢ande pango las cosas,

473 Lapersona por quian sentia mayor apsgo
y admiracién cuando nifiola), era una
mujér (madre, hermana, tia u otre mujer).

474, Me gustan mas las historias de eventuras
que kas roménticas.

475, Amenudo me siento confundida(a) v
: lvido ko que quiero decl

~
-

e
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476, Soy bian torpe y desgerbadolal.

477, M Gusta juger dapories reciod (como el
fiibol amaricano o & 0eool)

478. Odko a m| famdia entera.

470, Clarta ganie crae que es diflicl llegar &
CONDCEne,

480. Paso la mayor parta da mi tiempo lore
sok(a).

481. Cuando la gerite haoe algo quema
aroja, les dejo saber como me sienio

482, Por o general me a8 dificl cecidir ko que
hacar,

463, La gente ne me encuania etractve(s).
484, La gente no &8 muy bondadosa conmigo,

485, A menudo me Parece qua no say tan
buenola) coma los dermds.

486. Soy muy ferco(a),
487, He dislrutado ¢on la mariguana,

468, Las enfermedades mantales son sefakes
de deblidad.

489, T protiemas oon las droges o &l

490, Los fantasmas o 103 espiitus pueden
influencier a la gente para bign o para
mal.

491. Me siento incapacitadolg) cuando tango
Que fomar decisiones importantss,

402. Slempre 1rato de ser agradabie aun
cuando los demds estén molestos o saan
ciicoa

453. Cuando tengo un probiema me ayuda &l
discutiro con alguien.
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454, Mis melas peincipales en la vida estan a
mi alcancs

485, Creo qua |a gents debarla guardarse sus
problemas personalés para si memas,

408, No esioy sintiendo mucha presidn a
tensién Cltimameanta

497 Ma molesta tremendamants pensar en
hacar camios an mi vida

496 El comganamiento de alguen cercano &
mi s la causa de mis prablemas
mayaras.

499, Odlo r al médico aun cuando estoy
anfarmola).

500, A pesar die que no ectoy satisfechola)
con mi vida, ahora no hay nada que
pueda hacer al respacio.

501, Discutir os problemas y preocupacionas
con Sguian &6 a menuds mas
bereficicsn que &l tomar drogas o
medcngs. |

502. Tengo clertos habitos que son
verdaderamanie ganinoe

503 Cuands hay que resohver problemas, por

k general dejo que olros loman & mando.,

504. Reconozn que tengo varos defectos qua
no podré cambier.

605 Estoy tan hartoa) 08 lo que lengo que
hacer caca dia que quisiera sallrme de
tod elo.

506 Racienternants he considerado matarme.

507, Armenusa me #rito mucho cuando &
gents nterrumpe mi irabajo.

S0B. A manudo slento que puedo Bere la
mente aJa pente.

508. E! tener que Yomar dacislones
impariantes ma pone neniosc(a)
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510. La ganta me dice qua como demasiado
rdpido

511, Por lo menos una vez 4 la 58mene ma
drogo 0 e embracho.

512 He sufrido una pérdida tragica en mivida
e la que 88 NuNCa Ma recuperard

513, A veces me pongo tan encladola) ¥
trastomado(a) que no sé qué s& me viene
encima.

514, Cuando la gente me pide qua haga ago,
mea cuasta dacr que o,

515. Nunca ma slento més felz que cuando
estoy sola(g).

5§16, Mivida es vacia y carece de sentido,
£17. Se me haca diffici mantenar un ampieo.

518, Me cometido muchos emores graves en
mi vida,

519, Me enojo conmigo mismola) por cader
Lanto a ke camas

520. Ultimamante he pansado mushe en
suicidarma,

521, Me gusta lomar decisiones y asignar
trebajoe a los demas.

522. Aun sin mi farndia 56 que siempree habré
alguien que me cuige.

523, En ks cings, res1aurantes, o ayentos
departves, odlo tanar que esparar en fia.

524. Nade ko sabe pero ha Intenfado matarme.

525 Todo estd sucadiendo muy rapido
alrededor mio.

526. S8 que 5oy una carga para los damés,

527 Alfinaf de un mal dia, por ko general
necesito LNOS Cuantos rapos para
reajama,
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£28. La mayoria de ks probiemas que tengo
- s@ ceben a la mala suerte

5209, A veces parece qua No pLsdo parar de
hablar

530 A veces ma corto 0 ma hago caho a
propdsio sn sabar por qué.

531. Trabajo l\argas horés aun CLando m
empleo N2 lo raquisna,

532, Por ko genaral me sianio mejor dasplLés
da una buana llorada.

562. Sa me hacs difici aceptar cumplioos.

5§63, En la mayoria oe los malrimonios, uno o
~4, ke dos conyuges no son felces.

584 Casi nunca plerdo el conrol.
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545, Nunca tango tempo para \srmnar |as
COB&S

546. Mis pansamientos en astos dias se ternan
mdés y mas hacia [ muerne y la vida en el

mas A&,

547 A menudo guardo Cos&s que
probablementa NuUNca usard,

548. He estado 1an enc{edo(s) a vecss que he
dafiado | oira DArscna en una palea
fisica.

565. Hoy en dia mea toma mucho estusrzo
recordar ko que me dicen. 8

£56. Cuando estoy triste © metancico(a), mi
trabajo es o que sulre.

567. La mayoria de las parejas casades no se
dermuestran mucho carifo mutuo|



ANEXO D. REGISTRO DE PENSAMIENTOS

REGISTRO DE PENSAMIENTOS DISFUNCIONALES

AUTOMATICOS/REACTIVOS REFLECTIVOS RESULTADO
SITUACION PENSAMIENTOS DISTORSIONES | PENSAMIENTOS RACIONALES | SENTIMIEN
9% CREENCIA EN PENSAMIENTO SENTIMIENT COGNITIVAS % CREENCIA EN PENSAMIENTO TOS
INTENSIDAD OS INTESIDAD
0 - 100 0 - 100 INTENSIDAD
(NADA) (MAXIMO) (NADA) (MAXIMO) 0 - 100

NADA) (MAXIM
INTENSIDAD ( ) ( ©)

0 - 100
(NADA) (MAXIMO)

Comportamientos
Antiguos

Creencias &
Pensamientos implicitos




