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RESUMEN 

Este estudio de caso es una intervención clínica con enfoque cognitivo-conductual en 

una paciente mujer de veinte y un años de edad, de nacionalidad ecuatoriana. La 

paciente, quien al inicio de la terapia acude por problemas en el manejo de sus 

emociones con respecto a una ruptura amorosa, presenta síntomas depresivos 

persistentes de la distimia como son sentimientos constantes de tristeza y desesperanza, 

poco apetito, insomnio y poca energía o fatiga. La terapia cognitivo-conductual aplicada 

consistió en nueve sesiones individuales, durante un periodo de dos meses y una 

semana. Durante este tiempo se recolectaron datos cualitativos y cuantitativos gracias a 

notas clínicas y evaluaciones anímicas psicométricas. Debido al progreso de las terapias 

se puede evidenciar una mejoría significativa en la paciente. Se observó una mejoría en 

su autoestima, mejor capacidad de concentración, reducción de distorsiones cognitivas y 

conductas disfuncionales, además de un mejor manejo de sus emociones. 

 

Palabras Clave: Terapia cognitivo-conductual, distorsiones cognitivas, conductas 

disfuncionales, depresión, distimia, evaluaciones psicométricas. 
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ABSTRACT 

This case study is a cognitive-behavioral clinical intervention in a twenty-one-year-old 

female patient from Ecuador. The patient started treatment after a sentimental break-up, 

seeking for strategies for emotional self-regulation. She presented persistent depressive 

symptoms of dysthymia such as feelings of sadness and hopelessness, poor appetite, 

insomnia, and fatigue. The cognitive-behavioral therapy applied consisted of nine 

individual sessions, during a period of two months and one week. The qualitative and 

quantitative data was recollected through clinical notes and psychometric mood 

assessments. After the 9 sessions a significant improvement could be evidenced in the 

patient. She shows higher self-esteem, better concentration and attention capacities, and 

good emotional regulation, plus reduction of cognitive distortions and dysfunctional 

behaviors.  

 

Keywords: Cognitive-behavioral therapy, cognitive distortions, dysfunctional 

behaviors, depression, dysthymia, psychometric tests. 
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Capítulo 1. Información Contextual 

1.1. Datos de Identificación 

Los nombres de la paciente y de personas mencionadas durante la intervención 

clínica serán cambiados con la finalidad de resguardar la seguridad y confidencialidad 

de la paciente. Karen es una mujer ecuatoriana soltera de 21 años; actualmente se 

encuentra cursando el quinto semestre de la carrera de Ingeniería Civil en la 

Universidad de las Fuerzas Armadas (ESPE). Usualmente se presenta a terapia vestida 

de forma casual, utilizando jeans y camisetas. Es una mujer de contextura delgada, 

cabello largo de color oscuro. Nació el 26 de abril del 2002 en Quito y ha vivido toda su 

vida allí; apenas se graduó del colegio ingresó a la universidad en el 2020. Actualmente 

vive con su madre, es hija única. Su padre no se encuentra presente en su vida. Tuvo 

una ruptura amorosa con su novio de cuatro años y medio hace casi tres meses y, en este 

momento, no tiene ninguna relación de pareja. 

1.2. Presentación del Problema 

La paciente buscó ayuda profesional por medio de su amiga alumna de la 

Universidad San Francisco de Quito, quien refirió los servicios de Prácticas 

preprofesionales gratuitos que mi supervisora junto conmigo ofrecíamos. El motivo de 

consulta fue el no saber manejar sus emociones luego de la ruptura de su relación 

sentimental, que duró cuatro años y medio. Desde el momento de la solicitud, podía 

observarse la presencia de conductas disfuncionales y distorsiones cognitivas, además 

de sintomatología distímica. La paciente no sabía cómo afrontar la terminación de su 

relación amorosa, por lo que presentó problemas en su alimentación (falta de apetito), 

ocasionando que no consumiera alimentos durante días. Además, presentó problemas de 

sueño, como el insomnio, respecto a lo que menciona despertarse en las madrugadas y 

permanecer despierta por varias horas hasta conciliar nuevamente el sueño. Reportó 
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pensamientos rumiantes, signos de ansiedad, llanto fácil, pérdida de apetito, insomnio, 

fatiga, sentimiento de desesperanza y disminución del interés por actividades diarias. 

Karen menciona haber tenido anteriormente rupturas en esta misma relación, por lo 

que terminaban y regresaban después de un tiempo, esto se presentó varias veces a lo 

largo de los cuatro años y medio que duró. También, los últimos cuatro meses de la 

relación con su pareja, su novio se interesó por otra persona, lo cual ocasionó celos en la 

paciente. Además, al no tener una red de apoyo, Karen acudía al apoyo emocional por 

parte de la madre de Ernesto, su exnovio, y, en varias ocasiones, era ella quien la 

consolaba. Es importante mencionar que después de finalizada la relación de pareja que 

mantenía la paciente, Karen pidió a sus amigos que le mandaran fotos de cualquier cosa 

que su Ernesto subiera a redes sociales, ya que ella quería estar pendiente de él sin que 

lo sepa, razón por la que lo bloqueó de sus redes. 

1.3. Historia Personal 

Karen menciona haber vivido con su madre hasta los 12 años. Su padre está ausente 

física y emocionalmente, ella no tiene relación alguna con él actualmente. Entre los 12 y 

18 años vivió con su tía materna y sus primos, con quienes mantenía una buena 

relación. Sin embargo, su familia materna mantiene costumbres y valores muy 

tradicionales, lo que incluye la prohibición de mantener relaciones amorosas e íntimas 

hasta culminar sus estudios y conseguir independencia económica. Esta fue la razón por 

la que debió dejar la casa de su tía y regresar a vivir con su mamá. Karen mantuvo su 

noviazgo en secreto de su familia durante cuatro años y medio, tiempo que duró la 

relación y durante el cual terminaron y regresaron en algunas ocasiones. 

De acuerdo al relato de Karen, se puede inferir que, durante su noviazgo con 

Ernesto, su exnovio, sufrió de abuso emocional y psicológico. Ernesto la culpaba 

constantemente de los problemas que surgían entre ellos y conseguía que Karen se 
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culpara, también, a sí misma. Se refería a ella con comentarios despectivos, como el 

decirle que era una mala persona, e incluso llegó a agredirla verbalmente con gritos; 

también, la comparaba con otras mujeres, en especial con una persona con la que 

parecía tener sentimientos de afecto. Esto causó en Karen sentimientos de depresión, 

falta de motivación, pérdida de apetito e interrupciones del sueño, llegando a padecer 

insomnio por 5 meses. La paciente menciona que en los momentos que se despertaba 

tenía pensamientos recurrentes sobre su antigua pareja por lo que le provocaba un llanto 

fácil y hacía que se mantenga despierta por varias horas en las madrugadas. 

Hace poco tiempo comenzó clases, lo que la ha ayudado a mantenerse distraída de 

pensamientos rumiantes e intrusivos. Por otra parte, su madre es bastante rígida respecto 

a las salidas de Karen junto con sus amigos, por lo que no tiene oportunidades de 

socializar con otras personas.  

1.4. Historia Familiar 

Karen es hija única y vive actualmente con su madre. Su madre casi no pasa en casa, 

ya que las horas de trabajo le demandan mucho tiempo, y no convive ni tiene una buena 

relación con su hija. Karen se crio con sus primos, todos mayores a ella, pero ahora se 

siente incómoda junto a ellos porque juzgan algunas de sus acciones, como el haber 

tenido una relación amorosa. Karen se siente juzgada por su familia, y que no cuenta 

con su apoyo. También, menciona que le gusta pasar tiempo con su abuela porque le 

brinda tranquilidad y paz. En este caso se estudia la familia como un organismo, en el 

cual sus distintos elementos, como son cada individuo que conforma la familia, 

interactúan entre sí buscando estabilidad en el tiempo, por lo que la organización en la 

familiar determina las reacciones de cada uno (Montesano, 2012). 

Es así que se quiere comprender los patrones de comportamiento de la paciente 

como efectos de su dinámica familiar (Montesano, 2012). En el enfoque familiar 
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sistémico, se parte de la idea de que el relato de las experiencias vividas por una persona 

se presenta a través de una estructura o guion que ha sido creado inconscientemente 

para mantener un orden lógico en los eventos de la vida de la paciente (Saavedra, 2009). 

La paciente menciona no extrañar ni sentir la falta de su padre, ya que nunca tuvo 

una figura paterna presente en su vida. Indica que se relacionó con su padre hasta finales 

de su infancia y perdió contacto con él cuando salió de primaria; sin embargo, cuando la 

paciente se estaba graduando del colegio su padre se puso en contacto con ella una vez 

en el 2020 y esa fue la última vez que supo algo sobre él. 

1.5. Situación Actual 

La falta de apoyo de su familia, así como el sentirse constantemente juzgada y 

criticada por las decisiones que ha tomado, han generado una serie de síntomas físicos 

en la paciente. Entre ellos se encuentra la sensación de fatiga constante, la dificultad 

para conciliar el sueño y falta de apetito. Estas sensaciones, además, están acompañadas 

de sentimientos de tristeza, pensamientos rumiantes y preocupaciones. El conjunto de 

sensaciones y sentimientos descritos indican la presencia de síntomas de depresión y 

ansiedad.  

Karen afirma que, gracias a la terapia, ella ha sentido una mejoría en su estado 

anímico, por lo que puede controlar de mejor manera sus sentimientos y emociones. 

Además, ha implementado algunas estrategias empleadas en terapia para tranquilizarse 

cuando ella se siente abrumada por alguna situación, como son las técnicas de relajación 

y respiración. También, ahora puede distinguir de mejor manera sus pensamientos 

disfuncionales para poder ser más consciente de ellos y transformarlos. 

Menciona haber logrado pedir a sus amigos que no le vuelvan a enviar ningún 

contenido relacionado a su ex novio para así poder centrarse más en los estudios 



12	
	

académicos. Esto le ha ayudado a sentirse mejor consigo misma, ya que no presenta 

pensamientos de rumiación tan constantes como hace algunas sesiones atrás. Karen a 

aludido que no mantiene una buena relación con su madre y siente que es muy estricta y 

que la sobreprotege más de lo necesario. Este hecho, en cierta medida, molesta a la 

paciente, ya que menciona estar dispuesta a brindar toda la confianza posible para que 

su madre deje de ser tan rígida con ella; sin embargo, por más que se esfuerce, esto no 

cambia. 

Menciona que su madre no puede manejar sus propias emociones ni las de alguien 

más, se enoja mucho y con facilidad, nunca se ha reído con ella y esto es algo que la 

entristece mucho, por lo que Karen quisiera tener una mejor relación con su madre. 

Además, menciona que casi no la ve, solo viven juntas, pero su madre pasa ocupada 

trabajando todo el día por lo que casi no la ve y solo lo hace en las noches cuando llega 

su madre a dormir. La madre de la paciente es guardia de seguridad de un hospital por 

lo que en ocasiones muy seguidas realiza veladas. 

Karen se pregunta constantemente “qué hay de malo en mí” haciendo referencia a su 

ruptura amorosa, estos pensamientos los ha tenido cuatro meses antes de terminar su 

relación; sin embargo, afirma que actualmente ya no tiene esa clase de pensamientos 

rumiantes que la atormentaban y la hacían dudar de sus capacidades. Esta clase de 

pensamientos se originaron porque su exnovio, Ernesto, se los decía y Karen es 

susceptible a comentarios de otras personas, dejándose influir de estos y viéndose 

afectada por los mismos. La paciente menciona que una debilidad de ella es el dejarse 

afectar por comentarios de otras personas, teniendo una intensidad de 80%. Otras de las 

debilidades mencionadas por la paciente son el sobre pensar las cosas enfocándose 

sobre todo en proyecciones a futuro, afectándola en un 90%; y procrastinar, teniendo 

una intensidad de 40%.  
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Capítulo 2. Tratamiento Psicoterapéutico 

2.1. Criterios Diagnósticos del DSM-5 

El trastorno depresivo persistente, también conocido como distimia, es un estado de 

ánimo deprimido durante la mayor parte del día, presente más días que los que está 

ausente. Karen presenta algunos de los síntomas que caracterizan a la distimia como es 

poco apetito, insomnio, poca energía, baja autoestima, falta de concentración o 

dificultad para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza (American Psychiatric 

Association, 2014). Sin embargo, no cumple el criterio de que los síntomas depresivos 

persistan durante más de dos años. Los pacientes con trastorno depresivo persistente 

tienden a describir su estado de ánimo como triste o con el ánimo “por los suelos”, lo 

que fue reportado por Karen al inicio del proceso. Uno de los síntomas que predominan 

en la paciente es el insomnio, presentándose como dificultad para conciliar el sueño y 

despertándose de forma exaltada en las madrugadas, provocando que permanezca 

despierta varias horas; usualmente la paciente menciona que pasa llorando en ese 

periodo que permanece despierta hasta altas horas de la madrugada, o hasta que logra 

dormirse. 

Otro síntoma muy persistente en Karen fue la falta de apetito, donde llegaba a no 

comer días enteros y por lo cual su madre mostraba gran preocupación por su salud. Sin 

embargo, Karen menciona algunos comentarios hechos por su madre que le afectaron y 

dolieron cuando lograba comer algo, como es “y ese milagro que tengas hambre”. Los 

factores de riesgo y pronóstico de la distimia son los temperamentales, genéticos, 

fisiológicos y el que presenta la paciente, ambiental. En este estudio de caso se ve 

implicado el ambiental debido a la ruptura amorosa que vivió y la falta de una red de 

apoyo durante su desarrollo y en la actualidad, lo cual le afecta psicológicamente, como 
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también en su funcionalidad cotidiana, haciendo que no se pueda concentrar en las cosas 

diarias que hacía normalmente.  

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) de 

la Asociación Americana de Psiquiatría, para cumplir con los criterios diagnósticos de 

distimia, los síntomas deben estar presentes la mayor parte del tiempo durante al menos 

dos años en adultos, y un año en niños y adolescentes. La distimia puede tener un 

impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes. La comorbilidad entre la 

distimia y los trastornos de ansiedad es un fenómeno frecuente que se ha observado en 

la práctica clínica. El DSM-5 reconoce que existe una superposición significativa entre 

la distimia y los trastornos de ansiedad, lo que significa que una persona, como es en 

este caso de Karen, puede cumplir con los criterios de ambos diagnósticos de manera 

simultánea (American Psychiatric Association, 2014). Sin embargo, es importante 

resaltar, que la paciente puede cumplir con algunos criterios diagnósticos, pero no 

padecer los trastornos. 

2.2. Criterios Diagnósticos de CIE 11 

De acuerdo con el CIE 11, la depresión está categorizada como MB24.5 Estado 

de ánimo deprimido, en el que se define un estado afectivo negativo caracterizado por 

un estado de ánimo bajo, triste, vacío, desesperanza o abatimiento (Rodríguez et al., 

2021). También, el estado de ánimo deprimido está asociado a alteraciones de la 

conducta, del grado de actividades diarias y nivel cognitivo, debido a las alteraciones de 

los pensamientos. La depresión, también, es definida como un grado variable de pérdida 

de interés o dificultad para experimentar placer en las actividades habituales y 

acompañado de diversos síntomas psíquicos, ya sean de memoria, concentración, entre 

otros; además de físicos. Se conoce que la prevalencia de la depresión es entre las 

enfermedades psiquiátricas una de las más conocidas, teniendo más predominancia en 
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mujeres que en hombres, con una frecuencia de 2 a 3 mujeres por cada hombre 

(Retamal, 1998).	

2.3. Selección del tratamiento, objetivos y avances: Terapia Cognitivo-Conductual 

Considerando los síntomas presentes al iniciar el proceso terapéutico, se elige, 

como principal enfoque para el abordaje y tratamiento de los síntomas, a la terapia 

Cognitivo-Conductual. La terapia cognitivo conductual es un tratamiento psicológico 

que reconoce la existencia de distorsiones cognitivas y conductas disfuncionales que 

provocan malestar en el paciente. A través de técnicas psicológicas prácticas, el 

individuo podrá ganar control sobre sí mismo y contribuir con la disminución de los 

malestares que se hayan presentado (Fullana et al., 2012). 

La psicoterapia cognitivo-conductual se enfoca en la intervención de aquellos 

síntomas que generan malestar a la paciente, por medio de técnicas de modificación del 

comportamiento y de la parte cognitiva. El objetivo por medio de la implementación de 

técnicas de reestructuración cognitiva es trabajar en los pensamientos y creencias 

disfuncionales, estableciendo pautas y estrategias de relajación para reducir la ansiedad 

que presenta (Moral et al., 2014). 

Se han observado efectos significativamente positivos de intervenciones de 

terapia cognitiva conductual en pacientes con distintos tipos de depresión, como es 

también la distimia (Rosique et al., 2013). Parte de la eficacia de este modelo 

psicológico, depende de la relación paciente-terapeuta (Echeburúa et al., 2010), razón 

por la cual las primeras sesiones del tratamiento de Karen estuvieron enfocadas en 

establecer una buena alianza terapéutica. 
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La terapia cognitivo conductual es un proceso en el que el profesional utiliza 

técnicas para ayudar a su paciente a superar las dificultades psicológicas, con el objetivo 

de lograr su bienestar emocional, adaptación y estabilidad en su salud (Salazar, 2017). 

La terapia cognitivo conductual, dentro del ámbito de las psicoterapias, ha 

demostrado más eficiencia en la reducción de la sintomatología depresiva, esto es 

gracias a los análisis e investigaciones del reconocido psiquiatra y padre de la terapia 

cognitiva, Aaron Beck. Para cumplir con el objetivo de tratar la depresión, se centró en 

resolver problemas actuales y, así, poder modificar los pensamientos y conductas 

disfuncionales que puedan perjudicar al paciente (Beck, 1995). La terapia individual 

con enfoque cognitivo conductual es muy eficiente para disminuir los síntomas 

depresivos y de ansiedad; además, de aumentar la autoestima de la paciente para 

mejorar sus relaciones interpersonales.  

Por lo tanto, el tratamiento de Karen consistió en una sesión semanal de terapia 

individual con enfoque cognitivo conductual. Cada sesión duró una hora 

aproximadamente y, durante las primeras tres sesiones, se realizó la entrevista 

biopsicosocial o entrevista psiquiátrica inicial (EPI), se trabajó en el rapport o alianza 

terapéutica y se plantearon objetivos terapéuticos a corto y mediano plazo. La terapia 

cognitivo-conductual se caracteriza por conseguir el alivio de los síntomas a través del 

trabajo enfocado en objetivos claros que pueden cumplirse en pocas sesiones, de manera 

que el paciente se mantenga motivado en el tratamiento.   

2.4. Pruebas psicológicas 

El consentimiento informado es esencial para poder continuar con las sesiones 

terapéuticas, ya que, a través de él, el paciente muestra estar de acuerdo con las normas 

establecidas en el proceso y cuenta con la explicación acerca del diagnóstico y su 

tratamiento (Canaviri, 2016). A pesar de la importancia que tiene el consentimiento 
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informado no se tiene en cuenta suficientemente, solo se hace explícito en los 

protocolos de investigación y en algunas terapias, sin embargo, es muy relevante para 

un buen desarrollo del tratamiento psicológico (Castilla et al., 2001). 

Se aplicaron pruebas psicológicas en la paciente para, de esa forma, identificar de 

forma clara los síntomas presentes. Se realizó una evaluación psiquiátrica inicial donde 

se recolectan datos del paciente como son de identificación, motivo de consulta, historia 

de la enfermedad (inicio, duración y desarrollo), historia psiquiátrica del paciente y de 

la familia, historia médica, e historia personal del paciente; lo que permite establecer las 

diferencias en su historia en el estado anímico, la persistencia y posibles factores 

precipitantes actuales, así como sus antecedentes. Se implementaron pruebas 

psicológicas con escalas de intensidad del síntoma, como es el registro de pensamientos 

disfuncionales, para determinar situaciones específicas que hayan producido ciertos 

pensamientos y sentimientos, como también distorsiones cognitivas y pensamientos 

racionales. Se aplicó, adicionalmente, la escala de ansiedad de Hamilton. Se obtuvo una 

buena alianza terapéutica con la paciente desde el inicio del proceso. 

 Las entrevistas iniciales son de suma importancia por la cantidad de datos que se 

proporcionan sobre el paciente y su historia. Además, con toda esa información se 

puede llegar a diversas hipótesis que pueden ser exploradas y analizadas posteriormente 

para determinar con qué se puede trabajar con base a la importancia del caso. Por otra 

parte, se hizo uso de la estrategia del modelo cognitivo-conductual, Registro de 

Pensamientos Disfuncionales, conocido antiguamente como Registro Diario de 

Pensamientos Disfuncionales (Beck, 1995). Este instrumento evalúa, principalmente, 

los pensamientos automáticos y, de esta forma, permite darles una respuesta. Este 

método es un formulario que ayudó a la paciente a combatir más efectivamente sus 

pensamientos disfuncionales y disminuir su disforia (Beck, 2021). Es importante definir 
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el concepto de pensamientos disfuncionales que son el resultado de un procesamiento 

distorsionado de la realidad, siendo pensamientos que no aportan beneficios y alejan de 

la realidad al individuo que los tenga, por eso es importante para la paciente identificar 

de forma clara sus pensamientos y creencias que la puedan perjudicar (Oquendo, 2009). 

Como resultado del primer formulario de Registro de Pensamientos Disfuncionales, 

Karen describió una situación de un día anterior en la cual una amiga le envió una foto 

con una canción que había subido su exnovio a una red social. Lo que le llamó la 

atención a la paciente fue el hecho de que esa canción que subió, él se la había dedicado 

a otra chica y no sintió justo que al haber terminado hace poco tiempo, él ya esté 

saliendo con alguien más. Partiendo de esta situación, los pensamientos que surgieron 

como creencias fueron “por qué estuvo conmigo” obteniendo una intensidad en este 

pensamiento de un 70%. Otro pensamiento automático que surgió fue “por qué en tan 

poco tiempo ya dedica canciones a otra chica” obteniendo este pensamiento una 

intensidad del 90%. La presencia de estos pensamientos automáticos y negativos 

demuestran un aumento en la inseguridad de la paciente, así como su dificultad por 

emplear sólo situaciones de las que tiene evidencia para la expresión de sus emociones.   

Los sentimientos que surgieron a partir de estos pensamientos automáticos fueron de 

tristeza con intensidad de 80% y enojo/ira con 100%. Como comportamientos antiguos 

la paciente menciona que habría insistido a su ex novio sobre por qué siguió con ella 

cuando al poco tiempo comenzó a salir con alguien más. Por ende, las distorsiones 

cognitivas que se presentan son de pensamientos polarizados al creer que Ernesto no la 

amó porque ya está con alguien más; siendo creencias de todo o nada, llevando así a los 

extremos sus pensamientos. Estos pensamientos polarizados, valoraciones de los 

acontecimientos de la paciente en forma extrema, sin tener en cuenta aspectos 
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intermedios, mantienen el estado anímico depresivo y las conductas disfuncionales 

(Hoyos et al., 2007), razón por la que fueron tratados desde las primeras sesiones 

A partir de tomar consciencia sobre la situación y sus pensamientos automáticos, así 

como de los sentimientos y distorsiones cognitivas, se logró generar junto con la 

paciente pensamientos racionales como la aceptación de haber terminado con la 

relación, lo reporta como un “ya se acabó” con un puntaje de creencia de 80%. Otro 

pensamiento racional que se originó fue “yo no soy mala persona” teniendo una 

intensidad de 90%. Gracias al trabajo para descubrir estos pensamientos racionales, los 

sentimientos de tristeza disminuyeron, siendo una puntuación menor a la inicial con 

40% de intensidad, y de enojo del 80%. 

Otra prueba aplicada en este caso fue la Escala de Ansiedad de Hamilton. En esta 

intervención se evaluó de forma psicométrica los diversos factores que componen la 

sintomatología de la ansiedad y se extrajo información de dos ejes, el primero psíquico 

y el segundo, somático (Hamilton, 1959). Se utilizó esta escala con el objetivo de 

evaluar y cuantificar los síntomas de ansiedad, proporcionando aproximaciones a un 

diagnóstico, y para evaluar la gravedad de los síntomas y medir la respuesta al 

tratamiento a través de su seguimiento (Reynolds et al., 2007). 

La paciente obtuvo una puntación de 16 puntos sobre 28 puntos que corresponde a 

ansiedad psíquica; y de ansiedad somática de 13 puntos sobre 28 puntos. Esto quiere 

decir que la paciente Karen tiene mayor tendencia a generar ansiedad psíquica. En esta 

escala se debe puntuar de 0 a 4 puntos cada ítem, valorando tanto la intensidad como la 

frecuencia del mismo. No existen puntos de corte; además, una mayor puntuación 

indica una mayor intensidad de la ansiedad (Hamilton, 1959). 
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Capítulo 3. Estructura del tratamiento 

3.1. Objetivos de psicoterapia 

El objetivo de la terapia cognitivo-conductual es modificar los pensamientos, 

creencias y comportamientos que son desadaptativas para el desarrollo del paciente. 

Cabe resaltar que no es necesario que el paciente presente un trastorno para empezar 

con psicoterapia. La terapia promueve el autoconocimiento en el individuo, permitiendo 

que sea consciente de los problemas psicológicos que pueden afectar a su salud tanto 

mental como física. En este caso particular, se plantearon 4 objetivos claves: 

1. Retomar control en su vida a través del autocuidado, regulando el sueño, la 

alimentación y estableciendo una red de apoyo.  

2. Manejar adecuadamente las emociones, entendiéndolas y transformándolas para 

que sean beneficiosas y permitan a la paciente adaptarse a las situaciones 

adversas.  

3. Gestionar de mejor forma el estrés en las diversas áreas de su vida, académica y 

familiar.  

4. Resolver los conflictos familiares desarrollando una mejor comunicación con las 

personas más cercanas y significativas.  

Otra finalidad de la psicoterapia es acceder a un mayor autoconocimiento para 

que, de esta forma, la paciente pueda comprender el porqué de sus conductas e 

intereses, dando acceso al inconsciente y reconociendo las fortalezas, debilidades, 

creencias y valores personales que posee (Moral et al., 2014). También, se buscó 

con las sesiones terapéuticas, que la paciente consiga los objetivos propuestos, como 

establecer límites con su madre para poder desarrollar habilidades sociales, 

conseguir mejorar su capacidad de comunicación asertiva e incrementar sus 

habilidades para desenvolverse en su entorno diario. 
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Se ayudó a la paciente a afrontar de mejor manera situaciones específicas. La clave 

para resolver los problemas actuales y aliviar los síntomas radica en comprender los 

conflictos ocultos. El objetivo es abordar el sufrimiento y lograr una mayor calidad de 

vida. Para lograr este objetivo, se utiliza un enfoque metodológico que incorpora 

diversas técnicas como son la expresión de sentimientos, pensamientos, emociones y 

sueños mediante su verbalización y, de esta forma, ayudar a que la paciente se conozca 

mejor, además de ver las situaciones desde diferentes perspectivas. Esto permite 

comprender de manera más directa los conflictos relacionados con los síntomas y las 

áreas problemáticas (Salazar, 2017). 

3.2. Técnicas de intervención 

Con la terapia cognitivo conductual se fomenta el cambio de pensamientos y 

conductas que puedan ser perjudiciales. Este modelo es un tratamiento psicológico muy 

común que ayuda a las personas a identificar y cambiar patrones de pensamiento y 

comportamientos negativos por otros que sean más saludables. En esta terapia se ayuda 

a los pacientes a tomar conciencia de sus cogniciones y conductas que puedan ser 

intrusivas o que perjudiquen en la actualidad para así modificarlos. La eficacia de la 

terapia cognitivo-conductual ha sido respaldada científicamente en una amplia gama de 

situaciones de intervención. Además, esta forma de terapia se adapta de manera flexible 

a diversos problemas y necesidades individuales, trabajando en el momento presente. 

Por tanto, el enfoque de este modelo consiste en realizar cambios que nos permitan vivir 

la vida que se desea o necesita y se centra en brindar las herramientas necesarias para 

lograr esa transformación (Fernández, 2012). 

La amplia diversidad de estrategias terapéuticas dentro de la terapia cognitivo-

conductual permite diseñar programas de tratamiento de manera creativa para abordar 

problemas nuevos, resistentes, específicos o con presentaciones clínicas complejas. Es 
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evidente que aprovechar todo el potencial terapéutico de esta modalidad requiere un 

profundo conocimiento de sus avances tecnológicos y una amplia experiencia en su 

aplicación. De esta manera, se puede determinar qué tipo de problemas y 

procedimientos específicos puede ajustarse al caso en particular (Fernández, 2012). 

Algunas de las técnicas de intervención de la terapia cognitivo conductual que se 

implementaron en este caso fue la reestructuración cognitiva que consiste en identificar 

y cambiar patrones de pensamiento negativos o distorsionados por pensamientos más 

realistas y saludables (Cormier, 2009). Otra intervención utilizada fue la técnica de 

exposición mediante la imaginería, donde se utilizó la imaginación para superar miedos 

y ansiedades al exponer gradualmente a la persona a situaciones temidas, como es en 

este caso la ruptura amorosa, ayudando a Karen a reducir su miedo al abandono por 

parte de su anterior pareja y la ansiedad que experimentó debido a esta situación 

(Cormier, 2009). 

Se implementó entrenamiento en habilidades sociales con la paciente, sobre todo 

con respecto a su madre, para mejorar su relación a través de la comunicación, 

comprensión y técnicas para resolver conflictos, siendo más asertivos y empáticos. Para 

las situaciones donde la paciente experimentó altos niveles de ansiedad y no supo 

manejarlo se emplearon técnicas de relajación y manejo del estrés como es la 

respiración consciente y poder relajar los músculos a través de cada respiración. 

También, se hizo uso de la meditación, sin embargo, no fue muy efectiva en este caso 

ya que a la paciente se sintió a gusto ni beneficia por ella, por lo que se propuso otras 

técnicas como la de resolución de problemas. A través de la resolución de problemas 

aprendió habilidades para identificar problemas, generar soluciones alternativas, evaluar 

las consecuencias y tomar decisiones efectivas (Cormier, 2009). 
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Estas intervenciones se utilizaron adaptándolas según las necesidades de Karen para 

ayudarla a mejorar su bienestar emocional y afrontar los desafíos de manera más 

efectiva (Cormier, 2009). La técnica de meditación no fue un recurso efectivo en Karen, 

ya que ha experimentado un evento traumático reciente que no ha sido resuelto, como es 

la ruptura amorosa, por ende, la meditación podría desencadenar recuerdos dolorosos o 

emociones intensas. Por eso, en este caso en particular, la meditación como técnica del 

mindfulness no aportó beneficios a su tratamiento (Gutiérrez, 2011). 

3.3. Impacto de las intervenciones 

Las intervenciones cognitivo-conductuales tienen un impacto significativo en los 

pacientes, demostrando resultados positivos en diversas áreas. Una de las principales 

contribuciones es la reducción de los síntomas asociados a trastornos mentales, como es 

la depresión, la ansiedad, entre otras. Estas intervenciones también ayudan a mejorar el 

funcionamiento diario de los pacientes al proporcionales habilidades y estrategias para 

afrontar los desafíos cotidianos. Además, se enfocan en identificar y modificar patrones 

de pensamiento negativos o poco útiles, lo que conduce a cambios positivos en los 

comportamientos y la adopción de pensamientos más realistas y saludables (Cano et al., 

2011). 

Las intervenciones cognitivo conductuales también fomentan la autoconciencia 

y el autocontrol de los pacientes, permitiéndoles tomar mayor conciencia de sus 

pensamientos, emociones y conductas, para tener un mayor control sobre sus respuestas 

emocionales. Esto les brinda una comprensión más profunda de sí mismos y les ayuda a 

desarrollar habilidades para prevenir recaídas en el futuro. En general, estas 

intervenciones han demostrado ser eficaces y beneficiosas en la mejora de la calidad de 

vida y el bienestar emocional de los pacientes. Cabe señalar que los resultados pueden 

variar según el paciente y el trastorno específico que se esté tratando, como en este caso 



24	
	

si una técnica no tiene efectividad, se la adapta para que pueda ayudarla en sus 

problemas cotidianos (Cano et al., 2011).  
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Capítulo 4. Conclusiones 

La paciente Karen de 21 años, buscó ayuda profesional debido a las dificultades 

que experimentaba al lidiar con una ruptura después de una relación sentimental de 

cuatro años y medio. Presentaba síntomas de depresión y ansiedad, como falta de 

apetito, problemas de sueño, llanto fácil, pérdida de interés en actividades diarias y 

pensamientos rumiantes. Durante su noviazgo, Karen sufrió abuso emocional y 

psicológico, lo que contribuyó a su estado de ánimo deprimido y su falta de autoestima. 

Además, su familia no brindaba el apoyo necesario, lo que la hacía sentir juzgada y 

criticada. 

La dinámica familiar de Karen, también, desempeñó un papel en su situación 

actual. Creció sin una figura paterna presente y vive con su madre, con quien no tiene 

una buena relación. Sin embargo, el nuevo objetivo de la paciente es entablar una mejor 

relación con su madre. Es importante mencionar que su familia materna tiene costumbre 

y valores tradicionales, lo que incluía la prohibición de mantener relaciones amorosas 

hasta lograr independencia económica. Karen, al ocultar su relación amorosa, fue 

juzgada por su familia, contribuyendo a su malestar emocional. 

A través de la terapia, Karen ha experimentado mejoras en su estado de ánimo y 

ha aprendido técnicas para manejar sus emociones. Ha implementado técnicas de 

relajación y respiración, y otras de índole cognitivo, como el ser consciente de sus 

pensamientos y conductas disfuncionales. Aunque todavía enfrente desafíos en su 

relación familiar y en su propia autoestima, está trabajando en su crecimiento personal y 

en mejorar su bienestar emocional. 

En el caso de Karen, aunque presente sintomatología de depresión, no cumple 

con el criterio de que los síntomas depresivos persistan durante más de dos años, que es 

uno de los criterios diagnósticos para la distimia según el DSM-5. Como factor de 
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riesgo para la distimia, se identifica en Karen el factor ambiental debido a la ruptura 

amorosa que vivió y la falta de una red de apoyo, lo cual afecta su estado psicológico y 

funcionamiento diario. 

La terapia cognitivo-conductual, en este caso particular, ha demostrado ser 

eficaz en la reducción de la sintomatología depresiva. Se aplicaron pruebas psicológicas 

a la paciente, como el registro de pensamientos disfuncionales y la escala de ansiedad 

de Hamilton, que permitieron cuantificar los síntomas y evaluar su disminución luego 

de la intervención. Los resultados fueron favorables, con un puntaje de 14 en ansiedad 

psíquica, contrastando con su anterior resultado de 16 puntos; y un puntaje de 6 en 

ansiedad somática, contrastando con los 13 puntos obtenidos al inicio de la terapia. Es 

importante resaltar que al inicio del proceso terapéutico la paciente Karen se reprochaba 

el no cumplir las expectativas de su expareja; sin embargo, en la actualidad presenta un 

discurso con una mayor seguridad en sí misma y enfocado en metas personales. Esto 

demuestra que el enfoque terapéutico cognitivo-conductual, junto con las estrategias 

seleccionadas, fue el más adecuado para poder tratar los síntomas que presentaba Karen. 

La terapia cognitivo conductual es rápida y eficiente; sin embargo, con el nuevo 

objetivo planteado por la paciente de mejorar la relación con su madre, se requiere de un 

proceso más largo donde se puedan usar otros enfoques. En este caso, de los cuatro 

objetivos establecidos: retomar el control de la vida de la paciente a través del 

autocuidado, manejar adecuadamente las emociones, gestionar el estrés en diferentes 

áreas de su vida y resolver conflictos familiares mediante una mejor comunicación; 3 de 

ellos se consiguieron con el enfoque cognitivo conductual y en un proceso breve En la 

última sesión registrada para este estudio de caso, la paciente mostró facilidad en 

identificar sus fortalezas y debilidades, demostrando, a su vez, un mejor 
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autoconocimiento. Esto es clave para generar soluciones alternativas y tomar decisiones 

efectivas en el futuro. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Escala de Ansiedad de Hamilton. Aplicada al inicio de la sesión del 19 de abril de 
2023. 
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Anexo 2. Escala de Ansiedad de Hamilton. Aplicada al inicio de la sesión del 26 de mayo 
de 2023. 
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Anexo 3. Registro de Pensamientos Disfuncionales. Aplicada al inicio de la sesión del 22 de 
marzo de 2023. 


