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RESUMEN

Este estudio de caso evalUa la efectividad de la intervencion clinica con enfoque
cognitivo-conductual en un hombre ecuatoriano de 28 afios, quien acudio a consulta por
dificultades en la regulacion emocional, toma de decisiones y habilidades de
afrontamiento, derivadas de una reciente ruptura amorosa y una relacion distante con su
hermana. Presentaba pensamientos automaticos disfuncionales, junto con sentimientos de
culpa y confusion emocional. Las intervenciones, hasta el momento, han consistido en
seis sesiones individuales a lo largo de un mes, empleando técnicas como
psicoeducacion, reestructuracidn cognitiva, cuestionamiento socratico y activacion
conductual. Se recolectaron datos cualitativos y cuantitativos mediante entrevistas
clinicas, el Inventario de Depresion de Beck (BDI-11, puntuacién 7), el Inventario de
Ansiedad de Beck (BAI, puntuacion 4) y el Inventario de Pensamientos Automaticos
(IAT), que descartaron trastornos clinicamente significativos, sin embargo, revelaron
distorsiones cognitivas relevantes. Los resultados muestran una mejoria notable en la
claridad emocional, reduccién de la culpa, fortalecimiento de la comunicacion asertiva y
mayor autonomia en la toma de decisiones, demostrando la eficacia de la TCC para

abordar problemas emocionales no patolégicos.

Palabras Clave: Terapia Cognitivo Conductual, reactividad emocional, toma de
decisiones, habilidades de afrontamiento, pensamientos automaticos, reestructuracién

cognitiva, distorsiones cognitivas, autocompasion.



ABSTRACT

This case study evaluates the effectiveness of a cognitive-behavioral clinical
intervention in a 28-year-old Ecuadorian man who presented difficulties in emotional
regulation, decision-making, and coping skills, resulting from a recent breakup and a
distant relationship with his sister. He presented with dysfunctional automatic thoughts,
along with feelings of guilt and emotional confusion. Interventions to date have consisted
of six individual sessions over the course of a month, employing techniques such as
psychoeducation, cognitive restructuring, Socratic questioning, and behavioral activation.
Qualitative and quantitative data were collected through clinical interviews, the Beck
Depression Inventory (BDI-I11, score 7), the Beck Anxiety Inventory (BAI, score 4), and
the Automatic Thought Inventory (AIT), which ruled out clinically significant disorders
but revealed relevant cognitive distortions. The results show a notable improvement in
emotional regulation, reduced feeling of guilt, strengthened assertive communication, and
greater autonomy in decision-making, demonstrating the effectiveness of CBT in

addressing non-pathological emotional problems.

Keywords: Cognitive Behavioral Therapy, emotional reactivity, decision-making,
coping skills, automatic thoughts, cognitive restructuring, cognitive distortions, self-

compassion.
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1 INTRODUCCION

1.1  Marco teérico del caso clinico

1.1.1 Reactividad y regulacion emocional

La reactividad emocional se refiere a la intensidad y rapidez con la que un
individuo responde emocionalmente a estimulos tanto externos, como internos,
influenciados por factores biopsicosociales. Segin Fernandez de Trocéniz y compafieros
(2008) la capacidad de reaccionar emocionalmente de manera apropiada cambia a lo
largo de la vida adulta, gracias a la experiencia y el desarrollo de estrategias de
regulacion. Lo denominado como una baja reactividad emocional, caracterizada por
respuestas menos intensas, puede reflejar una regulacion efectiva, en especial en adultos
tempranos con alta estabilidad emocional. Silva (2005) destaca que una regulacion
emocional adaptativa, asociada a baja reactividad, actia como factor de resiliencia frente
a la psicopatologia, aunque una reactividad excesivamente baja podria vincularse a
trastornos como la depresion en ciertos contextos.

En adultos jovenes, la alta reactividad emocional es frecuente en aquellos
individuos que han desarrollado pocas o nulas habilidades de regulacion o que se
desenvuelven en contextos culturales que minimizan el autocontrol. En adultos, la
madurez ligada a lo emocional y la experiencia de vida tienden a beneficiar una menor
reactividad, gracias a un mayor uso de estrategias de regulacién como la revaluacion
positiva (De los Santos, 2022; Fernandez de Troconiz et al., 2008). Sin embargo, Silva
(2005) revela que el estrés cronico o vulnerabilidades psicoldgicas suelen aumentar la

reactividad emocional, generando asi una reaccion no esperable. De esta manera, aunque
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la baja reactividad es un signo de adaptacion en adultos, su presencia es dependiente del

contexto del sujeto.

1.1.2 Toma de decisiones

La toma de decisiones las podemos dividir en decisiones automaticas y decisiones
conscientes/motivadas. Las primeras, automaticas, se caracterizan por ser rapidas,
intuitivas y ejecutadas sin un control consciente intencionado, por lo que no requieren
gran capacidad atencional. Segun Ponte y Sampedro (1990), estas decisiones se asocian
con procesos automaticos de atencién, estimulos previamente relevantes para el
individuo pueden interferir en la seleccidn atencional de eventos presentes, generando
efectos como el pop-up effect. Por otro lado, las decisiones conscientes o motivadas,
implican un procesamiento controlado y guiado por intenciones conscientes, donde se
utiliza recursos atencionales significativos. Estas decisiones se basan en la memoria
operativa, donde la informacion es analizada continuamente para responder a objetivos

especificos planteados por el individuo (Ponte y Sampedro, 1990).

En la cotidianidad las decisiones tienden a ser repetitivas, de bajo riesgo y se
resuelven con procesos automaticos o semiautomaticos, por ejemplo, elegir qué comer o
responder a estimulos habituales involucra poco esfuerzo cognitivo y una dependencia
hacia aquellos esquemas almacenados en la memoria a largo plazo. Es asi que, Ponte y
Sampedro (1990) ilustran esto con tareas donde estimulos irrelevantes interfieren
automaticamente las decisiones rutinarias debido a la practica previa. Por otro lado, las
decisiones a largo plazo son menos frecuentes, implican mayor incertidumbre y requieren

un procesamiento consciente, como planificar una carrera profesional o una inversion
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financiera importante. Estas decisiones demandan una evaluacion profunda de
alternativas y consecuencias, apoyandose en procesos controlados que requieren de una

alta capacidad atencional.

1.1.3 Habilidades de afrontamiento

Las habilidades de afrontamiento se definen como los esfuerzos cognitivos y
conductuales que una persona realiza para manejar las demandas internas o externas que
percibe como estresantes o exceden sus recursos, entonces se entiende el afrontamiento
como aquel proceso dinamico mediado por la evaluacion cognitiva, que incluye la
evaluacion primaria, llamada percepcion de la amenaza, y secundaria, Ilamada evaluacion
de los recursos para enfrentarla (Lazarus, 1984; Uribe-Urzola et al., 2018).

Los tipos de afrontamiento se dividen en estrategias adaptativas y evitativas. Las
adaptativas, como la resolucién de problemas o la reestructuracion cognitiva, tienen el fin
de modificar la situacion estresante o reinterpretarla para reducir el impacto emocional.
Por el contrario, las estrategias evitativas, como la negacién o la distraccion, buscan
evitar el problema, lo que puede reflejarse como alivio temporal, sin embrago, resulta
ineficaz a largo plazo, ya que no aborda la fuente del estrés (Williams, 2025).

En la adultez temprana, caracterizada por multiples transiciones y demandas
sociales, como la eleccion de una carrera o profesidn, el establecimiento de relaciones
interpersonales y la consolidacién de la identidad, las habilidades de afrontamiento toman
gran relevancia. Por esta razon, los adultos jovenes tienden a emplear estrategias
adaptativas cuando perciben que tienen control sobre las situaciones, lo que favorece la
resiliencia y el bienestar psicoldgico (Lazarus, 1984). Sin embargo, también puede

ocurrir lo contrario, donde los individuos pueden recurrir a estrategias evitativas bajo esta
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alta presion social y el estrés académico o laboral que pueden llegar a experimentar,
incrementando la vulnerabilidad a problemas de salud mental en esta etapa.

Por lo tanto, la relevancia de estas habilidades radica en su capacidad para
modular el impacto del estrés, influir en el desarrollo personal y prevenir desenlaces
negativos, siendo crucial fomentar estrategias adaptativas mediante entrenamiento en
resolucion de problemas y regulacion emocional para optimizar el ajuste en esta etapa del

desarrollo.

1.1.4 Eficacia de la TCC como terapia breve

La TCC es eficaz como terapia breve debido a su estructura focalizada y su
énfasis en intervenciones practicas, ya que, se centra en identificar y modificar
pensamientos automaticos disfuncionales y creencias subyacentes que influyen en la
triada emociones, conductas y pensamientos (Echeburua et al., 2009) . Esta terapia se
basa en un modelo que integra la triada cognitiva, donde los pensamientos distorsionados
generan emociones negativas y conductas desadaptativas, por ende, la estructuracion de
las sesiones debe tener objetivos claros y técnicas como la asignacion de tareas para casa,
lo que permite abordar problemas especificos de manera eficiente, lo que la hace ideal
para intervenciones breves (Caballo, 1991; Ruiz et al., 2012).

La efectividad de esta terapia frente a los problemas emocionales y de toma de
decisiones radica en su capacidad para modificar patrones cognitivos que perpettan
trastornos como la ansiedad o la depresion, y buscan mejorar la toma de decisiones al
reducir sesgos emocionales. Beck (2020) comenta que la TCC guia a los pacientes a
identificar pensamientos automaticos negativos y a reemplazarlos por pensamientos mas

adaptativos, lo que regula emociones intensas y promueve conductas funcionales.
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2 DESARROLLO

2.1 Presentacién de datos antes de la intervencién

2.1.1 Datos del paciente:

Nombre: Andrew (seud6nimo)
Edad: 28 afios
Género: Masculino

Ocupacion: Empleado en el area de turismo

2.1.2 Motivo de consulta:

Andrew acude a consulta manifestando sentirse con la mente “nublada”,
sefialando una sensacion general de confusion respecto a su estado emocional y a su vida
en general. Refiere dificultades para identificar lo que desea, tendencia a la rumiacion y
temor constante a equivocarse al tomar decisiones importantes. Menciona como una de
Sus preocupaciones mas intensas una reciente ruptura amorosa, la cual ha generado
sentimientos de culpa y cuestionamientos personales. Ademas, expresa el deseo de
mejorar el vinculo con su hermana, con quien sefiala no mantiene una comunicacién
abierta o de confianza, situacidn que también contribuye a su malestar emocional. Por
otro lado, manifiesta inquietud respecto a su consumo de cannabis, mostrando
ambivalencia entre dejarla o reemplazarla, sin tener claridad sobre como abordar esta

situacion.

2.1.3 Historia familiar

Andrew crecio6 en un entorno familiar conformado por sus padres y su hermana

menor, con una estructura y dinamica que se ha mantenido estable a lo largo del tiempo.
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Describe una relacion cercana y funcional con ambos padres a quienes percibe como
figuras disponibles y emocionalmente accesibles cuando lo necesita. Su madre se
encuentra actualmente sin actividad laboral remunerada y ha cumplido el rol de ama de
casa. Su padre es psicélogo de profesion y se ha mostrado comprensivo hacia el consumo
de su hijo, aunque con una expresion afectiva mas reservada. Andrew refiere que el
vinculo con ellos ha estado marcado por la estabilidad y el acompafiamiento.

En relacion con su hermana menor de 26 afios, quien recientemente se convirtié
en madre, Andrew comenta que, si bien la convivencia es arménica no logra establecer
con ella una comunicacion cercana ni espacios de confianza en los que pueda compartir
aspectos personales. Esta distancia emocional ha generado en él sentimientos de culpa y
el deseo de fortalecer la relacion emergiendo en este contexto el pensamiento de “No soy
un buen hermano”. A pesar de ello reconoce que la llegada de su sobrino ha representado
un cambio positivo en la dinamica familiar generando una sensacion de cercania
emocional y mayor cohesidn entre los integrantes del nucleo.

Durante el periodo de la pandemia el ambiente familiar se volvio tenso debido a
las dificultades econdmicas que enfrentaron, principalmente sus padres, situacion que se
sostuvo durante varios afios. Refiere que esta tension comenzo a disminuir en el afio 2024
momento en el que identifica una mejora progresiva en ambito emocional del hogar
coincidiendo con el nacimiento de su sobrino. Actualmente alterna su lugar de residencia
entre la casa de sus abuelos maternos ubicada en Tumbaco donde permanece entre
semana por motivos laborales y el domicilio de sus padres en Quito al que acude los fines
de semana. Esta dinamica le permite mantenerse vinculado activamente con ambos

espacios y percibir a sus abuelos como figuras de apoyo cotidiano.
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Andrew refiere que aun depende econémicamente de sus padres y abuelos,
principalmente en lo relacionado con la alimentacion y la vivienda. A nivel afectivo
destaca la presencia de su mascota un perro que vive en la casa de sus padres y al que
considera una fuente importante de bienestar emocional. También identifica como figuras
significativas a su expareja, con quien mantiene una relacion cordial y de confianza, y a
un amigo cercano de su etapa universitaria, reconoce a ambos como parte de su red de
apoyo actual.

Finalmente, durante su nifiez y adolescencia Andrew recuerda y reporta haber
tenido un temperamento tranquilo sin registrar dificultades relevantes en sus relaciones
familiares ni problemas conductuales en el hogar, lo cual refuerza su percepcion de haber
crecido en un ambiente emocionalmente estable. Sufrié de alergias y asma de los 10 a los
13 afios. Luego de un tratamiento homeopatico, no presentd mas sintomas. En su etapa
adulta, refiere una dinamica familiar igualmente estable y una mejora en los vinculos a
partir del nacimiento de su sobrino ademas sefiala contar con un circulo social saludable

compuesto por relaciones significativas tanto en el &mbito personal como laboral.

2.1.4 Antecedentes psicopatolégicos familiares

La historia familiar de Andrew revela la presencia de experiencias de alta carga
emocional que, aunque no se traducen en diagndsticos formales de salud mental, han
influido en la configuracion de creencias disfuncionales y distorsiones cognitivas
asociadas a la culpa, la autoexigencia interpersonal y la dificultad para sostener limites
afectivos sin experimentar malestar.

Responsabilidad excesiva y culpa fraterna: Durante la etapa universitaria de su

hermana, Andrew fue testigo de un periodo conflictivo familiar vinculado al consumo



17

problematico de alcohol por parte de ella, que derivé en tensiones frecuentes con los
padres. Aungue él no participd directamente en esos conflictos, ha desarrollado la
creencia de que pudo haber intervenido o acompafiado mas activamente a su hermana.
Esta percepcion refleja una distorsion cognitiva de personalizacién, en la que se atribuye
responsabilidad sobre situaciones externas a su control (Belloch et al., 2009). Como
resultado, emerge el pensamiento automatico “No soy un buen hermano”, asociado a
sentimientos persistentes de culpa.

Hipervigilancia emocional hacia la madre: La presencia de sintomas
emocionales crénicos en su madre, compatibles con un probable cuadro depresivo
reactivo vinculado al diagnostico de fibromialgia en el 2020, parece haber reforzado en
Andrew un esquema de hipervigilancia frente al sufrimiento ajeno. Desde edades
tempranas internaliza la creencia de que debe estar emocionalmente disponible para los
demas. Esto se vincula con una distorsion de tipo sobre generalizacion, al extender la
idea de que su valor personal depende de su capacidad de contener emocionalmente a
otros (Castafieda Quirama, 2020).

Culpa relacional y limites difusos: Andrew manifiesta dificultades para sostener
limites claros con su expareja, a pesar de haber tomado la decision de finalizar la
relacion. La culpa que experimenta se relaciona con la percepcion de que fue él quien
causo el malestar y la pérdida, reflejando una distorsion de pensamiento dicotémico
(“Estoy lastimando a los demds”). Este patron refuerza su tendencia a priorizar el
bienestar del otro por sobre su propia estabilidad emocional.

Modelo evitativo y consumo en la familia: Andrew menciona que su abuelo

paterno tuvo un consumo crénico y problematico de tabaco, con consecuencias fisicas
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severas. Aungue este antecedente no forma parte directa de su entorno afectivo actual,
podria representar un modelo intergeneracional de afrontamiento evitativo del malestar.
Este contexto resulta relevante considerando su relacion ambivalente con el consumo de
cannabis y la dificultad para definir si desea sostenerlo o reemplazarlo.

Estas experiencias familiares parecen haber contribuido a la formacién de un
estilo de procesamiento emocional caracterizado por la dificultad para identificar y
expresar sus propias emociones de forma clara, asi como una marcada inseguridad al
momento de tomar decisiones relevantes para su vida personal. Dichas dificultades
podrian estar relacionadas con patrones de evitacidn experiencial y una limitada conexion
con sus estados internos, aspectos que también se evidenciaron en la entrevista clinica
inicial. Desde la perspectiva terapéutica, se plantea la intervencidn en estos esquemas a
través de estrategias de reestructuracion cognitiva, psicoeducacion emocional y

fortalecimiento de habilidades de toma de decisiones y autonomia personal.

2.1.5 Conceptualizacion caso

En este caso, la TCC permite comprender como la historia familiar, dindAmica
vincular y creencias personales influyen en su malestar emocional actual. Por medio de
este enfoque se identifican pensamientos automaticos, creencias centrales,
comportamientos disfuncionales y emociones predominantes que configuran el nicleo
del funcionamiento psicol6gico de Andrew.

Pensamientos automaticos: Andrew presenta pensamientos automaticos que
emergen de forma rapida e involuntaria ante situaciones que implican toma de decisiones,
contacto con emociones complejas o vinculos significativos. Al respecto se destacan los

siguientes:
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¢ "No soy un buen hermano™, pensamiento directamente vinculado con
sentimientos de culpa. Andrew refiere que, durante una etapa de dificultad
familiar, cuando su hermana confrontaba constantemente a sus padres, él
mantuvo una posicion distante, sin involucrarse. Actualmente considera
que pudo haber estado més presente, lo cual alimenta su autocritica y
malestar emocional.

e "Estoy lastimando a los demas", pensamiento relacionado a su expareja,
con quien manifiesta tener una relacién cordial y ambigua. A pesar de
finalizar la relacion amorosa, siente responsabilidad emocional por el
sufrimiento que ella expreso, lo que refuerza la dificultad de sostener
limites claros actualmente.

e "No sé si lo que estoy haciendo en mi vida esta bien", pensamiento que
indica desorientacion en su rumbo personal y profesional. Se hace presente
en situaciones de incertidumbre y toma de decisiones frente a su
proyeccion a futuro.

Estos pensamientos automaticos contribuyen a reforzar y mantener emociones
como culpa, inseguridad y frustracion; lo que interfiere en la capacidad para actuar con
claridad y consistencia emocional.

Creencias subyacentes: Las creencias centrales identificadas en el paciente se
relacionan con una elevada autoexigencia, una percepcion fragil de competencia personal
y dificultad para sostener vinculos cercanos sin experimentar inseguridad o temor a fallar.

Entre ellas se destacan:
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""Voy a fracasar'", creencia que atraviesa su percepcion sobre el futuroy
refuerza su pardlisis ante decisiones importantes.

"*Si me equivoco, todo va a salir mal', creencia asociada a una
interpretacion catastrofica del error, lo cual incrementa su ansiedad ante la
posibilidad de actuar sin certeza plena.

""No sé como mantener vinculos cercanos™, se asocia con el sentimiento
de culpa hacia su hermana, asi como con su ambivalencia afectiva hacia la
expareja. Refleja una creencia de incompetencia vincular.

"'Si no cuido a los demas, soy egoista o insensible™, creencia que
sostiene la sobre responsabilidad emocional que Andrew asume en sus
relaciones mas cercanas. Esto se hace evidente en su necesidad de proteger
emocionalmente a su expareja, incluso cuando ya ha tomado distancia

relacional.

Estas creencias han sido moldeadas por su historia familiar, en la cual las

emociones negativas tendian a silenciarse o0 a no ser procesadas abiertamente (Cano-

vindel et al., 2016). La presencia de afectacién emocional en la madre, relacionada con la

fibromialgia y con sintomas compatibles con un probable cuadro depresivo, ha colocado

a Andrew en una posicidn de contencion silenciosa. Aungue mantiene un vinculo

positivo con ella, percibe que debe cuidar sus palabras o emociones para no alterarla, lo

cual ha reforzado un esquema de evitacién emocional y sobre acomodacion familiar.

Comportamientos disfuncionales

Evitar o postergar decisiones importantes: Andrew experimenta una

marcada dificultad para tomar decisiones personales, especialmente
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aquellas que implican posibles consecuencias o que activan incertidumbre.
Esta evitacion refuerza su sensacion de estancamiento.

e Limites afectivos inestables: En el vinculo con su expareja, Andrew
reconoce que, si bien tiene clara su decision de no retomar la relacion, le
cuesta mantener una distancia emocional y ser firme cuando ella expresa
su deseo de volver. Esto genera ambivalencia interna y desgaste
emocional.

e Consumo ambivalente de cannabis: Aunque su consumo no es
disfuncional ni problematico en términos clinicos, si se observa una
relacién emocionalmente dependiente con la sustancia. Andrew refiere que
le ayuda a relajarse, ser creativo o salir del aburrimiento, sin embargo, esta
funcionalidad puede estar encubriendo una forma evitativa de afrontar el
malestar o la desconexién emocional. Existe el riesgo de que este patron
escale hacia una dependencia si no se exploran nuevas estrategias de
autorregulacion emocional.

e Sobre-acomodacion familiar: En su entorno familiar, Andrew tiende a
ubicarse en un rol pasivo-afectivo, donde prioriza el equilibrio del grupo
sobre la expresion de sus propios estados internos. Esto se observa tanto
en la relacion con su madre como en la dindmica general del sistema
familiar.

Emociones asociadas
Andrew presenta un conjunto de emociones que, aungue no alcanzan niveles

clinicos de disfuncionalidad, si configuran un malestar subjetivo sostenido:
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e Culpa, especialmente hacia su hermana y su expareja, pero también hacia
su madre, al percibir que debe protegerla emocionalmente dada su
condicion médica y estado de animo.

e Frustracion, presente cuando enfrenta decisiones importantes o
situaciones que le generan incertidumbre. Esta emocion es expresada
recurrentemente por Andrew y esta asociada a su autocritica y sensacion
de bloqueo.

e Confusién emocional, vinculada a la dificultad para identificar con
claridad lo que siente o desea en distintos momentos de su vida.

e Incertidumbre, especialmente en lo que respecta a su proyecto de vida 'y
su autodefinicion personal.

e Tristeza leve, que se manifiesta de forma difusa como una sensacion de
estancamiento o desconexion afectiva consigo mismo.

Estas emociones estan interrelacionadas y contribuyen a mantener un ciclo de
evitacion, inseguridad y dependencia emocional, que dificultan la construccién de una

identidad solida y de un proyecto de vida definido.

2.2 Explicacion y justificacion de las técnicas de evaluacion aplicadas.

2.2.1 Entrevista clinica estructurada

La entrevista clinica estructurada se utilizé al inicio del proceso terapéutico,
especificamente durante la primera y segunda sesién, con el objetivo de obtener
informacidn detallada sobre la historia de vida de Andrew, su sintomatologia actual y las
preocupaciones que lo llevaron a acudir al psicologo. Esta entrevista se disefi6 con el fin

de examinar antecedentes familiares, personales, médicos, educativos, laborales y
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relacionales, asi como su desarrollo en distintas etapas vitales (infancia, adolescencia y
adultez). De igual manera, se incluy6 una evaluacion protocolar de comportamiento
suicida, consumo de sustancias y posibles trastornos concurrentes.

Esta técnica es fundamental en el establecimiento de la relacion terapéutica,
también para explorar los antecedentes del paciente y comprender los factores
emocionales, cognitivos y conductuales que subyacen al malestar que presenta. En el
caso de Andrew, se identificaron preocupaciones relacionadas con la dificultad para
tomar decisiones, el sentimiento de culpa constante, la ambivalencia con el consumo de
cannabis y su necesidad de fortalecer vinculos afectivos. Del mismo modo, se pudieron
explorar las dinamicas familiares de la actualidad y previas, revelando como ciertas

experiencias vinculares han impactado en la construccidn de creencias disfuncionales.

2.2.2 Inventario de Berna de los Objetivos Terapéuticos (Anexo B):

El Inventario de Berna de los Objetivos Terapéuticos se aplico en la segunda
sesion, para explorar y delimitar deseos, necesidades y metas que el paciente se plante
alcanzar por medio del proceso psicoterapéutico. Este instrumento facilita la
identificacion, de forma guiada, de aspectos de la vida que el paciente desea cambiar,
mejorar o comprender, organizando sus objetivos en areas centrales como el
autoconocimiento, la regulacion emocional, las relaciones interpersonales, la toma de
decisiones y el manejo de conflictos internos (Holtforth & Michalak, 2012).

Esta herramienta es de gran utilidad al inicio del proceso terapéutico, ya que
permite al terapeuta y paciente orientar las expectativas, establecer objetivos y fomentar
la colaboracion activa. En el caso de Andrew, los resultados se vieron reflejados en un

interés por tener claridad emocional, reducir la confusion mental, fortalecer vinculos
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significativos y controlar sentimientos de culpa; aspectos que se conectan directamente
con el motivo de consulta. Ademas, dado que esta evaluacion forma parte del protocolo
del Centro de Salud Mental de la USFQ, en el que se lleva a cabo el tratamiento, su
aplicacién permitio establecer un trabajo terapéutico coherente con las demandas del
paciente, favoreciendo la planificacion de una intervencion ajustada a sus necesidades

personales (Nieto, 2006).

2.2.3 Inventario de Depresion de Beck — BDI-11 (Anexo C):

El Inventario de Depresion de Beck (BDI-II) fue administrado durante la segunda
sesion con el objetivo de evaluar la presencia e intensidad de sintomas depresivos en
Andrew. Este cuestionario autoadministrado permite obtener una medida cuantitativa de
la sintomatologia depresiva a traves de items que abordan el estado de animo, la
motivacion, el autoconcepto, la energia, el suefio, y otros indicadores afectivos y
cognitivos relevantes (Del Carmen et al., 2012).

La aplicacion de este instrumento fue pertinente debido a que Andrew manifestd
sentimientos de tristeza, frustracion y culpa de manera reiterada desde la primera sesion.
A pesar de que no se identificaron signos significativos, el uso del BDI-I1 permitid el
establecimiento de un punto de referencia del estado emocional actual del paciente. En el
caso de Andrew, los resultados se relacionan con un nivel minimo de sintomatologia
depresiva, por lo tanto, se descarta por el momento un trastorno depresivo clinico.
Ademas, a partir de esta evaluacion se lograron identificar aspectos emocionales que

deben ser atendidos vinculados a baja motivacion, ambivalencia y autoevaluacion critica.
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2.2.4 Inventario de Ansiedad de Beck — BAI (Anexo D):

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) se aplicd durante la segunda sesién para
medir la gravedad de los sintomas ansiosos que el paciente pudiera estar experimentando.
Este instrumento estandarizado tiene la finalidad de evaluar sintomas fisicos y cognitivos
asociados a la ansiedad, como tension muscular, palpitaciones, inquietud y preocupacion
excesiva (Sanz y Navarro, 2003).

La aplicacion de este inventario fue relevante, ya que Andrew manifest6
preocupacion frente a la incertidumbre, dificultad en la toma de decisiones y miedo al
futuro. Los resultados indicaron niveles minimos de ansiedad, lo cual fue coherente el
discurso del paciente donde predominaban sensaciones de confusion y preocupacion,
conjuntamente con sintomas de ansiedad y panico. Este instrumento facilité una
evaluacion objetiva de la sintomatologia ansiosa, para orientar la intervencion desde la
TCC, priorizando el abordaje de pensamientos automaticos y creencias subyacentes

vinculadas al temor a equivocarse.

2.2.5 Inventario de pensamientos automaticos — IAT (Anexo F):

Inventario de Pensamientos Automaticos (IAT) se aplicé durante la quinta sesion
para identificar la frecuencia e intensidad de los pensamientos negativos automaticos
presentes en el paciente. Este instrumento permite valorar la autoevaluacion negativa, la
desesperanza, el rechazo social y la preocupacion excesiva, para un analisis estructurado
del contenido cognitivo (Pérez Vasquez y Rosario Quiroz, 2017).

La administracion del IAT fue de gran importancia, ya que, Andrew manifesto
experimentar pensamientos de autocritica, inseguridad en sus vinculos y sentimientos de

culpa. La identificacién de pensamientos automaticos como “No soy un buen hermano”,
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“Estoy lastimando a los demas” y “No sé si lo que estoy haciendo en mi vida esta bien”
permitio comprender de forma mas precisa la base cognitiva de su malestar emocional.
Asi mismo, permitié planificar intervenciones centradas en la reestructuracion cognitiva,
y la visibilizacion de distorsiones como la sobregeneralizacion, el pensamiento
dicotémico y la lectura mental, coherentes con las dificultades que Andrew enfrenta en

sus relaciones interpersonales y en la toma de decisiones.

2.2.6 Registro de Pensamientos y Evaluacion (tarea para la casa — Anexo E):

A partir de la tercera sesion, se implementd el registro de pensamientos,
emociones y conductas. Esta técnica se utilizo con la finalidad de que el paciente observe
conscientemente y de manera objetiva las situaciones detonantes de malestar emocional,
también para identificar las cogniciones que emergian en dichos momentos.

La aplicacion de esta herramienta ayudd a generar autoconciencia 'y
automonitoreo de procesos cognitivos de Andrew, facilitando la comprension del vinculo
entre pensamiento, emocién y conducta. Esta técnica fue especialmente pertinente, puesto
que el paciente expreso en sus discursos iniciales confusion respecto a su estado
emocional y mental, por ejemplo, la dificultad para identificar sentimientos que influyen
en la toma de decisiones. Esta técnica permitid visibilizar la recurrencia de pensamientos
automaticos de caracter negativo y brind6 una base concreta para iniciar la
reestructuracion cognitiva en el espacio terapéutico. Finalmente, contribuyo al
empoderamiento del paciente en su proceso de cambio, promoviendo una participacion

activa y reflexiva, propia del enfoque de la TCC (Diaz et al., 2017).
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2.2.7 Observacion Conductual:

Durante las sesiones se realizd una observacion de la conducta verbal y no verbal
de Andrew, dandole prioridad a la forma en que expresaba sus emociones. Se analizo el
discurso, expresion facial, contacto visual, tono de voz, lenguaje corporal y coherencia
entre lo verbalizado y lo expresado emocionalmente.

La observacion clinica contribuyd a la recoleccion de informacion adicional para
el anélisis del caso, lo que ayudo a identificar incongruencias entre el contenido verbal y
las respuestas emocionales, incluyendo indicadores de malestar o evitacion emocional
(Almeda, 2024). Es asi que se confirmaron ciertas dificultades del paciente, por ejemplo,
su tendencia a minimizar emociones negativas. Esta observacion reforzo el enfoque de
intervencion centrado en el reconocimiento emocional y la validacion interna, elementos

fundamentales dentro del abordaje cognitivo conductual aplicado en este caso.

2.3 Objetivos

A partir de la informacion obtenida de las técnicas y herramientas aplicadas, se
plantearon los siguientes objetivos terapéuticos:

e Desarrollar habilidades de reconocimiento emocional y toma de decisiones
autonomas, facilitando la identificacién y diferenciacion de emociones, asi como el
fortalecimiento de su capacidad para tomar decisiones congruentes con las necesidades
personales del paciente.

e Identificar y reestructurar pensamientos automaticos disfuncionales, trabajando de
forma progresiva en la deteccion de pensamientos negativos recurrentes para cuestionar su

validez y sustituirlos por interpretaciones mas realistas y funcionales.
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¢ Reducir los sentimientos de culpa relacionados con vinculos significativos,
explorando y reformulando creencias disfuncionales asociadas a la responsabilidad afectiva
excesiva, y para promover una autoevaluaciéon mas compasiva.Entrenar estrategias de
afrontamiento funcional para el malestar emocional, desarrollando técnicas de
autorregulacion emocional, planificacion de actividades placenteras y reestructuracion
cognitiva, facilitando la gestion adaptativa del aburrimiento, la frustracion o la tension
mental, y reducir progresivamente el consumo de cannabis como mecanismo de
afrontamiento.

e Mejorar las habilidades de comunicacion y vinculacion fraterna, fomentando
habilidades de comunicacion empatica y asertiva, estableciendo objetivos graduales para
fortalecer la relacion de Andrew con su hermana, y promoviendo interacciones mas abiertas,

confiables y basadas en la confianza mutua.

2.4 Explicacion y justificacion de las técnicas de Intervencion

2.4.1 Primeray segunda sesion

Establecimiento de rapport: Se trabajo activamente en generar una alianza
terapéutica sélida, considerando que Andrew expresé preocupaciones relacionadas con su
situacion econémica, lo cual podria representar un factor de riesgo para la adherencia al
proceso. Establecer un vinculo de confianza fue esencial para facilitar su apertura
emocional y participacion en las siguientes sesiones.

Psicoeducacion sobre las emociones y el modelo TCC: Se introdujo al paciente
al modelo cognitivo-conductual, explicando la interaccidn entre pensamientos, emociones

y conductas. Ademas, se ofrecio una guia basica sobre la funcion adaptativa de las
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emociones, con el objetivo de fortalecer la comprension y normalizacion de su
experiencia emocional.

Identificacion verbal de pensamientos automaticos y emociones asociadas: A
través del dialogo clinico se promovid en Andrew el reconocimiento, sin el uso de
registros escritos adn, de ciertos pensamientos recurrentes vinculados a sentimientos de
culpa, evitacion y preocupacion, en especial en relacion con vinculos significativos y
decisiones recientes.

Establecimiento de objetivos terapéuticos: En colaboracion con el paciente, se
realizé la definicion de metas terapéuticas mediante la aplicacion del Inventario de Berna
de Objetivos Terapéuticos (IBOT), con el propdsito de identificar y clarificar objetivos
concretos, realistas y alineados con sus necesidades personales, facilitando asi una

direccion estructurada para el proceso terapéutico.

2.4.2 Terceray cuarta sesion

Aplicacion de BDI-11 'y BAI: Estas escalas permitieron identificar indicadores
clinicos de sintomatologia depresiva y ansiosa de leve a moderada, particularmente
asociados a sentimientos de culpa, inseguridad y dificultad para tomar decisiones. La
informacidn obtenida oriento la intervencion cognitivo conductual posterior.

Registro de pensamientos automaticos: Se introdujo esta herramienta con el fin
de que Andrew comenzara a identificar, de manera estructurada, sus pensamientos
automaticos y las emociones asociadas, especialmente en situaciones ligadas a su
malestar. Esto facilité una mayor conciencia de sus procesos cognitivos y emocionales.

Activacion conductual leve: Se promovio el compromiso con actividades

significativas para el paciente, como continuar con la escalada en roca (actividad
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valorada), iniciar conversaciones con su hermana y practicar la puesta de limites con su
expareja. Estas acciones buscaron reducir la evitacion y aumentar su sentido de agencia
personal.

Tarea para la casa: Se le indicé llevar un registro de pensamientos y situaciones
relevantes durante la semana, lo que permitio observar con mayor claridad los contextos
que activaban sus esquemas disfuncionales y establecer una linea base para futuras

reestructuraciones cognitivas.

2.4.3 Quintay sexta sesion

Psicoeducacion sobre la Ruleta de las Emociones: Se emple0 este recurso
visual para fomentar la identificacion y expresién emocional, habilidades necesarias para
que Andrew logre una mayor apertura afectiva y pueda tomar decisiones con mayor
claridad y seguridad.

Cuestionamiento socratico: Se introdujo esta técnica para explorar creencias
automaticas asociadas a la culpa y la autoexigencia, favoreciendo la reflexion y el
distanciamiento de pensamientos disfuncionales sin imponer juicios.

Reestructuracion cognitiva: Se trabajé en identificar distorsiones cognitivas
presentes en sus vinculos significativos, especialmente con su hermana y expareja,
facilitando una reinterpretacion mas realista y compasiva de dichas experiencias.

Aplicacion de Inventario de Pensamientos Automaticos (IPA): La aplicacion
de este instrumento tuvo como objetivo clarificar y descartar la presencia de patrones de
pensamiento disfuncionales que no eran completamente evidentes durante la entrevista

clinica. EI IPA permitié obtener una vision mas precisa del contenido y frecuencia de los
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pensamientos negativos de Andrew, lo que facilito ajustar las estrategias de intervencion

cognitiva y avanzar hacia una reestructuracion mas focalizada y efectiva.

2.4.4 Prevencion de recaidas

En las sesiones posteriores se planificara un abordaje centrado en la prevencion de
recaidas, fortaleciendo el uso autbnomo de las herramientas terapéuticas aprendidas,
como la reestructuracién cognitiva, la identificacion de pensamientos automaticos y el
afrontamiento activo. Se fomentara que Andrew mantenga actividades significativas
como la escalada, y que continte estableciendo limites saludables en sus relaciones.
Asimismo, se promovera la toma de decisiones conscientes como eje central de su

bienestar emocional a largo plazo.

2.5 Intervencion y resultado de cada sesion

2.5.1 Sesidn 1: Establecimiento de rapport y exploracion inicial

Obijetivo: Iniciar el establecimiento de una alianza terapéutica sélida,
favoreciendo un espacio seguro que promueva la apertura emocional de Andrew, y
permita explorar sus motivos de consulta y malestar actual.

Técnicas utilizadas: Entrevista clinica estructurada, escucha activa, validacion
emocional.

Proceso: Andrew expresé su preocupacion por la situacion emocional que
arrastraba desde experiencias significativas en sus vinculos afectivos (hermana y
expareja), asi como el temor a estancarse vitalmente. Se reconocio, también, que su

situacién econdémica podria influir en la adherencia al proceso, por lo que se trabajo
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intencionalmente en fortalecer la confianza y compromiso con la terapia. Se introdujo
brevemente el modelo de intervencion cognitivo-conductual.

Tareas entre sesiones: Reflexionar sobre qué aspectos de su vida actual desea
transformar a través del proceso terapéutico.

Resultado: Andrew se mostro receptivo, colaborador y con disposicion al trabajo

terapéutico. Se establecié un vinculo inicial que favorecio la continuidad del proceso.

2.5.2 Sesién 2: Introduccién al modelo TCC y establecimiento de objetivos

terapéuticos

Objetivo: Facilitar la comprension del modelo cognitivo-conductual y establecer
metas terapéuticas claras, realistas y ajustadas a sus valores personales.

Técnicas utilizadas: Psicoeducacion sobre el modelo TCC, explicacién funcional
de las emociones, aplicacién del Inventario de Berna de los Objetivos Terapéuticos
(IBOT).

Proceso: Se abordd cémo los pensamientos, emociones y conductas se relacionan
entre si, y cOmo ciertos patrones de pensamiento pueden mantener el malestar. Andrew
identificd verbalmente pensamientos automaticos ligados a la culpa, evitacion y
preocupacion. A través del IBOT, se establecieron objetivos vinculados a una mayor
claridad emocional, toma de decisiones conscientes y limites saludables.

Tareas entre sesiones: Observar situaciones cotidianas en las que aparecen
pensamientos 0 emociones intensas y traerlas a sesion.

Resultado: Andrew participd activamente en la definicion de sus objetivos.

Mostré interés por comprender como sus pensamientos afectan su conducta y emociones,
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lo que sentd las bases para futuras intervenciones centradas en la restructuracion

cognitiva.

2.5.3 Sesion 3: Evaluacion de sintomatologia y activacién conductual inicial

Objetivo: Evaluar la sintomatologia ansiosa y depresiva para precisar el foco de
intervencion y comenzar una activacion conductual leve orientada a valores.

Técnicas utilizadas: Aplicacion del BDI-11'y BAI, activacion conductual leve.

Proceso: En esta sesion se aplicaron los inventarios de depresion y ansiedad para
tener un panorama mas claro del estado emocional de Andrew. Los resultados indicaron
sintomas leves a moderados, relacionados con la inseguridad, la culpa y cierta dificultad
para tomar decisiones. Se conversé sobre aquellas actividades que le resultan
significativas, identificando que la escalada en roca es una practica que ha mantenido de
forma constante y que le permite sentirse presente y regulado emocionalmente. Se
reforzé la importancia de seguir cultivando esta actividad. También expreso interés por la
musica y la escritura, por lo que se sugirié explorarlas como posibles espacios de
conexion personal y expresion emocional.

Tareas entre sesiones: Continuar con la escalada y dedicar algunos momentos a
reconectarse con la musica o escribir, sin exigencias, simplemente como una forma de
exploracion y cuidado personal.

Resultado: Andrew reafirmo que la escalada es una fuente importante de
bienestar para él. Mostré apertura para explorar otras actividades que le resultan
significativas y valoré el reconocimiento de estas practicas como parte de su proceso de

cuidado personal.
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2.5.4 Sesion 4: Introduccion al registro de pensamientos automaticos

Objetivo: Promover la identificacion estructurada de pensamientos automaticos y
emociones asociadas a situaciones especificas de malestar.

Técnicas utilizadas: Registro de pensamientos automaticos, retroalimentacion
estructurada, orientacion sobre distorsiones cognitivas.

Proceso: Se presentd el formato de registro de pensamientos, emociones y
conductas, y se entrend en su uso. Andrew comenzo a reconocer con mayor claridad
pensamientos ligados a la culpa y autocritica en contextos interpersonales. Se exploraron
distorsiones como el pensamiento dicotomico y la generalizacion.

Tareas entre sesiones: Registrar al menos tres situaciones significativas con sus
pensamientos y emociones asociadas.

Resultado: Andrew logré identificar con claridad algunos patrones automaticos
de pensamiento, especialmente en interacciones con su expareja. Este ejercicio fortalecid

su insight y sentd las bases para la reestructuracién cognitiva.

2.5.5 Sesidn 5: Profundizacién en emociones y evaluacion cognitiva

Objetivo: Fomentar la identificacion emocional detallada y evaluar la frecuencia
e intensidad de pensamientos disfuncionales para ajustar el enfoque cognitivo.

Técnicas utilizadas: Psicoeducacion con la Ruleta de las Emociones, aplicacion
del Inventario de Pensamientos Automaticos (IPA), cuestionamiento socratico.

Proceso: Se utilizo la Ruleta de las Emociones para ampliar el vocabulario
emocional y facilitar la conexion con su vivencia interna. Se aplico el IPA para

identificar patrones de pensamiento negativos que no eran plenamente visibles en la
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entrevista. Posteriormente, se comenzo a introducir cuestionamientos suaves a algunas
creencias disfuncionales relacionadas con la culpa hacia su hermana y su expareja.
Tareas entre sesiones: Revisar los pensamientos mas frecuentes del IPA 'y
reflexionar sobre su origen y grado de veracidad.
Resultado: El IPA confirmd la presencia significativa de pensamientos negativos
relacionados con autocritica, culpa y autoexigencia. Andrew empezo a cuestionarse

algunos de estos contenidos, mostrando apertura a interpretaciones mas compasivas.

2.5.6 Sesion 6: Reestructuracion cognitiva focalizada y fortalecimiento de agencia

Objetivo: Trabajar activamente en la reestructuracion de pensamientos
disfuncionales y promover mayor autocompasion y agencia en decisiones vitales.

Técnicas utilizadas: Reestructuracion cognitiva, analisis de creencias nucleares,
reforzamiento positivo de avances conductuales.

Proceso: Se profundizo en los pensamientos ligados a la sensacion de "haber
fallado™ como hermano o pareja. Mediante la técnica de la doble columna y el uso del
cuestionamiento socratico, se trabajo en reinterpretaciones mas realistas. Se reforzaron
los logros alcanzados, como el contacto positivo con su hermana y la puesta de limites
claros con su expareja.

Tareas entre sesiones: Continuar aplicando la reestructuracion en situaciones
cotidianas y registrar ejemplos de decisiones tomadas desde la conciencia y no desde la
culpa.

Resultado: Andrew manifestd una disminucion en la intensidad emocional
asociada a la culpa. Refirid sentirse mas duefio de sus decisiones y valoro6 los cambios

relacionales alcanzados como signos de crecimiento personal.
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2.6 Discusion de los resultados obtenidos

Los resultados obtenidos en los cuestionarios de depresion (BDI-11 =7) y
ansiedad (BAI = 4) reflejan una sintomatologia minima dentro de parametros
considerados normales. Estos puntajes permiten descartar un trastorno depresivo mayor o
un trastorno de ansiedad generalizada en curso. En la entrevista clinica, Andrew refirid
estados de preocupacion y cierta tristeza asociada a eventos del pasado, pero sin
interferencia significativa en su funcionalidad diaria. Estos hallazgos son coherentes con
su narrativa: es capaz de mantener rutinas estables, desempefiarse adecuadamente en su
entorno laboral y conservar relaciones interpersonales significativas. A su vez, la
ausencia de sintomas graves sugiere que el foco terapéutico puede desplazarse hacia
elementos cognitivos subyacentes y patrones emocionales asociados a la culpa, méas que a
cuadros afectivos agudos.

El Inventario de Pensamientos Automaticos permitioé una aproximacion mas
detallada a las distorsiones cognitivas que predominan en Andrew. Las puntuaciones mas
elevadas se presentaron en falacia de recompensa divina (8), falacia de razon (4), falacia
de cambio (4), falacia de control (4) y personalizacion (4), lo cual refuerza la hipotesis
inicial sobre la presencia de creencias rigidas, autorreferencias exigentes y una tendencia
a atribuirse responsabilidad excesiva en el sufrimiento ajeno. Estas distorsiones aparecen
como nucleos cognitivos que sostienen sus sentimientos de culpa, tanto hacia su hermana
como hacia su expareja. El contenido de estos pensamientos no esta relacionado con un
estado depresivo generalizado, sino con conflictos morales internos que han ganado

fuerza a través de los afios.
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Particularmente, la puntuacion elevada en la falacia de recompensa divina sugiere
que Andrew podria tener la expectativa, quizas implicita, de que su sufrimiento deberia
ser recompensado de algiin modo, o que su conducta moral “correcta” deberia evitar el
dolor en los demas. Esto se vincula con su necesidad de reparar el pasado, especialmente
en lo que concierne al periodo de la adolescencia de su hermana. El hecho de que
Andrew perciba que no estuvo “presente” para ella en ese momento se transforma en una
narrativa de deuda afectiva, dificil de resignificar sin cuestionar estas creencias. En este
contexto, se refuerza la importancia de trabajar con técnicas de reestructuracion cognitiva
orientadas a flexibilizar estas distorsiones, que, si bien no estan causando malestar
emocional clinicamente significativo, si inciden en su autoconcepto y en sus relaciones.

La falacia de cambio (4) y la falacia de control (4) también son significativas. En
el primer caso, Andrew parece sostener la creencia de que su bienestar o el de otros
depende de que él logre modificar actitudes o decisiones ajenas, como se observa en su
relacidn con su expareja, donde se siente parcialmente responsable de su estado
emocional. En el segundo caso, la falacia de control lo lleva a asumir que debi6 haber
hecho mas para evitar ciertas circunstancias pasadas, lo cual alimenta su narrativa de
culpa. Estas creencias no solo dificultan la autoaceptacion, sino que también interfieren
con su capacidad de establecer limites saludables en relaciones cercanas.

Otro hallazgo relevante es la presencia de razonamiento emocional (2), “los
deberia” (3), y culpabilidad (2), que, aunque con puntuaciones moderadas, confirman el
patrén observado en la evaluacién clinica inicial: Andrew interpreta sus emociones como
verdades absolutas y se impone estandares rigidos de conducta, como si existiera una

Unica forma correcta de actuar. Esta interpretacion refuerza una autocritica constante, en
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la que cualquier error o ausencia es vivida como una falla profunda. Tales hallazgos
validan la decision de introducir, en las proximas sesiones, estrategias centradas en la
autocompasion y el cuestionamiento de creencias disfuncionales.

Finalmente, el andlisis conjunto de los instrumentos utilizados hasta la quinta
sesion confirma la validez de la hipétesis clinica inicial: Andrew no presenta un trastorno
psicopatoldgico mayor, pero si exhibe un funcionamiento emocional condicionado por
distorsiones cognitivas especificas relacionadas con la culpa, el control y el deber ser.
Estas distorsiones, aungque no generan sintomatologia grave, influyen negativamente en
su vivencia emocional y en sus vinculos interpersonales. A partir de estos resultados, se
plantea continuar con intervenciones centradas en flexibilizar estos esquemas, promover
el autocuidado desde un enfoque de aceptacion, y fortalecer la conexion con valores

personales mas alla del juicio moral autoimpuesto.

2.7 Limitaciones de los resultados obtenidos

Una de las principales limitaciones observadas en el proceso terapéutico con
Andrew fue el tiempo que tomo establecer una alianza terapéutica solida. Si bien el
rapport logré consolidarse progresivamente hacia la tercera sesion, las primeras dos
sesiones estuvieron marcadas por una actitud contenida y un estilo narrativo centrado en
hechos, lo que dificultd, en un inicio, la exploracién profunda de sus emociones. Esta
dificultad inicial no se interpreté como resistencia, sino como una manifestacion del
estilo personal de Andrew, que tiende a priorizar la organizacion, el control y la
contencién emocional como mecanismos de afrontamiento. No obstante, este patron
retardo la obtencion de material clinico subjetivo mas sensible, que es clave para el

trabajo terapéutico.
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Otra limitacion relevante estuvo relacionada con la dificultad de Andrew para
identificar el origen emocional de sus pensamientos disfuncionales. Aungue reconocia
ciertos patrones de culpa y exigencia, le costaba conectar esos esquemas con eventos
concretos de su historia personal o con emociones especificas vividas en el presente. Este
aspecto se evidencio durante la aplicacion de instrumentos como el Inventario de
Pensamientos Automaticos, donde fue necesario acompafiarlo con ejemplos clinicos y
contextualizacién para facilitar su autorregistro. Esta dificultad para asociar emocion y
pensamiento limito, en parte, la velocidad con la que se logré iniciar el proceso de
reestructuracion cognitiva.

Asimismo, se evidencio una tendencia por parte de Andrew a intelectualizar sus
experiencias emocionales. Si bien posee una gran capacidad reflexiva y de analisis, en
ocasiones esta habilidad se transformaba en una barrera para el contacto con sus
emociones y estados animicos mas vulnerables. Este estilo de afrontamiento, funcional en
el contexto laboral o cotidiano, se mostré menos Gtil dentro del espacio terapéutico,
donde el objetivo era resignificar afectos ligados a experiencias pasadas. Esta
intelectualizacion pudo haber generado una moderacion en la intensidad de sus respuestas
emocionales durante la evaluacion, influyendo posiblemente en los resultados obtenidos

en los instrumentos de ansiedad y depresion.

2.8 Conclusiones

A lo largo del proceso terapéutico, Andrew ha mostrado una disposicion
significativa al cambio, destacando su capacidad para reflexionar sobre si mismo y
asumir un rol activo en su proceso de crecimiento emocional. La intervencion desde un

enfoque cognitivo-conductual ha permitido identificar patrones de pensamiento



40

automaticos y creencias que contribuyen a su malestar, especialmente aquellos
relacionados con la culpa, la autoexigencia y la percepcion de responsabilidad excesiva
hacia los demas. Si bien sus niveles actuales de ansiedad y depresion se encuentran
dentro de rangos minimos o normales, se evidencian conflictos emocionales que, aunque
no alcanzan un umbral clinico, afectan su bienestar subjetivo y sus relaciones
interpersonales.

Durante la evaluacion y el trabajo clinico, se observaron estilos de afrontamiento
centrados en el control emocional y en la evitacion del conflicto, los cuales han sido
funcionales en etapas previas de su vida, pero que actualmente limitan su capacidad para
expresar vulnerabilidad, pedir apoyo y tomar decisiones que respondan a sus valores
personales. Andrew tiende a resolver sus malestares manteniéndose en un estado de
control constante y suprimiendo sus emociones, lo que, si bien le permite sentirse
competente y responsable, también refuerza sentimientos de soledad y desconexion
emocional. Este patron fue abordado en las sesiones mediante el trabajo sobre sus
creencias, el reconocimiento de emociones y el cuestionamiento de sus pensamientos
disfuncionales.

En este punto del proceso terapéutico, se han sentado bases importantes para el
fortalecimiento de su identidad, la regulacién emocional y la toma de decisiones
congruente con sus valores. Se espera que, en las siguientes fases de la intervencion,
Andrew continte avanzando en la elaboracion de la culpa, el desarrollo de
autocompasion y la flexibilizacién de creencias relacionadas con el sacrificio personal.

La continuidad de la terapia resulta clave para consolidar estos avances y generar



cambios sostenibles, permitiéndole a Andrew vivir de forma mas plena, auténtica y

coherente con aquello que considera valioso.
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4 ANEXOS

Anexo A. Consentimiento Informado

Centrode
\’ Salud Mental
USFO_

Consentimiento Informado y Acuerdo de Servicios Psicolégicos del Centro de Salud
Mental de la Universidad San Francisco de Quito — Adultos

Le damos la bienvenida al Centro de Salud Mental (CSM) de la Universidad San Francisco de Quito
(USFQ). El consentimiento informado es el documento que incluye informacién sobre los
procedimientos y politicas del servicio psicoldgico. Es impontante que usted lea la informacién y haga
todas las preguntas que tenga al respecto.

L SERVICIO PSICOLOGICO

El servicio psicoldgico en el CSM consiste en la atencién ambulatoria para diversas condiciones de
salud mental. Nuestros procesos se componen de las siguientes etapas: admision, valoracién inicial
(entrevista e historia clinica), identificacion de objetivos terapéuticos, psicoeducacion, tratamiento
psicoterapéutico, fase de mantenimiento y profilaxis, y finalizacion del tratamiento.

Todos los tratamientos psicoterapéuticos ofrecidos en el CSM se basan en evidencia, lo que significa
que han sido respaldados por investigaciones cientificas como métodos efeclivos para mejorar la
salud mental de los pacientes. Especificamente, nuestros tratamientos se fundamentan en la terapia
cognitiva-conductual (CBT) y sus derivadas como |a terapia de aceptacion y compromiso (ACT),
dialéctica conductual (DBT) y activacidn conductual (TAC). En ciertos casos, los procesos
terapéuticos se complementan con otros enfoques como el modelo sistémico, la terapila interpersonal
(IPT), la terapia centrada en las emociones (EFT), atencién plena (mindfuiness), entre otros.

Las sesiones terapéuticas olorgan un espacio seguro y confidencial para expresar y procesar
emodciones, comprender los pansamientos y conductas subyacentes a los problemas actuales del del
nifio o adolescente y en relacién con su entormno familiar, social y su historia de vida.

Por lo tanto, nuestros servicios pueden brindar diversos beneficios para |a salud mental del
paciente, incluyendo la reduccion del malestar psicolégico, el desarrollo de nuevas estrategias,
herramientas y habilidades para abordar diferentes problematicas, cambios en patrones de
comportamiento probleméticos, mejoras en la calidad de las relaciones interpersonales, mayor
introspeccin y apoyo en el establecimiento de metas. Es un proceso conjunto, en el que el paciente
es el principal promotor del cambio y se apoya en su lerapeuta para logrario.

A pesar de estos beneficios, es importante tener en cuenta la posibilidad de experimentar clertos
riesgos, como un aumento inicial en el malestar percibido, incomodidad al reconocer o modificar
dlerios patrones, #8i como sentimientos de nerviosismo e incomodidad al ser observado.

Particularmente en la modalidad virtual, existen consideraciones adicionales. A pesar de que varios
estudios cientificos han demostrado que esta modalidad tiene eficacia similar a la de la terapia
presencial, es importante considerar que, en siluaciones de ideacion suicida, trastomnos mentales
graves, sinlomas graves ylo prolongados, y en el caso de que se requiera la aplicacion de técnicas
como b exposicion en vivo o cuando el paciente no se sienta comodo/a en la modalidad, la teleterapia
puede no ser tan efectiva o exitosa.

Es importanie destacar que, al igual que cualquier tratamiento, ks serviclos proporcionados por el
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CSM pueden presentar ciertas limitaciones. Especificamente, ka efectividad de la terapia dcgende en
gran medida de la cooperacin del paciente, la dedicacion al cumplimiento de las tareas y.actnmdades
terapéuticas, y la calidad de la retacién terapéutica establecida con el psicélogo. Por consiguiente, no
se puede garantizar resullados positivos para todos los casos, especialmente debido a que los
modelos terapéuticos del CSM podrian no ajustarse a las caracteristicas Unicas de todos los
pacientes. E profesional que brinda la atencion tiene una obligacidn de medios, no de resultados.

MODELO DE ATENCION

El Centro de Salud Mental de la Universidad San Francisco ofrece atencién por parte de Psicdlogos
profesionales con estudios de postgrado y varios afos de experiencia. Ademas, es un €spacio

formacién para estudiantes de pregrado y postgrado que realizan sus practicas clinicas, asi como
PsSicologos recién graduados (Alumni),

ATENCION POR PARTE DE PSICOLOGOS PROFESIONALES: Los profesionales que trabajan en
el Centro de Salud Mental cuentan con titulos debidamente registrados y ficencia para ejercer como
profesionales de la salud. Todos tienen estudios de posgrado y varios afos de experiencia, Ademas,

para asegurar la calidad de los servicios, los profesionales del CSM reciben supervision clinica y
capacitaciones regulares.

ATENCION POR PARTE DE ALUMNI: El Programa Alumnl es una iniciativa para fortalecer la
experiencia profesional de los Psicdlogos Clinicos recién graduados de la USFQ. Los Terapeutas
Alumni reciben supervision clinica permanente por parte de un Terapeuta experto.

PRACTICAS DE OBSERVACION: La observacidn clinica permite a los estudiantes de pregrado o
posgrado, presenciar sesiones lerapéuticas con fines formativos. El psicologo profesional Seva la
terapia en todo momento y el estudiante permanece como observador, Durante este proceso, el
estudiante tiene |a posibilidad de desarroliar habilidades clinicas y aprender dindmicas terapéuticas,
manteniendo siempre la confidencialidad. * Estudiantes de pregrado no participaran en observacion
de evaluaciones ni terapias de colaboradores o estudiantes de la USFQ.

ATENCION POR PARTE DE ESTUDIANTES EN PRACTICA CLINICA: Durante las praclicas
clinicas, ¢l estudiante de pregrado o maestria en Psicologia Clinica se encuentra en la capacidad de
realizar psicoterapia bajo la supervisién de un profesional con experiencia. Las sesiones que sean
llevadas por estudiantes en formacién seran grabadas con fines formativos y revisadas Gnicamente
por ¢l supervisor. El objetivo de la grabacién es asegurar la maxima eficiencia, eficacia y excelencia
en la atencidn que ofrecemos. *Estudiantes de pregrado no seran asignados para realizar
evaluaciones o terapia con colaboradores o estudiantes de la USFQ.

USO DE INFORMACION PARA FINES EDUCATIVOS: Los datos e informacion obtenidos durante la
evaluacion y tratamiento, podrian ser usados, de manera anonimizada, con fines exclusivamente
educatives, como formacion de estudiantes durante actividades académicas, simulaciones clinicas,
andhisis de historias clinicas y exposicién de casos,

1LNORMAS PARA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS PSICOLOGICOS
A DURACION, FRECUENCIA DE LAS SESIONES Y TIEMPO TOTAL DEL TRATAMIENTO. La

duracidn de ta primera sesion es de 60 a 80 minutos, las sesiones subsecuentes tienen una duracion
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de 50 minutos. Al inicio se recomienda una frecuencia semanal o quincenal, y posteriormente,
durante la fase de mantenimiento y profilaxis, se puede establecer una menor frecuencia de las
sosiones, segln el caso,

ero generaimenle se deben
obstante, la duracion puede
d de la sintomatologia,

El tiempo total del tratamiento puede variar segun cada caso, p
considerar entre 12 a 60 sesiones, es decir de 3 a 18 meses. No
acortarse o alargarse dependiendo de la problemdtica especifica, fa graveda
el progreso terapéutico, el compromiso del paciente, y la relacion terapéutica.

B. MODALIDAD. La psicoterapia se ofrece en modalidades: presencial, virtual e hibrido. En la
modalidad presencial, es responsabiidad del CSM proporcionar un espacio apropiado, comodo,
silencioso y confidencial para la atencion del paciente. En la modalidad virtual, es responsabilidad
del paciente asegurarse de estar en un lugar con una buena conexién a interet y de contar con un
espacio donde pueda ser atendido de manera libre y confidencial, con interrupciones minimas.

¢. CITAS. El servicio psicoldgico funciona exclusivamente con cita previa, El horario de atencidén se
reserva especificamente para el paciente cada semana, especialmente en sesiones presenciales.
El paciente podré solicitar modificaciones en los horarios de sesiones, sujeto a disponibifidad del

profesional.

D. ATRASOS: El lerapeuta y el pacienie se comprometen a empezar puntuaimenta las sesiones. Siel
paciente llega tarde a una sasion. la misma durard hasta la hora programada. Es decir, silacita es
de 5pm a 5:50pm y hay un retraso de media hora, la cita igual acabara a las 5:50 pm. Si el retraso
es por parte del terapeuta, ¢l mismo se comprometera en compensar el tiempo de la sesion durante

{a misma cita o una cita subsecuente,

GOS. Los pagos de las citas deben realizarse con al menos 24 horas de anticipacion
a la cita agendada, mediante el boton de pagos del CSM-USFQ. El costo de las sesiones
terapéuticas varia segun cada caso, ya que el CSM ofrece diferentes servicios y descuentos acorde
a la situacion econdmica especifica de cada pacente. Por o que, a continuacion, se especifica el
precio acordado entre el paciente y la administracién del CSM' para sus sesiones:

£ COSTO Y PA

Costo de la sesion: _ W8

f. CERTIFICADOS E INFORMES. El pacients puede pedir un certificado de asistencia a terapla
psicolbgica, certificado de derivacion (€.g. hospitalizacin) o egreso (al recibir el alta) sin costo. Si
requiere un informe detaliado sobre la terapia o resultados de alguna evaluacion adicional, se fijara

un precio segin lo solicitado.
6. CANCELACIONES. Los psicologos se comunicaran con los paciéntes para confirmar su asistencia

& su cita programada. Como paciente, s su responsabilidad notificar en el momento de la
confirmacién i no podré askstir a la sesion, No obstante, si ha confirmado su asstencia previamente

y necasita cancelar, debe segquir los siguientes pardmetros:

' El precio de las sesiones ostd sujeto s camblos en cuslgquior momanto durante ol curso del tratamiento, Sies que

ol cambio sucede, ol torapeuls se comgromete a iformario gn las notas terapéuticas del coso
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*  Sisucita s virtual, debe cancelar con al menos 12 horas de anticipacion a la hora programada.

* Sisu cita es presencial, la cancelacién debe realizarse con al menos 24 horas de
anticipacidn a la hora acordada.

* Solo se aceptaran cancelaciones hasta las Bp.m, del dia anterior a la cita. Pasado este

horario, se consideraré fuera del horario laboral y la cancelacion se efectuara con una
penalizacion.

Si es que las cancelaciones no se dan segin estos pardmetros, se aplicaran lo siguiente:

* Sies [a primera cancelacion fuera del plazo establecido, no habra penakzacion pero se
repasaran los acueérdos del consentimiento.

« Sies la segunda cancelacion fuera del plazo establecido, el paciente tendra que pagar el
50% del costo de su sesion.

« A pariir de la tercera cancelacion fuera del plazo establecido, el paciente tendré que pagar
el 100% del costo de ia sesion.

Nota. Estos lineamientos no se aplicardin en situaciones de emergencia que estén fuera del control del
paciente y que causen la cancelacidn de la sesidn. Por ejemplo, el fallecimiento de un ser querido, un
accidente, una emergencia médica, dafios repentinos en medios de transporte, desastres naturales,
o fallas masivas de electricidad, uz y'o internet. Se podra solictar la verificacidn de la situacidn
emergente por parte del profesional.

De igual manera, en casos excepcionales y esporadicos, el terapeuta podria verse obligado a cancelar
una cita. Si el paciente ha pagado con anticipacion podra acceder a un reembolso o dejar el pago
como abono para la siguiente sesion. S el terapeuta por motivos de fuerza mayor no podria continuar

trabajando por un tiempo prolongado o indefinido, el psicélogo o el CSM se comunicara con el paciente
para comunicarle la situacion y ofrecerle alternativas.

H. DESCONTINUACION DEL TRATAMIENTO El paciente tene el derecho a suspender su
tratamiento en cualquier momento si ko considera oportuno. Del mismo modo, el CSM tiene la facultad
de terminar el proceso terapéutico si s que existen:

« 3 0mas cancelaciones injustificadas consecutivas por parte del paciente.
« 30 mas intentos de comunicacion con ol paciente en los que no se obtiene respuesta.

En caso de que el terapeuta decda finalizar la terapia por 1as cldusulas previamente expuestas, dlella

tendré la responsabilidad de enviar un mensale via comeo electrénico comunicando la decision. En
caso de que el paciente desee volver a recibir atencién en el CSM, deberd pasar nuevamente por el
proceso de admision

L DERIVACIONES Y TRABAJO INTERDISCIPLINARIO. Los profesionales solo atenderdn las
problematicas y/o situacones que estén dentro de su drea de experticia. Si alguna tematica en el
proceso no entra en la experticia del psicologo, se Informard a o8 pacientes para derivacion
parcialitrabajo Interdisciplinario (i.e. la tematica serd atendida por otro profasional dentro del CSM
o0 externo, pero se mantendsd la atencldn con el profesional principal), derivacién completa (i.0. se
cambiard de terapeuts). Esta peticidn puede venir dol terapoula o del paciente y serd conskierada
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siempre en conjunto con ella director/a del CSM. De esta manera, si por cualquier motivo usted no
estd contento con ella terapeula con la que estd trabajando o desea recibir una atencion
complementaria (e.g. en medicina general, evaluaciones), por favor escnba un emal a
saludmental@usfq.edu ec y lo ayudaremos o méas pronto posible.?

J. SUPERVISION. Para brindarie el mejor servicio y confianza en su tratamiento, todos los casos en
el CSM serdn conocidos por olla deroctora y serdn supervisados en equipo con otros profesionales
por lo que puede que ciora informacidn sea compartida de manera confidencial (1.e. sin revelar
datos personales o identificables)

K. REGISTROS PROFESIONALES. El CSM mantiene registros clinicos de cada paciente que Incluyen
motivo de consulta, entrevista iniclal, plan de tratamiento, notas de psicoterapia, informes,
evaluaciones y diagndsticos. El matenial se registra en una plataforma electronica esinctamente
confidencial. Si es que el paciento desea acceder a su documentacidn clinica, puede solicitario
mediante una carta en la que exponga sus razones para acceder a dicha informacion

L. COMUNICACION. Los pacientes pondran comunicarse con sus lerapeutas por medio de mensajes
de texto, WhatsApp, llamadas o correo electronico. La comunicacidn esta permitida y debe imitarse
para fines de agendar, cambiar 0 cancelar una sesion, enviar lareas u otro material relacsonado con
el tratamsento, Los mensajes de texto no son un medio adecuado para recibir lerapia psicologica y
deben evitarse en este contexto. La comunicacidn debe darse mayortanamente dentro del horano
establecido para las sesiones. En casos puntuales, se pueden realizar llamadas telefénicas como
herramienta de intervencidn en crisis, siempre y cuando esto haya sido acordado en el documento
de plan de seguridad. Bajo ninguna circunstancia los pacentes podran  encontrarse
premeddadamente con sus terapeutas en espacios ajencs al contexto terapéutico, al menos que se
\rate de una sesidn programada por (0.g. Sesion de exposicion) ’

1 La decision de nceptar o no la dervacidn estd en manos de los paciontes. Seo cual sea su eleccion, ol terapeuta la
registrara on los notas teropeuticas delcaso

! Encuentros accidentales O situaciones en 1as que el proposito No 03 ancontrasrse con ol terapeuta, COMOD POr
ejomplo, asistir 8 un taller dingido por ol profesional, no alectan la objetividad de la relacion terapéuticn y estan

poermubdon
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M.CONFIDENCIALIDAD La ley y la ética profesional exigen que la informacion otorgada durante ta
sesion de lerapia se mantenga estrictamente confidencial, Ningun tipo de informacién, incluyendo
los datos personales y el contenido de las sesiones, puede ser compartida o publicada sin [a
autorizacidn previa del paciente, presentada por escrito, Cualquier informacién que decida compartic
con su terapeuta se mantendrd estrictamente confidencial, Sin embargo, de acuerdo con la ley
existen algunas excepciones para el cumpimiento de la confidencialidad

Estamos obligados por ley a informar a las autoridades competentes y a sus familiares, en el caso
de que:

Usted amenace con hacerse dafio en formas que podrian poner en riesgo su bienestar o
conllevar suicidio

* Usled indique que tiene planes para hacer dafo a un lercero

Usled presente sintomas de haber sufrido actos que atenten con su inegridad sexual y
reproductiva o que representen violaciones a los derechos humanos.

* Usted reporie un caso de viokencia contra la mujer o nicleo familiar,

* Usted reporte: viclacion de derechos de niflos/as o adolescentes, acoso, maltrato o abuso
infantil o hacia adultos mayores.

* Pororden de autoridad competente,
« Lasdemas que |a legisiacidn ecuatoriana Begare a contemplar,

Fuera de estas excepciones, la confidencialidad de cada paciente en psicoterapia queda asequrada.
Solo a través de un formutario de liberacidn de informacion, firmado por e paciente, se podré utilizar
1a informacién requerida con otros profesionales.

Nota. Temas sensibles como la identidad del paciente, su sexualidad, consumo de sustancias, abuso
y trauma solo se compartirdn con los representantes si el lerapeuta considera que es importante o si
el paciente se encuentra en riesgo.

N. EMERGENCIAS. E! CSM brinda atencidn Gnicamente a través de citas previas. En caso de una
emergencia el paciente debe contactarse con servicios como el 911, lineas de intervencion en crisis
© acudir a un sistema hospitalario de emergencia. Solo podra comunicarse con su terapeuta si es
que este acuerdo ha sido previamente registrado en el documento de plan de seguridad.

0.CONTACTO DE EMERGENCIA Si estamos preocupados por usted, perdemos contacto con usted.
o si no se presenta para una videoconferenca 0 a una sesidn presencial agendada, nos
comunicaremos con usted por teidono para verficar su bienestar. Ademds, si muestra signos de
estar en riesgo actual, requerimos su permiso para contactar a alguien con el fin de garantizar su
segundad
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LIBERACION DE INFORMACION POR CONTACTO DE EMERGENCIA. Por razones clinicas de
emergencia podra requerirse la liberacion de informacion confidencial archivada dentro de los
registros clinicos del paciente. De ser este el caso, le pedimos leer detenidamente el siguiente texto y
llenarlo como corresponde:

Yo,——, con cédula de identidad no. ____

autorizo el uso y/o liberacidn informacion confidencial archivada dentro de mis registros clinicos
entre: mi psicélogo/a y/o el Centro de Salud Mental a mi contacto de emergencia, a quien
corresponde la siguiente informacion:

Nombre:__Relacién- Teléfono: -

con el propdsito de cuidar mi bienestar en caso de una emergencia médica o psicolégica que ponga
en riesgo mi seguridad o salud.

Entiendo que la informacion que autorizo a ser liberada contiene registros de salud que pueden tener
informacién relacionada a mi salud fisica y mental.

Derecho de Revocar: Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier
momento. Entiendo que si deseo revocar esta autorizacién debo hacerlo por escrito. Entiendo que la
revocacion no sera aplicada a informacion que ya haya sido liberada por medio de esta autorizacion.

Estoy de acuerdo que una copia fisica o digital de esta autorizacion sera igual de efectiva que un
documento original.

Vigencia: Esta autorizacion estara en vigencia desde el dia de autorizacion / 06 | 22 hasta 12/ 2025 |

He leido y entendido los términos de esta autorizacion y he tenido la oportunidad de hacer preguntas
acerca de la liberacién de la informacion de mis registros. Con mi firma abajo, yo autorizo de manera
voluntaria que mi psicologo/ay el Centro de Salud Mental USFQ use o comparta informacion sobre mi
salud de acuerdo con lo que se presento previamente en este documento.

Firma del Paciente
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Usted tiene el derecho de retirar o negar el consentimiento de los servicios de servicios psicolégicos
presenciales o de teleterapia en cualquier momento. Si esta de acuerdo con todos los lineamientos
antes presentados en este documento usted debera llenar y firmar la declaracion del consentimiento,
la cual se encuentra a continuacion:

He leido y comprendido los términos del servicio psicoldgico del Centro de Salud Mental de la USFQ.
He proporcionado toda la informacion solicitada sobre mis antecedentes personales, familiares y mi
estado de salud. Soy consciente de que omitir estos datos puede afectar el resultado del tratamiento.
Se me ha explicado en qué consiste los tratamientos ofrecidos en el CSM, sus beneficios y posibles
riesgos. He escuchado, leido y comprendido la informacién recibida y se me ha brindado la
oportunidad de hacer preguntas sobre el tratamiento. He tomado la decisién de autorizar el tratamiento

de manera consciente y libre. Asimismo, soy consciente de que puedo retirar mi consentimiento
cuando lo estime oportuno.

Consiento que un estudiante de pregrado, maestria o Alumni me atienda durante mis terapias,
conozco que esta en formacién y que tiene supervision constante por parte de un terapeuta
profesional.

[ Consiento que mis datos, anonimizados, puedan ser usados para fines educativos.

Por lo tanto, acepto estos servicios psicolégicos con mi psicélogo asignado de manera voluntaria,
reconociendo que no hay garantia de resultados y libero de toda responsabilidad al Centro de Salud
Mental de la Universidad San Francisco de Quito.

Fecha: 26 [0t [2%SHora: '3 : 39 .

Firma del Paciente Cédula de Ciudadania

Nombre del Paciente

Nombre del Terapeuta Registro Profesional
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n <O Ce cue ol naca y o » Arbinae
En caso de que el paciente sea atendido por un estudiante realizando sus praclicas

Nombre del estudiante de pra

Nombre del Supervisor

clica Firma del estudiante de practica

Firma del supervisor
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Anexo B. Inventario de Berna de Objetivos Terapeuticos

Inventasio de Berna de bos objetivos teeapéuticos
Lbudododnqmdelosobkﬁm(mmmﬂénpanelmm.)

Sus objetivos para |a terapia que estd por comenzar

Ponerse objetivos es un requisito importante para que una terapia efectiva, Por lo tanto, sirvase apuntar aqui sus objetivos
personales para o tratamiento en & clinica que estd por comenzar.

Como ayuda encuentra primero un listado con posibles objetivos de una psiquoterapia, daidido en onco dreas. A la izquierda
encuentra palabras claves que determinan el tema de su objetivo de terapia, 3 la derecho encuentra los objetivos en si.

> Sievase revisar primero el listado y marcar todos los objetivos que desea lograr con a ayuda de su terapia por empezar,
» Sitiene objetivos adicionales que no ha encontrado aqui, puede apuntarios al final del listado en &l espacio vacio.
¥ Alfinal sirvase determinar los cinco objetivas més importantes.

Muchas gracias por la informacidn.

| Superacion de ciertos problemas y sintomas o - |
Experiencia » 1 Superar pensamientos negativos, recurrentes o sentimientos de culpa.
depresiva @2 Superar mi animo desanimado, tristeza o sentimientos de vacio interno,

o s Aprender a manejar mejor mis cambios de dnimo.
0 « Ganar nuevamente motivacion y energia.
Autolesién fisica o s Aprender a ya no causarme lesiones fisicas a mi misma (p.¢j. cortarme o
gquemarme Intencionalmente).
0 ¢ Superar pensamientos de suicidio y encontrar la voluntad de vivir.
Temores 0 7 Superar un temor concreto o aprender a manejario mejor.
o s Aprender a controlar ataques de miedo o de panico,
& 5 Aprender a tratar con gente sin miedo o compartamientos de inseguridad (p.ej.
sonrojarse, tartamudear).
0 1o Aprender a hacer nuevamente cosas que ahora evito por miedo.
o 11 Aprender a controlar mejor pensamientos recurrentes, torturantes o impulsos,
0 43 Aprender a disminulr actos recurrentes, sin sentido y que exigen mucho
tiempo (p.ej. lavarse las manos exageradamente, amﬂt, revisar, contar 55_.!.
0 13 Superar experiencias traumdticas (p.ej. accidente grave, crimen violento,
violacion, catdstrofe natural entre otros).
0 34 Realizar desintoxicacidn de una sustancla adictiva.
0 33 Aprender a vivir sin 1a sustancia adictiva.
| x4 Aprender a controlar el consumo de mis sustancias adictivas.

# 1+ Aprender a manejar situaciones dificiles de manera diferente en vez de
consumir la sustancia adictiva,

1 1 Superar mis problemas alimenticios (anorexia, bulimia, adiccién a comer etc.).

135
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| O nSup oblemas sexuales.
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| 03 Aprender a 2jar mi enfermedad fisica.

| nawmrdommummnmwnnimwoomlmm
' a organizar mejor mi vida cotidiana.
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der a manejar mejor situaciones de estrés.
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| 0 ;s Mejorar 13 relacién con mi pareja.
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| D wHacer mas deporte y otras actividades fisicas.
0 « Organizar mas actividades para mi tiempo libre (pasatiempos, actividades
| culturales etc.)

O-Aw!nd«téuicaquemmuddm

Y | ®sAprender a manejar mejor partes de mi pasado.
lnTmeruomW.wémdoyﬂm
| trs; Desarrollar nuevas el futuro s 0

@ Aclarar las preguntas por el sentido en mi vida, : 7

,.,‘*.'_"'a“' nge w
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Después de que haya pensado en los diferentes objetivos para su terapla por comenzar y como seguramente marco
WMMqumanmmmkmmmmmm
objetivos mas importantes de su terapia por comenzar. Puede elegir hasta cinco objetivos.

» mmmummWMdeWMammﬁm
m.so(mmlhmnﬁm)
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Anexo C. Inventario de Depresion de Beck (BDI-I11)

Cuestionario de Depresion de Beck (BDI-1I)
Centro de Salud Mental
Universidad San Francisco de Quito

Instrucciones: Este cuestionario consiste en 21 grupos de frases. Lea con cuidado cada grupo
de frases y luego seleccione una frase en cada grupo que mejor describa la manera en que usted
se ha sentido durante las tiltimas dos semanas. incluy: ¢l dia de hoy. Encierre en un circulo

¢l nimero al lado de cada frase que usted escoja. Si hay varias frases dentro de un grupo que

parccen aplicarse a su situacion con la misma relevancia, encierre en un circulo

¢l niimero mas

alto de ese grupo. Asegiirese de no escoger més de una frase por cada grupo de frases, incluyendo
¢l niimero 16 (Cambios en ¢l Patron de Suedo) o el nimero 18 (Cambios de Apetito).

Tristeza:
@’ No me siento triste,
1. Me siento triste la mayor parte del
tiempo.
Me siento siempre todo el tiempo,
3. Estoy tan triste ¢ infeliz que no puedo

o

soportario.
Pesimismo:
0. Nome siento desanimado(a) acerca del
futuro

A1 Me siento mis desanimado(a) acerca de
mi futuro que de costumbre.

2. Noespero que las cosas me salgan bicn.

3. Siento que mi futuro no ticne esperanza

y que las cosas solamente van a empeorn

Fracaso:
"6.; No me sicato como un fracaso.
1. He fracasado mis de lo que deberia.
2. Mirando a mi pasado, veo muchos
fracasos.
3. Siento que como persona. soy un
fracaso total,

Fu!la de Placer:

|\0 | Obtengo tanto placer como antes de las
" cosas que disfruto.
1. No disfruto de las cosas tanto como
antes.
2. Obtengo muy poco placer de las cosas
que solfa disfrutar.
3. No puedo obtener ningln placer de las
cosas que antes disfrutaba. )

Sentimientos de Culpa

0. Nome siento particularmente culpable.
@ Me siento culpable por muchas cosas
gue he hecho o deberia haber hecho y no
las hice.
2. Me siento bastante culpable la mayor
parte del tiempo.
3. Me siento culpable todo el tiempo,

Sentimientos de Castigo

0. ) No siento que estoy siendo castigado(a)
por la vida,

|. Siento que quizd  esté siendo

castigado(a) por la vida.

Espero ser castigado(a) por la vida.

3. Siento que estoy siendo castigado(a) por
In vida.

"
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Autodesprecio

( 0./ Me siento igual que siempre acerca de
mi persona,
I. He perdido la confianza en mi
mismo(a).
Me siento decepcionado(a) conmigo
mismo{a),
3. Nome gusta quien sov.

)

Autocritica

0. No me critico 0 me culpo a mi
mismo{a) mas que de costumbre,
"1,/ Me critico a mi mismo{a) més de ko

que solfa hacerlo,

2. Me critico a mi mismo(a) por todos
mis defectos.

3. Me culpo a mi mismo(a) por todo lo
malo que sucede,

Pensamicntos o Deseos Suicidas

{'0‘_/\ No tengo ningln pensamicnto de
matamme.
1. He tenido pensamicntos de matarme,
pero no lo haria.
2. Quisicra matarme.
3. Me mataria si tuviera la oportunidad,

Llanto

Q)No Horo mas de lo que solia llorar,
~ Lloro mas de lo que solia liorar.
2. Lloro por cualquier cosa.
3. Siento que aungue quiero llorar, no

puedo,
Agitacion

0. No estoy mis inquicto(a) o tenso(n)
- que de costumbre,
"’@Mc siento mis inquictoda) o tenso(a)
que de costumbre,
tan inquicto(a) o agitado(s) que
me es dificil quedarme quicto.

3. Estoy tan inquicto(a) o agitado{a) que
tengo  que  estar  moviéndome
constantemente o haciendo algo.

Falta de Interés
( . No he perdido el interés en otras
personas o actividades.

1. Ahora estoy menos interesado(a) en

otras personas o actividades que antes.

He perdido mucho interés en otras

personas o actividades.

3. S¢ me hace dificil tratar de
interesarme ¢n cualquier cosa.

¥

Indecisién

0. Tomo mis decisiones tan bien como

> siempre.

1.})Se me hace mas dificil tomar
decisiones que de costumbre.

2. Ahora tengo mucha mis dificultad en
tomar decisiones que de costumbre.

3. Tengo dificultad ¢n tomar cualquier
decision,

Falta de Valor Personal

q).)No siento que soy inservible.
. No me considero que sea tan valioso
y atil como antes.
2. Me siento inservible en comparacion

con olris personas.
3. Me siento completamente inservible,

Falta de Energia

Cy Tengo tanta encrgia como siempre.
1. Tengo menos energia de fa que solia
tengr.
2. Notengo suficiente encrgia para hacer
muchas cosas,
3. Notengo suficiente energia para hacer
nadda,
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Cambios en ¢l Patrén de Sueiio

@ No he experimentado ningim cambio
en mi patedn de sucio.
la. Duermo algo més que de costumbre,
Ib. Duermo  algo menos que  de

costumbre,
2a. Duermo  mucho més que de
costumbre
2b. Duermo muwcho menos que de
costumbre.
3a. Duermo mucho mis que de
costumbre
3b. Duermo mucho menos que de
costumbre.
Irritabilidad
( 0./' No estoy mas irritado(a) que de
" costumbre,
|. Estoy mas imitado(a) que de
costumbre,
2. Estoy mucho mis irritado(a) que de
costumbre,
3. Estoy irritado(a) todo el tiempo,
Cambios de Apetito
@o he experimentado ningin cambio
en mi apetito.
la. Tengo un poco menos de apetito que
de costumbre.
Ib. Tengounpocombdeapelitoquede
costumbre,
2a. Tengo mucho menos de apetito que
de costumbre.
2b. Tengo mucho més de apetito que de
costumbre.

Puntaje total: __ =

3a. No tengo nnda de apetito,
3b. Tengo muchas ganas de comer todo
¢l tiempo.

Dificultades de Concentracion

0. Me puedo concentrar tan bien como
siempre.
1. No me puedo concentrar tan bien
como acostumbraba.
. Es dificil mantener mi mente en algo
por mucho tiempo.
3. Me doy cuenta de que no pucdo
concentrarme en nada.

to

Cansancio o Fatiga
@o me canso o fatigo més que de
costumbre.

1. Me canso o fatigo més facilmente que
de costumbre.

2. Estoy muy cansado(a) o fatigado(a)
para hacer muchas de las cosas que
antes hacia.

3. Estoy muy cansado(a) o fatigado(a)
para hacer la mayoria de las cosas que
antes hacia.

Falta de Interés en el Sexo

0.\ Recientemente no he notado ningin
cambio en mi deseo sexual.

1. Estoy menos interesado(a) en ¢l sexo
que antes.

2. Ahora tengo mucho menos interés en
el 5ex0 que antes,

3. He perdido el interés en el sexo por
completo,
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Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Servictos Sicolbgicos USFQ 1

Edsda: 28 m: 6 Género: M _F
Terapews: ool ToaRes A Sesibar® T Fechad: 02 m: 0% a: 2015
Tipo de terapia: __Humanista X Cognitiva-Conductual __Psicodinimica
__Familiar-Sistémica
Fase de intervencion: __Lista de espera X_Pre-intervencion Post-intervencion
Instrucciones

: IMPORTANTE. POR FAVOR LEA ESTO ANTES DE EMPEZAR EL TEST
Seflale en qué medida se encuentra afectado, o s ha visto afectado e 1a Gitima semana (iltimos 7 dias) por los siguicates sintomas
segin indica la escala. Marque una sola casilla por cada progunta.

Levemente, | Moderndamente, A
En no me fue muy 2
DURANTE LOS ULTIMOS SIETE (M DIAS HESENTIDO | | W00 | radable pero | 2% P podia
mucho podia soportarios e

1  Hommigueo o entumecimiento wo ol o2 o3

2  Sensacion de calor Q20 o1 o2 o3

3 Temblor en las picrnas =0 ol 02 o3

4  Incapacidad para relajarse ®0 ol 02 o3

§  Micdo a que suceda lo peor @0 ol Q2 o3
6 Maroos 50 ol o2 o3
7  Palpitaciones o taquicardia (accleracidn del corazin) ao =1 o2 o3

8  Sensacion de inestabilidad o insegunidad fisica ao @1 o2 o3
9 Terrores a0 ol a2 a3
10 Nerviosismo ao W1 o2 03
11 Sensacion de abogo @0 o1 o2 o3
12 Temblor de manos %20 01 o2 o3
13 Temblores generalizados o estremecimiento 20 ol o2 a3
14  Miedo a perder ¢l control 20 0l o2 03
15 Dificultad para respirar ®0 (o] | o2 o3
16  Micdo a morirse 0 ol a2 o3
17  Sobresalios %0 ol a2 o3
18 Molestias digestivas o abdominales %0 0l 02 Qo3
19 Palidez %0 ol 02 03
20 Rubor facial w0 o1l 02 o3
21 Sudoracion (no debida al calor) @0 ol 02 03

SUMATORIO VERTICAL = % - —_

SUMATORIA TOTAL =

3

{070 ansiedad minima

8-16

ansiedad leve
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Anexo E. Registro de Pensamientos y Evaluacion

Terapia cognitivo-conductual » Hojadetrabajp e

Registro de pensamientos y evaluacion 9

Los acontecimientos estresantes y emocionantes pueden peovocar distintos pensamientos y sentimientos.
Piense en Jos acontecimientos de 1a semana pasada y escriba como le hicieron sentir y qué se ke past por la cabeza.

Actividad Pensamientos Sentimlentos Medidas adoptadas

Monnd/ 0o ety fr b ns Mhtu s hmaw) Bon & Mgt adi . o v orom o

Par s ormacion, comeniques on e oo TEXAS

local de salud mertal 0 salud conductual Health and Human

Phyne i de 2 dihs.texas.gov/mhservices-search/ Services
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Terapia cognitivo-conductual « Hoja de trabajo

Registro de pensamientos y evaluacion

Mipensamiento es:

{Qué pruebas tengo Qué pruebas tengo Qué dirla otra persona Mis conclusiones
! !

de que mi pensamiento de que mi pensamiento £ 8414 misma situacodn? y mi plan sobre los

PIOXIMOS Pas0s.

¢4 clerto? s fakso? (Hay otra explicacion?

[PS—p————T L Mo ¢ Ry Ay ¢ AMGERD W BTN N

Para mas ink o, Iquese con 1 dad TEXAS

local de salud mental o salud condectual Health and Muman
Pogiea de 2 dshs texas.gov/mhservices search/ Servies
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Anexo F. Inventario de Pensamientos Automaticos (1AT)

INVENTARIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS (RUIZ Y LUJAN, 1991}

A continuacidn encontrard una lista de ientos que suele presentar las ante diversas situaciones. Se trata de que usted valore la frecuencia con que suele pensarlos, signiendo la escala que se presenta a continuacidn:

0= Nunca pienso eso 1= Algunas veces lo pienso 2= Bastante veces lo pienso 3= Con mucha frecuencia lo pienso

1. Mo puedo soportar ciertas cosas que me Pasaf.............ooooeeeeeieeieennennnnn 0123
2.Solamente me pasan cosas malas... 123
3.Todo lo que hago me sale mal.......... 123
4.8¢ que piensan mal de mi 0123
5..Y si tengo alguna enfermedad grave? ... 0123

6. 5oy inferior a la gente en casi 10do........coooiiiiiiiiii e 0T 23
7.8i otros cambiaran su actitud yo me sentiria mejor. ... 0123
8.!No hay derecho a que me traten asil.............ocoooiiin 0123
9.5i me siento triste es porque soy un enfermo mental............. 01z3

10. Mis problemas dependen de los que me rodean 0123
11.S0y un desastre como persona 0123
12.Yo tengo la culpa de todo lo que me pasa..........oooiviiiin . 0123

13. Deberia de estar bien ¥ no tener estos problemas 0123
14.5¢ que tengo la razdén ¥ no me entienden. ... 0123

15. Aunque ahota sufra, algin dia tendré mi recompensa..............ooooevins 0123

16.Es horrible que me pase esto........ooo L 0T 2R
17.Mi vida es un continuo fracaso...........coooiiiiii 012 3
18. Siempre tendré este problema............o D123 *
19.8¢ que me estdm mintiendo v engaflando. ...l 0123
20.,Y si me vuelvo loco y pierdo la cabeza? 0123
21.Soy superior a la gente en casi todo......... T2 R
22.Yo soy responsable del sufrimiento de los que me rodean...........................01 23
23.5i me quisieran de verdad no me tratarian asi...............L 0123
24.Me siento culpable, y es porque he hecho algo malo...........oo 0123

25,50 tuviera mis apoyo no tendria estos problemas. ..

26. Alguien que conozeo esun imbecil. ...

27.0tros tiene la culpa de lo que me pasa

28.No deberia de cometer €510 EITOTES.......ouviiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

29.No quiere reconocer que estoy en Lo clerto.. ...

30.Ya vendrdn mejores tIEMPOS.. ..o

31.Es insoportable, no puedo aguantar mds. ...

32,50y incompetente € inltil. ..o
33.Munca podré salir de esta situacidn. ..
34.Quieren hacerme dafio.. ...

35.,Y si les pasa algo malo a las personas a quienes quiero?..

36.La gente hace las cosas mejor que yo.

37,50y una victima de mis cirounstancias. ...

38.No me tratan como deberian hacerlo ¥ me MereZeo. .....o.ooooiviiiiiniiianiin

39,50 tengo estos sintomas €35 porque so¥ un enfermo.. ...

40.8i tuviera mejor situacién econdbmica no tendria estos problemas.............. 0123

41. S0y un neurotico..

42.Lo que me pasa €5 un castigo que Merezeo.........oovvviiiiienieeieeiieniiininn 01273
43 Deberia recibir mas atencion y carifio de otros 0123
44. Tengo razbn, v voy a hacer lo que me da la gana. ... 0T 23

wlw|olo|lon|jo|o|r M r|o|lolo|olw|r|n|jolom|N]|o|rIn|o|onm|o]rn|o|=rIn|jolojo|lwn|olo|lolo|o]|-

45. Tarde o temprano me irdn I1as coSAs MEJOT.....cvieeirrinsssnissisnasrsaan 0123




