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RESUMEN

En este estudio de caso se describe la efectividad de la Terapia Cognitiva Conductual
en el Trastorno de Estrés Postraumatico de una mujer de 26 afios de edad tras sufrir
guemaduras en su cuerpo, siendo la cara y las manos las partes mas afectadas. Con el uso de
los test psicométricos, SCL-90 y MMPI-2, se logra evidenciar una remision de sintomas
como la ansiedad, depresion, baja autoestima, fobias y aislamiento social. Al finalizar la
terapia, también se aprecia la modificacion de pensamientos disfuncionales por creencias
centrales, creencias intermedias, pensamientos automaticos y conductas funcionales que la

paciente presenta dentro y fuera de sesion.

Palabras Clave: Trastorno de Estrés Postraumatico, Terapia Cognitivo Conductual,

creencias centrales, creencias intermedias, pensamientos automaticos.



ABSTRACT

This case study describes the effectiveness of Cognitive Behavioral Therapy in the
Posttraumatic Stress Disorder of a 26 year old woman after suffering burns on her body,
being her face and hands the most affected parts. Using psychometric test, SCL-90 and
MMPI-2, is achieved to evidence a remission of symptoms as anxiety, depression, low self-
esteem, phobias and social isolation. At the end of therapy, is also appreciated the
modification of dysfunctional thoughts for functional core beliefs, intermediate beliefs,

automatic thoughts and behaviors that my patient presents in and out of session.

Key Words: Posttraumatic Stress Disorder, Cognitive-Behavioral Therapy, core

beliefs, intermediate beliefs, automatic thoughts.
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INTRODUCCION AL PROBLEMA

La Terapia Cognitiva Conductual enfocada en el Trastorno de Estrés Postraumatico
inicialmente, como lo afirma Mannarino, Cohen & Deblinger (2014), se desarroll6 para los
nifios que fueron abusados sexualmente y sus cuidadores no delictivos. Actualmente, Royal
College of Psychiatrists (2010) menciona haber evidencia en la que la Terapia Cognitivo —
Conductual centrada en el trauma es efectiva incluyendo en el Trastorno de Estrés
Postraumatico de nifios, adolescentes y adultos que han sido victimas de delitos, violacion,
abuso sexual, fisico, maltrato doméstico, accidentes de trafico, victimas de tortura, de
desastres naturales como inducidos por el ser humano (Villavicencio & Montalvo, 2011).
American Psychiatry Association (2013) conceptualiza el Trastorno de Estrés Postraumatico
por la historia de exposicion a una situacion traumatica que vive la persona, a mas de cumplir
sintomas y estipulaciones especificas de cada uno de los criterios.

Es por ello que en el presente estudio de caso, utilizando la sistematica y técnicas que
ofrece la Terapia Cognitivo Conductual, se la efectiviz6 junto con la paciente que presento
Trastorno de Estrés Postraumatico al llegar a los Servicios de Consultas Psicolégicas
Gratuitas ofrecidos por la USFQ tras sufrir un accidente de quemaduras al estar ejerciendo

trabajo de campo de la empresa en la que laboraba.

Antecedentes

Una breve resena
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A continuacion se revisaran los datos e historial de la paciente, a quien en este trabajo

se la conocera como Maria.

Informacion de la paciente

Maria de 26 afios de edad naci6 en la ciudad de Quito- Ecuador en noviembre de
1987, es de estado civil soltera y perteneciente a un nivel socioecondmico medio. A los tres
afios de edad paso a vivir hasta la actualidad en Tumbaco con sus padres y su hermana menor
quien hoy en dia tiene 21 afios de edad. Se gradud de Ingenieria Electrénica hace cuatro afios
siendo una profesién en la que estaba contenta de ejercer. Le gustaria seguir idiomas, una
maestria, encontrar otro trabajo y sobre todo recuperar su vida sabiendo que para esto tiene el
completo apoyo de su familia. Entre sus gustos personales se encuentran el cocinar,
especialmente postres, salir a pasear y ser una persona muy sociable. Su contextura es
delgada con una altura aproximada de 1,65 mts., su piel es blanca y tenia el cabello largo
negro pero este fue cortado enseguida del accidente, a relacion a ello igualmente cambi6 un
poco su forma de vestir ya que inici6 a utilizar ropa con manga larga para cubrirse del sol, su
estilo es casual, usando también una méscara en la cara con bufandas para protegerse de la

luz vy, trajes especiales los cuales a veces son muy apretados.

Historia Personal

Segun el relato de Maria su desarrollo aparentemente fue estable, con ciertos cambios
en su forma de interactuar con las otras personas, es decir, segun iba creciendo se volvia méas
extrovertida y sociable con los demas. Recuerda poco de su infancia pero existen ciertos

episodios que han quedado en ella como lo es el primer dia de jardin de infantes donde
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conocio a una nifia quien hasta ahora es una de sus grandes amigas. Refiere que de pequefia
era introvertida y algo timida hasta mas o menos quinto curso. Pero es en la universidad
donde siente haber sido mucho mas activa socialmente.

El siguiente recuerdo que mas prepondera su memoria es la presioén que sentia por
parte de sus padres, de sus maestros e incluso por ella misma para llegar a ser una de las
mejores alumnas de la clase, consiguiéndolo e incluso llegando a estar en la escolta nacional
de su colegio. Este esfuerzo lo mantuvo también en la universidad destacAndose en sus notas
y logrando después un gran desempefio en su trabajo, al reflejar sus conocimientos en la
practica.

Hasta tercer curso estuvo en un colegio religioso solo femenino, en cuarto curso se
fue a un colegio fiscal igualmente solo de mujeres y, para quinto y sexto curso se cambio a
un colegio mixto donde inici6 su interaccion con los varones. En esta Ultima etapa del colegio
es donde siente haber dejado un poco la introversion siendo esto mas notable en la
universidad, donde tuvo relaciones cortas con sus parejas por este motivo. Y es en el trabajo,
hace tres afios, donde siente ser una persona totalmente extrovertida, disfrutando las salidas
con amigos y logrando hacer amistades con facilidad. Describe que la relacion con sus padres
y su hermana son las mas significativas que tiene, en cuanto a enamorados ninguno ha sido
determinante en su vida, y las amistades que creia fuerte han ido desapareciendo tras el
accidente.

Maria es creyente catolica y su fe dice que es lo que le ha ayudado a seguir, a pesar de
no ser determinantemente profetiza de esta. Cree en el matrimonio y es una de las metas que
quiere alcanzar. Previo al accidente la paciente ha gozado de salud plena; reporta haber

consumido bebidas alcoholicas con moderacion antes del accidente y que hace un afio, para
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calmar los dolores psicofisioldgicos, probé recreativamente (no medicamente) la marihuana
tres veces, de las cuales en la ultima fue que sinti6 un efecto contradictorio a lo que deseaba
dejando ahi el consumo de ello. No reporta haber consumido alguna otra substancia, haber

tenido problemas con la autoridad ni historial ilegal.

Historia Familiar

Maria viene de una familia unida, cuyos padres se casaron hace 26 afios cuando su
madre, de Baeza, tenia 28 afios de edad y su padre, de Loja, tenia treinta y ocho afios de edad.
Sus padres son propietarios de una empresa de ropa, tienen una buena relacién marital. La
paciente menciona que su hermana a los 14 afios aproximadamente asistio a terapias
sicoldgicas por algunos meses ya que se cortaba las mufiecas. Su madre es la primera hija de
ocho hijos en total, siendo tres mujeres y cinco varones donde todos se encuentran casados;
Su padre es el tercero de ocho hijos teniendo dos mujeres y un varén fallecidos, una
divorciada y los demés casados con hijos. Maria afirma que su madre y su padre nunca han
asistido a sesiones psicolégicas. La paciente refiere que la salud de su padre es plena pero que
su madre tiene diabetes controlada. Y su abuela materna se cas6 una vez mas después de

enviudar de su primer marido.

Situacion Actual

Maria llega a sesion en Marzo del 2013 por iniciativa del papa quien busca apoyo
para su hija en las consultas sicoldgicas de los Servicios Gratuitos de la Universidad San

Francisco de Quito despues de haber sufrido un accidente laboral.
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La empresa donde laboraba Maria, en mayo del 2012, le solicito6 a ella realizar un
trabajo de campo donde inesperadamente en el momento en que ella lo estaba ejecutando
surgi6 un incendio, por lo que las llamas alcanzaron su cuerpo siendo su cara y sus manos las
partes més afectadas con quemaduras de primer, segundo Yy tercer grado. Tras el accidente
Maria fue hospitalizada por dos meses y hasta la fecha lleva 9 operaciones. Desde entonces
debe pasar por diversos procedimientos médicos como filtraciones, injertos y mas
operaciones para su recuperacion.

Al inicio de las terapias sicol6gicas Maria mostraba sintomas de ansiedad como
miedo desmesurado, falta de concentracion, pensamientos angustiantes, intrusivos y
repetitivos e hipervigilancia. También se observo sintomas de depresion como insomnio,
culpa excesiva, disminucion de la energia, baja autoestima y sentimientos de inferioridad. Al
igual, estaba presente la desmotivacion, aversion a situaciones o herramientas que le pudieran
causar dafio o lesiones, fobia a los procedimientos que tuviera que pasar para su recuperacion
y aprension por lo que el futuro le deparara.

- Enunaescala de 0-10 de intensidad de estos sintomas, siendo 0 ninguna
intensidad y 10 extremadamente intensos, se valor6 8 de intensidad. Es decir,
estaban muy marcantes en la vida cotidiana de la paciente.

- Enuna escala de 0-10 de frecuencia de estos sintomas, siendo 0 ninguna
frecuencia y 10 extremadamente frecuentes, se valoro 9 de frecuencia. O sea, se
encontraban presentes estos sintomas a cada rato.

Para esto se toma en cuenta el riesgo de ideacion suicida del cual se ven pensamientos

vagos sin la existencia de planificacion ni pasos para ejecutarlo.
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- Enunaescala de 0-10 de intensidad de pensamientos de ideacion suicida, siendo 0
ninguna intensidad y 10 extremadamente intensos, se valoro 1 de intensidad.

- Enunaescala de 0-10 de frecuencia de pensamientos de ideacién suicida, siendo 0
ninguna frecuencia y 10 extremadamente frecuentes, se valoro 2 de frecuencia,
recalcando que la aparicion de estos pensamientos se dieron después de las dos

primeras operaciones férreas que tuvo Maria en el hospital.

Su autoestima, su fuerza tanto fisica como emocional y sicoldgica estan a prueba y
fluctan entre los dias en que tiene que seguir procedimientos médicos, rehabilitacion fisica y
los dias en los que se encuentra mas sosegada. A diario debe colocarse trajes especiales
disefiados para ser utilizados bajo técnicas de Presoterapia para un control entre produccion y
maduracion de cicatrizacion y una ausencia de hipertrofia para una mejor recuperacion fisica
(HealthCommUK Ltd, 2009). Sin embargo, estos trajes especiales en momentos le causan
una gran presion llegando inclusive ahogarla. Para la cara permanentemente hasta
recuperarse debe utilizar una méascara y esta es la que mayor preocupacion le causaba, ya que
dice que es lo que provoca a las otras personas regresen a mirarle y esto le generaba
verglenza.

Ha tenido el apoyo de su familia aunque al principio segun la paciente, cuando salio
del hospital, tenia dolores fisicos incomprendidos por la mama lo que fue punto de
desacuerdos con ella, actualmente dice que esto ha disminuido y ahora tienen una relacion
normal. Sabe que sus papas estan siempre con ella, apoyandole e impulsandole a su
recuperacion, pero, a veces se siente un poco presionada por ellos ya que le demandan

mantener una actividad constantemente, lo que provoca mayor cantidad de movimientos en
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sus manos que producen dolor fisico; mientras que cuando esta con su hermana se siente mas
relajada, menos presionada porgue no se siente obligada a realizar actividades. Por otro lado,
se decepciono de sus amistades ya que no sintio su apoyo en esta etapa de su vida, e incluso
de un chico con el que estaba saliendo porque este le dejé de escribir al enterarse del
accidente.

Con respecto al trabajo, después de siete meses de ocurrido el accidente regreso a
trabajar por tres meses a tiempo completo a pesar de que la empresa le daba un afio de
recuperacion, quiso regresar a su vida cotidiana fallando en el intento porque su cuerpo no
lograba responder al ritmo que requeria estar entre el hospital y lo laboral.

Es por esto que se trabajé con Terapia Cognitiva Conductual para poder encontrar
junto con Maria un equilibrio en sus pensamientos, y reestructurar sus creencias que fueron
removidas tras el incidente laboral, también nos enfocamos a acertar herramientas propias de
ella para seguir con los procedimientos médicos, hallar sus propias motivaciones de vida a

corto, mediano y largo plazo y, especialmente se quiso a su autoestima dar cimientos.

El problema

Maria llegé a los Servicios Sicoldgicos de la USFQ diez meses después de enfrentar
un accidente de quemaduras al estar ejerciendo su trabajo de campo. Tras este incidente todos
sus esquemas fueron repentinamente removidos ya que su motivacion era escasa, su futuro
indivisible, su apoyo social bajo lo que reforzo a que su autoestima disminuyera. Su calidad y
cantidad de suefio y descanso eran vagos, viéndose esto reflejado en la mencion de la

paciente al relatar que lograba conciliar el suefio a altas horas de la madrugada, y tres o
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cuatro veces a la semana se despertaba en medio de la noche por los dolores fisicos que tenia.
Las fobias por lugares o cosas que puedan lastimarla eran notables, llegando a evitar entrar a
la cocina, usar un cuchillo o estar cerca de bombas de gasolina. Igualmente, el miedo de no
encontrar una pareja y formar una familia estaba muy marcado por el hecho de temer a no
lograr una total recuperacion fisica.

Las primeras sesiones fueron muy dificiles al tener que enfrentar el evento y las
consecuencias de ello, pero buscaba estar mas sosegada, recuperar su vida y poder manejar su

situacion actual.

Hipotesis

Tomando en cuenta la historia que Maria nos relaté sobre ella y los acontecimientos
que se dieron a su alrededor, los que siguen sucediendo y conociendo los sintomas que
presentd la paciente, el objetivo principal de nuestra terapia fue reducir al maximo posible los
sintomas que no permitian el correcto y total funcionamiento de Maria. La hip6tesis para este
estudio de caso se basaba en la percepcién y derivaciones que este evento determinante
afectara en la vida de la paciente tanto en su estructura de creencias como en su regulacion
emocional, dandose asi un Trastorno de Estrés Postraumatico, subrayando la poca valia que
se hallaba en la auto-estima.

Es por esto que, empleando intervenciones de la terapia Cognitivo Conductual se
esperaba encontrar una disminucion de sintomas que nos permita ver el mejoramiento
positivo y re-adaptacion de Maria en sus actividades y relaciones auto e inter-personales para

amortizar la calidad de vida de la paciente.
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Pregunta de investigacion

De la hipdtesis expuesta, se plantea la siguiente pregunta de investigacion
¢Como y hasta qué punto las intervenciones con técnicas de terapia Cognitivo

Conductual reduciran los sintomas de estrés postraumatico de la paciente?

Contexto y marco tedrico

La Terapia Cognitivo Conductual est4 basada en cuatro pilares tedricos basicos
conocidos como: aprendizaje clésico, aprendizaje operante, aprendizaje social y aprendizaje
cognitivo (Minici, Rivadeneira & Dahab, 2001).

Entre los antecedentes que documentan el uso de los principios conductistas para
modificar la conducta resalta el caso de Plinio el Viejo (23-79 d.C.), en Roma, quien utiliz6
condicionamiento aversivo colocando arafias muertas en las bebidas para tratar de curar a
personas alcoholicas (Camacho, 2002). Camacho (2002) menciona que entre los principales
registros del Conductismo se encuentra Schenov (1829-1905), quien cre6 la Escuela de
Fisiologia rusa y creia que toda conducta lograba ser entendida como una expresion de
ciertos reflejos, sin tomar en cuenta los procesos mentales ni la conciencia. 1. Pavlov (1848-
1936) fue uno de los principales discipulos de Schenov y descubri6 accidentalmente un
proceso basico de aprendizaje conocido como Condicionamiento Clasico (Minici,
Rivadeneira & Dahab, 2001).

Se conoce al Condicionamiento Clasico como un procedimiento de aprendizaje donde

el organismo aprende a responder a un estimulo al que antes no respondia por medio de un
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reflejo condicionado (Sdnchez Balmaseda, Ortega Lahera & de la Casa Rivas, 2008). Los
factores que integran el condicionamiento clésico son:
- Estimulo Incondicionado (EI).- estimulo que produce una respuesta no aprendida
o condicionada pero es bioldégicamente significativa (Vargas-Mendoza, 2006).

- Respuesta Incondicionada (RI).- es la respuesta natural del organismo que se da
en presencia de un estimulo incondicionado (Vargas-Mendoza, 2006).

- Estimulo Neutro (EN).- estimulo no significativo ya que al estar presente no
desencadena ningun tipo de respuesta en el organismo (Vargas-Mendoza, 2006).

- Estimulo Condicionado (EC).- es el estimulo inicialmente neutro, pero ahora
induce una respuesta que no es natural (\VVargas-Mendoza, 2006).

- Respuesta Condicionada (RC).- conocida como la respuesta aprendida que se
manifiesta al presentarse el estimulo condicionado (Vargas-Mendoza, 2006).

El experimento de Pavlov hace referencia a la salivacion condicionada en perros
cuando se presenta al mismo tiempo que la comida otros estimulos neutros para la salivacion
(timbre), después de algunos emparejamientos entre la comida y el estimulo neutro, la
funcion del estimulo neutro es suficiente para producir la salivacion, lo que vienen hacer la
respuesta condicionada.

J. Watson (1878-1958), representante mas destacado del Conductismo, se inspira por
los trabajos de Pavlov lo que le lleva a aplicar los principios del condicionamiento clésico del
miedo en un experimento con “el pequefio Albert” (Domjan, 1999). Segun Minici,
Rivadeneira & Dahab (2001) los aportes de Watson a la Terapia Cognitivo Conductual son el
énfasis en el comportamiento en psicologia y el uso del método cientifico como una manera

de estudiarlo.
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Por otro lado, el Condicionamiento Operante tiene como autor a F. B. Skinner. Este
hace referencia al proceso por el cual los comportamientos se adquieren, modifican o
eliminan en funcién de los resultados que le siguen por medio de los reforzadores o estimulos
reforzantes (Minici, Rivadeneira & Dahab ,2001). Es por ello que la corriente Conductista ha
generado gran relevancia en diversos ambitos sociales, en especial el educativo (Domjan,
1999).

A. Bandura para los afios de 1960, lleva a cabo investigaciones sobre la Teoria del
Aprendizaje Social, el cual hace énfasis en el aprendizaje por medio de la experiencia
personal-directa y por la observacién-imitacion a los otros individuos, haciendo ya relevancia
a los procesos cognitivos (Minici, Rivadeneira & Dahab, 2001). Bandura expone esta teoria
en su investigacion del “Muifieco Bobo”, donde nifios de una guarderia observaron un video
donde una joven pega y grita a un mufieco bobo, seguido de eso los nifios ejecutan el mismo
comportamiento con el mufieco bobo.

En cuanto a lo referente a clinica, existen dos principales representantes con sus
respectivos modelos de intervencion terapéutica relativamente independientes, sin embargo,
ambos mencionan la importancia que ejercen los pensamientos sobre las emociones y la
interpretacion del mundo: Aaron Beck con la Terapia Cognitiva y Albert Ellis con la Terapia

Racional Emotiva (Minici, Rivadeneira & Dahab, 2001).

Estos pilares béasicos de la Terapia Cognitiva Conductual han permitido multiples
orientaciones de investigacion. Es por ello que en el desglose de este trabajo se usara la

conceptualizacion del Trastorno de Estrés Postraumatico en el modelo Cognitivo Conductual,
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usando la interpretacion de este disturbio del DSM — 5 (American Psychiatry Association,
2013).

Asi mismo, se usaron intervenciones con un enfoque Cognitivo Conductual para
asistir la afectacion del equilibrio animico y, en conjunto con la paciente, lograr percibir los
problemas desde diferentes perspectivas consiguiendo que sus creencias y esquemas mentales
tengan un cambio favorable, ya que, estos son determinantes en los pensamientos, emociones
y comportamientos de las personas segin Beck (1995).

En si, el modelo Cognitivo Conductual permite generar introspeccion al paciente al
conceptualizar completamente el esquema de creencias, por lo que en la paciente esto
promovio clarificar los pensamientos del estrés postraumatico que vivid. Logrando asi
analizar, valorar y transformar las creencias que no le permitian el desenvolvimiento y

funcionalidad correctos.

El propdsito del estudio

Se esperaba comprobar por medio del uso de la Terapia Cognitivo — Conductual una
disminucion de sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico vivido por Maria. Para que
con ello pueda poco a poco recuperar su autoestima, desenvolvimiento social y logre seguir
con los tratamientos médicos, continuar forjando su camino, adaptandose a la situacion que

vive y al entorno que le rodea.

El significado del estudio
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Este estudio de caso se basa en la vivencia de una mujer adulta quien fue victima del
fuego surgiendo como resultado un Trastorno de Estrés Postraumatico por quemaduras
graves, por lo cual este trabajo puede ser Gtil para profesionales de varias ramas, familiares y
personas en general que quieran conocer o vivan un hecho semejante, y, desean investigar los
resultados que la Terapia Cognitiva Conductual aporta al respecto.

Se ha visto que la Terapia Cognitivo Conductual muestra en varios casos de Trastorno
de Estrés Postraumatico eficacia, especialmente en nifios y en veteranos de guerra. En
Ecuador se pudo encontrar un estudio de caso de estrés postraumatico con distimia por robos,
asaltos, etc., también se halld investigaciones por maltrato infantil y violencia de género. Es
por ello que creo pertinente y Util esta investigacion para que se conozca més el tema asi
como de las herramientas que ayudan a reducir los sintomas para casos similares si se desea

usar una estructura terapéutica de este tipo.

Definicion de términos

Como se verd, algunos términos surgiran en este trabajo en varias oportunidades. Es
por ello que a continuacion extendemos las definiciones de dichos términos ya que podrian
tener levemente distintos significados para personas de diferentes carreras y, asi, todo lector
conocera el sentido puntual de estos términos durante el desarrollo de este texto.

Trastorno de Estrés Postraumatico: como afirma el DSM —V, se caracteriza por la
exposicion real 0 amenaza de muerte, lesiones graves o violacion sexual prestando atencion a

los sintomas Conductuales (American Psychiatric Association, 2013).
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Segln la Real Academia de la Lengua (2014) Auto Estima la define como la
valoracion de si mismo que generalmente es positiva, sin embargo, en este trabajo este

término se lo toma como la percepcidn positiva o negativa sobre la propia persona.

Presunciones del autor del estudio

Aqui se presume que la informacion obtenida de Maria, tanto en las sesiones como en
los test, es fiable. Al igual, el trabajo que realiza dentro y fuera de las consultas es consumado
y virtuoso ya que fueron mutuamente planeados segun la capacidad de la paciente.

En cuanto a la terapia, se presume que la Terapia Cognitiva Conductual ayudara en la
disminucion de sintomas del Trastorno de Estrés Postraumético de Maria dando como

resultado a que ella esté satisfecha con las derivaciones obtenidas al final de la terapia.

Supuestos del estudio

Este trabajo presenta una importancia a nivel profesional y personal, ya que,
profesionalmente permite a psicélogos, médicos, estudiantes y peritos de diversas carreras
conocer y analizar los datos e informacion recopilada y asi, conocer del trabajo realizado para
la reduccion de sintomas por medio de la Terapia Cognitivo Conductual en una caso de una
mujer adulta con Trastorno de Estrés Postraumatico por quemaduras de primer, segundo y
tercer grado al ejercer el labor de campo de la empresa en la que trabajaba. Con lo cual
permite que se pueda llevar a cabo nuevas investigaciones dentro y fuera del pais en casos

relacionados.
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A nivel personal ya que familiares, amigos y lectores en general interesados en el
tema, podran saber al respecto, conocer el contenido de la investigacion presente y

posteriormente compartir dicha informacion.

A continuacion se encuentra la Revision de la Literatura que esta dividida en temas
que se han visto como relevantes para esta investigacion. Esto va seguido de la ilustracion de
la metodologia de investigacion, el anlisis de datos hallados por medio de los test pre y post

intervencioén, finalizando con las conclusiones del estudio.
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REVISION DE LA LITERATURA

Géneros de literatura incluidos en la revision

Fuentes

La informacion adquirida para esta investigacion tiene como origen diversos
constituyentes como lo son: libros publicados, por ejemplo el libro de Victoria Follette &
Josef Ruzek (2006) “Cognitive —Behavioral Therapies for Trauma”, para obtener bases
cientificas y sociales sobre el Trastorno de Estrés Postraumatico y las potenciales estrategias
que mejor se adecuarian a la paciente.

También se utilizo referencias de investigaciones publicadas en peer review journals,
tesis e investigaciones en pdf con sustento cientifico para poder obtener una guia adecuada en
el tratamiento realizado en conjunto con la paciente y alcanzar los objetivos planteados en
sesion. Igualmente, se obtuvo informacion de la base electrdnica de datos de la Biblioteca de

la Universidad San Francisco de Quito.

Pasos en el proceso de revision de la literatura

Los temas para poder ejecutar la revision de la literatura se dieron a partir de las
narraciones de Maria en las sesiones terapéuticas y de la conceptualizacion que se realizo
durante la terapia. Se valio del diagndstico de la paciente para efectuar una busqueda en la
base de datos electronica de la Biblioteca de la Universidad San Francisco de Quito asi como
de libros y varias fuentes de informacion con datos especializados en Terapia Cognitiva,

Terapia Cognitivo-Conductual, Trastorno de Estrés Postraumatico, Terapia Cognitivo
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Conductual enfocado en el Trastorno de Estrés Postraumatico y especialmente en
quemaduras de primer, segundo y tercer grado.

Al mismo tiempo, por sugerencia de profesores de ppsicologia de la USFQ, de los
escritos hallados se usaron las referencias citadas en ellos para obtener informacion mas

puntualizada sobre los temas relevantes para esta investigacion.

Formato de la revisién de la literatura

El disefio de revision de la literatura para esta investigacion esta constituido por temas
que respaldan progresivamente lo que envuelve este trabajo. Primero se desarrolla la Terapia
Cognitiva Conductual (TCC), seguido por el Trastorno de Estrés Postraumatico (PTSD, por
sus siglas en inglés), continuando con el Trastorno de Estrés Postraumatico enfocado en
quemaduras, las herramientas de la TCC en PTSD, finalizando con la conceptualizacion del

estudio de caso.

Tema 1. Terapia Cognitiva Conductual

Antecedentes y Modelo Cognitivo Conductual
La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) se desarroll6 en la década de 1960. En la
actualidad es una de las formas de psicoterapia mas utilizadas y empiricamente comprobadas
en diversos trastornos, como depresion, ansiedad, Trastorno de Estrés Postraumatico, entre
otras (Cox & D"Oyley, 2011). La Terapia Cognitivo Conductual se basa en la solucion de los
problemas modificando los pensamientos disfuncionales mediante una terapia estructurada,

colaborativa, dindmica, orientada en el presente y de corta duracién (Beck, 2011). Se ha
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comprobado que su aplicacién en terapias individuales, de pareja, familiares o grupales tiene
validez en pacientes de diferentes edades, nivel socioecondémico, educativo y cultural (Beck,
2011).

Esta terapia se enfoca en la conceptualizacion mental que la persona elabora de una
situacion respectiva y como este pensamiento influye en sus emociones, acciones y
respuestas fisioldgicas sobre expresada situacion (Beck, 2011). Se puede decir que el rol de la
cognicion es ser mediadora de la conducta, ya que, si existe una modificacion cognitiva
puede suscitar al cambio de conducta (Korman & Garay, 2012). Chacon (2009) destaca la
trascendencia del abordaje del Trastorno de Estrés Postraumético mediante la Terapia
Cognitivo Conductual como posibilidad para modificar cogniciones y conductas propias del

PTSD vy sus dificultades relacionadas.

Componentes De La Terapia Cognitiva Conductual

Pensamientos Automaticos

Los pensamientos automaticos constituyen palabras o imagenes que aparecen
repentinamente en la mente de la persona, son intrusivos, involuntarios y son los que pueden
cambiar el estado de animo sin que la persona se dé cuenta (Beck, 1995). La Terapia
Cognitiva Conductual corrobora en la identificacion de estos pensamientos automaticos para
permitir al individuo evaluarlos y, si es necesario, fomentar un cambio en estos para que sean
funcionales y positivos en la apreciacion de los acontecimientos y asi mejorar el estado de
animo (Beck, 2011).

Estos pensamientos emergen sobre acontecimientos actuales especificos y se expresan

principalmente en inferencias que actuan sobre el tipo de manifestacion emocional,
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conductual y fisioldgico, son dificiles de apartar de la mente y aparecen a pesar de existir una
evidencia objetiva que contrarreste los mismos (Minieri Caropreso, 2006).

La construccion de estos pensamientos automaticos es dada por la influencia directa
que ejercen las creencias centrales y las creencias intermedias que tiene la persona sobre
coémo percibe situaciones, personas, a si mismo y al entorno (Beck, 2011). Estas creencias
son los esquemas de interpretacion ya plantados en el individuo y forman la estructura
Cognitiva que posee la mente, por lo que son percibidas como verdades absolutas y
fundamentales (Beck, 2011).

Al igual, los pensamientos automaticos se caracterizan por ser visibles en la conducta
de la persona, es por ello que el proceso sicoterapéutico se dirige inicialmente a
identificarlos, analizarlos y modificarlos, llevando esto a identificar y modificar las creencias

intermedias y creencias centrales (Minieri Caropreso, 2006).

Creencias Intermedias

Las creencias intermedias, influenciadas por las creencias centrales, se constituyen a
edades tempranas pero se encuentran en un nivel menos profundo del pensamiento por lo que
son mas flexibles y adaptativas al entorno en comparacion con las creencias centrales (Beck,
2011). Son expresadas de tres formas:

- Reglas/Expectativas: perfil que la persona se autoimpone, por ejemplo “debo

trabajar lo mejor que pueda para que me vaya bien”.

- Actitud: opinion para calificar la situacion, por ejemplo “ser incomprendido es

terrible”.
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- Presunciones: es asumir algo, por ejemplo “si trabajo mas fuerte, puedo llegar

hacer las cosas bien”.

Comunmente son ideas poco articuladas por lo que en terapia no suelen expresarse,
aunque el terapeuta puede obtenerlas del paciente infiriéndolas o poniéndolas a prueba
(Minieri Caropreso, 2006).

Para las creencias intermedias el entorno juega un papel fundamental, ya que, existen
comportamientos que socialmente son aceptados y hay otros que no, es decir, las creencias
intermedias son establecidas en relacion de causa y efecto por lo que funcionan como una
manera de proteccion de una creencia dolorosa culturalmente reforzadas (Beck, 2011).

Segun Westbrook (2010) pueden ser consideradas como un puente entre las creencias
centrales y los pensamientos automaticos, siendo las creencias intermedias mas especificas en
su aplicabilidad que las creencias centrales pero méas generales que los pensamientos
automaticos. Las creencias intermedias ofrecen una guia de como vivir cotidianamente pero
cuando estas son violadas, los pensamientos automaticos y las emociones fuertes pueden ser
desencadenados (Westbrook, 2010). Por ejemplo, si se sostiene la creencias intermedia de
“ser el mejor en todo” hay mas probabilidad de sentir angustia al obtener un menor resultado
del 6ptimo esperado (por ejemplo, fallar una prueba, perder una promocion en el trabajo) al
contrario de una persona que no tiene esta presuncion (Rector, 2010).

Lo que hace disfuncionales a las creencias intermedias, como afirma Westbrook
(2010) son su rigidez y su sobre generalizacion en comparacion a los pensamientos
automaticos, por lo que no son suficientemente flexibles para hacer frente a las inevitables

complicaciones y contratiempos de la vida.
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Creencias Centrales

Las creencias centrales o creencias nucleares también son implantadas desde la nifiez,
sin embargo, estas creencias estan en un nivel muy profundo del pensamiento y tienden a
accionarse al estar la persona en una situacion relacionada, lo que provoca que escoja la
informacion que confirme su creencia desechando la que lo contradiga (Beck, 2011). Estas
creencias centrales son “significados personales” sobre uno mismo, los otros y el mundo
basadas en las interaccion con el entorno y los deméas (Minieri Caropreso, 2006).

Son globales, fundamentales, rigidas, por ende absolutistas, y pueden ser adaptativas,
permitiendo a la persona interpretar la realidad de una forma adecuada, o disfuncionales,
provocando un efecto negativo en la percepcion del individuo sobre si mismo o del mundo
(Beck, 2011).

Al haber estrés emocional, Beck (1995) clasificé las creencias centrales en dos

99 e

categorias: desesperanza, por ejemplo “soy nada”, “soy vulnerable”, e incapacidad de ser
amado, “nadie me quiere”, “soy indeseable”. Es por esto que en la Terapia Cognitivo

Conductual se trabaja desde los esquemas Cognitivos, porque desde las creencias erroneas

que tiene la persona, se distorsiona la informacién procesandola de manera equivoca.

Es por ello la importancia del terapeuta junto con el paciente poder reconocer estas

creencias y ver que sean adaptativas y funcionales a si mismo, a los demas y al ambiente.
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Figura 1. Modelo Cognitivo de Beck.

Distorsiones Coqgnitivas

Los pensamientos que trabajan por medio de cogniciones erroneas son conocidos

como distorsiones o errores Cognitivos. Es decir, son percepciones equivocadas que la
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persona tiene sobre si misma, el futuro y el entorno (Beck, 2011). Minieri Caropreso (2006)

las define como pensamientos automaticos en forma de inferencia que se activan en presencia

de situaciones especificas relacionadas a los contenidos de los esquemas formados por las

creencias intermedias y las creencias centrales almacenaron en la memoria. Segun Beck

(2011), estas distorsiones son resultado de los pensamientos sesgados que promueven dar un

significado errado y negativo a las experiencias de la persona.

Generalmente las distorsiones Cognitivas operan a través de los intereses, necesidades

y propositos de la persona, por lo que la Terapia Cognitivo Conductual incita la nocion de las

distorsiones para que sean evaluadas y modificadas (Lemos Hoyos, Londofio Arredondo &
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Zapata Echavarria, 2007). Aaron Beck en 1979 clasifico siete tipos de distorsiones, sin
embargo, en la actualidad se conocen 15 tipos de distorsiones (Beck, 2011):

1. Filtraje o Abstraccion Selectiva: se selecciona un solo aspecto negativo y no se ve
toda la situacion, por ejemplo “Soy pésimo estudiante (sin ver que solo una nota
en su conteo es baja).

2. Pensamiento Polarizado: es valorar las cosas en medidas extremas, blanco o
negro, por ejemplo “antes era excelente, ahora soy pésimo”.

3. Sobregeneralizacién: es sacar de un solo hecho particular una conclusién global,
por ejemplo “siempre estaré solo”.

4. Interpretacion del Pensamiento: hace referencia a conocer los sentimientos e
intenciones de los demaés sin razon alguna, por ejemplo “me regreso a ver, cree
que no puedo hacer mi trabajo”

5. Vision Catastrofica: se adelanta a los hechos de forma catastréfica, por ejemplo
“Se van a ir los frenos del carro, mejor vamos a pie”.

6. Personalizacion: se atribuye a uno mismo el comportamiento negativo de los
demas, por ejemplo “les cancelaron el paseo porque hice algo mal”.

7. Falacia de Control: pensar que uno tiene el control de todo o es impotente, por
ejemplo “soy el responsable de todo”.

8. Falacia de Justicia: se valora como injusto todo lo que ocurre, por ejemplo “es
injusto que me quite el celular”.

9. Razonamiento Emocional: pensar que lo que la persona siente es lo Unico real, por

ejemplo “estoy mal porque siento que hago las cosas mal”.
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10. Falacia de Cambio: creer que el bienestar de uno depende del cambio de los
demas, por ejemplo “nuestra amistad mejoraria si ella cambiara”.

11. Etiquetas Globales: cuando se estereotipa a uno mismo o a los demas, por ejemplo
“soy un fracaso sociabilizando™.

12. Culpabilidad: echarse la culpa de todo lo que ocurre mal, por ejemplo “es mi
culpa que el profesor esté enojado”.

13. Los Deberias: son reglas rigidas de como los acontecimientos deben suceder, por
ejemplo “Deberia ser perfecto en todo lo que hago”.

14. Tener Razon: comprobar frecuentemente que el punto de vista es el Unico
correcto, por ejemplo “lo que hice esta bien, deberias corregir tu parte del
trabajo”.

15. Falacia de Recompensa Divina: se espera que la situacion cambie sin realizar o
buscar solucién al problema, por ejemplo “si espero a mafiana, me dira lo que

piensa de la propuesta”.

Temas e Intervenciones Terapéuticas

Estrategias Cognitivas de Cambio
Ruiz Coloma (2011) menciona que no son los acontecimientos los que promueven los
estados emocionales, sino la forma de interpretarlos. Es por ello la importancia de que el
paciente sepa identificar, evaluar y modificar las creencias y, con ayuda del terapeuta,

reconocer la naturaleza de estas.
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Para lograr esto primero se debe establecer una buena relacion paciente-terapeuta
donde se pueda encontrar un ambiente empético colmado de confianza. Las sesiones
terapéuticas deben ser colaborativas y dindmicas, lo que ayudard a la identificacion de las
creencias utilizando diversas técnicas que pueden ser empleadas por el terapeuta. Una vez
identificada la creencia, es fundamental conocer, utilizando preguntas de escala, el grado de
importancia que tiene esta creencia para la persona, cuanto la persona cree en esto y cuanto
afecta esta creencia en el funcionamiento de la persona (Beck, 2011).

Entre las técnicas a ser usadas Beck (2011) postula la de la flecha invertida. Aqui se
buscan temas donde otros pensamientos automaticos estén relacionados con la misma
creencia intermedia; también se puede realizar un cuestionario rapido para identificar la
creencia.

Igualmente se encuentran técnicas postuladas por Beck (2011) como:

- Experimentos Conductuales, modelados a partir de la terapia de exposicién con
nuevas conductas. Lo que permite identificar, evaluar y modificar los
pensamientos y sentimientos negativos. Aprendiendo progresivamente a predecir,
reemplazar e incorporar una nueva conducta.

- Autorrevelacién, cuando el terapeuta de forma genuina revela al paciente una
creencia importante que tenia y trabajo en ella para modificarla.

- Cuestionario socratico, aqui el terapeuta realiza preguntas al paciente sobre cierta
manera de pensar para que el paciente continuamente reflexione sobre sus
creencias.

- Juegos de roles emocionales e intelectuales, donde el terapeuta es quien menciona

una creencia y el paciente es quien debe racionalizar esta creencia.
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Registro de pensamientos, cuadro donde el paciente con ayuda del terapeuta
describe una situacion concisa, los pensamientos que surgieron, las emociones,
distorsiones Cognitivas y evaluar con una escala de 0 — 100 la intensidad con la
que se sintio esto. Luego estos pensamientos son cuestionados formulando nuevas
creencias y emociones. En Anexo B se adjunta un ejemplar de este cuadro.
Control de la hiper-activacion fisioldgica con apoyo en el control de la respiracion
abdominal, ejecutando ejercicios de relajacion para poder paulatinamente
utilizarlos al reestructurar y afrontar cogniciones y situaciones angustiantes,
facilitando esto la reestructuracion cognitiva de la paciente (CAMH, 2011).
Manejo de ansiedad por medio del entrenamiento de focalizacion atencional. Esta
técnica se basa en desviar la atencién de las sensaciones corporales asociadas a la
ansiedad reenfocando la vigilancia de la persona en aspectos importantes y
relevantes de la cotidianidad por medio de la concentracion en objetos u
situaciones del ambiente para describir verbal y detalladamente el estimulo
externo (Minici, Dahab & Rivadeneira, 2004).

Modelado encubierto, técnica extendida por Emile Cove en los afios 70 con las
afirmaciones positivas, por ejemplo “estoy mejorando todos los dias, en todos los
sentidos”, para incrementar el reforzamiento positivo de esquemas cognitivos
funcionales lo que permite un mayor enfrentamiento a situaciones que
anteriormente se evitaban por temor (Vargas-Mendoza, 2009).

Auto-didlogo guiado, con apoyo del terapeuta, se percibe la conversacion interna
que la paciente tiene para eliminar los auto mensajes negativos sustituyéndolos

con una conversacion interior positiva. La escucha activa del terapeuta sera
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primordial ya que, es lo que permite al terapeuta anticipar las expresiones del
paciente (Vargas-Mendoza, 2009).

Desensibilizacion sistematica, por medio de un desaprendizaje empleando el
descondicionamiento a la situacion traumatica y a situaciones o cosas que
provocan malestar cognitivo y emocional entre la asociacion del hecho que causa
malestar y la respuesta de ansiedad aprendiendo una nueva en su lugar (Minici,
Dahab & Rivadeneira, 2004).

Imagineria, con ayuda del terapeuta se realiza una regresién en el tiempo al hecho
traumatico, lo que facilitara una re-experimentacion de la situacion asi como de
las cogniciones y la expresion emocional del momento. Con este recuerdo se
fortalece el afrontamiento consecutivamente de la situacion (Beck, 2011).
Facilitar y fortalecer las habilidades sociales, con este apoyo de redes familiares,
grupos de amigos, en si, entorno positivo el desenvolvimiento cognitivo,
conductual y emocional tendra mayor fluidez, estas bases fortificadas permitiran
al paciente reestructurar las creencias y pensamientos desadaptativos en
funcionales (CAMH, 2011).

Exposicion prolongada, para entrenar habilidades de afrontamiento cognitivo,
conductual, emocional que ha sido evitado. Lo que conllevara como resultado a
una competencia personal. Iniciando con imagenes o fotos y gradualmente
incrementar la exposicion hasta lograr tocar o experimentar la situacion (Rector,

2010).

Tema 2. Trastorno de Estrés Postraumatico
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Etiologia y Caracteristicas

El Trastorno de Estrés Postraumaético (PTSD), es conocido como una repercusion
emocional intensa causada tras la exposicion a un acontecimiento potencialmente amenazante
para la vida o salud de la persona o para una persona que sea muy allegada (Carbonell, 2002).
Este trastorno es distinguido clinicamente por primera vez en el DSM-I11 (1980) por las
consecuencias psicotraumantes que presentaban los veteranos de guerra de Vietnam y
personas que fueron victimas de la violencia de género, de accidentes y de cuantiosas
exposiciones de violencia humana (Mingote Adéan, 2011).

Este trastorno siempre se relacioné a eventos traumaticos de toda indole, inicialmente
para diagnosticar PTSD se requeria de un evento psicotraumatico de gran escala, sin
embargo, rapidamente se abarc eventos de menor magnitud y que se relacioné més a la
vulnerabilidad de la persona ante el agente traumatico (Ojeda Vicente & Garcia Abreu,
2011).

Aunque el ser humano a través del tiempo ha sido participe o ha tenido contacto
estrecho con varios eventos traumaticos, es en la actualidad donde se manifiestan con mayor
frecuencia hechos traumaticos por los problemas cotidianos que se presentan en las
sociedades, por ejemplo, los bajos ingresos econémicos que suscitan conductas como asaltos
con armas de fuego, homicidios, secuestros, violencia familiar o incluso fenGmenos
climaticos como huracanes, inundaciones y otros (Palacios & Heinze, 2002).

Este trastorno se distingue por ser intrusivo y sorpresivo, inhibiendo la activacion en
gran medida de los mecanismos de defensa como la negacion, el desplazamiento, el
aislamiento, cambios en el estado de animo, tension muscular, etc., que son el afrontamiento

de un estrés comun (Weigle, n.f.).
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Curso y Desarrollo

El Trastorno de Estrés Postraumatico puede presentarse a cualquier edad, iniciando
después del primer afio de vida segin American Psychiatric Association (2013), sin embargo,
es mas comun en mujeres que en hombres ya que existe mayor nimero de registros de
mujeres por victimas de violencia (Diaconu, 2010).

En Meichenbaum (1995) Breslau et al. (1991) y Norris (1992) mencionan que los
hombres tienen mayor riesgo a pasar por un evento traumatico (por ejemplo, combates,
accidentes vehiculares y asaltos fisicos) pero que las mujeres al ser expuestas a una situacion
traumatica (generalmente abusadas sexualmente, secuestros, estar en una relacion abusiva)
tienen mayor probabilidad de generar PTSD. Green (1994; en Meichenbaum, 1995) afirma
que las mujeres sufren mayor angustia que los hombres cuando son testigos de injurias
violentas o muertes y tienen mayor sensibilidad hacia el estrés de otros.

En consideracién de género, National Gay and Lesbian Task Force (1994, en
Meichenbaum, 1995) estiman que el 90% de personas homosexuales han experimentado por
lo menos en un momento de su vida algin tipo de “victimizacion” por su orientacion sexual
(por ejemplo, abuso fisico, abuso verbal).

Tomando en cuenta los datos del Ecuador, CEPAM (1997; en Alvarez, 2004)
menciona que 6 de cada 10 mujeres, es decir el 60%, es maltratada por su pareja, el 50% de
nifios igualmente se encuentra en condiciones de maltrato con tendencia al incremento de
estas cifras. Lamentablemente no existen mas reportes del Trastorno de Estrés Postraumatico

en nuestra poblacion y, en Suramérica es poca la investigacion realizada de este trastorno.
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Generalmente, los sintomas aparecen dentro de los primeros tres meses después del
evento desencadenante, sin embargo, en algunos casos puede tardar meses o afios antes de
que los criterios de diagndstico se cumplan (American Psychiatric Association, 2013). Entre
los sintomas que la persona puede presentar estan la desesperanza, fobia, sentimientos de
culpa o vergienza, miedo, molestias sométicas, conducta auto-litica o un trastorno por abuso
de sustancias (Solano, 2004).

NICE (2005) afirma que los sintomas caracteristicos son:

Re-experimentados, revivir involuntariamente partes del evento traumatico,
incluye flashbacks, pesadillas e imé&genes o impresiones sensoriales intrusivas,
perturbadoras y constantes.

- Evitacion de cuanto recuerda al trauma, también puede incluir personas,
situaciones similares o asociadas con el suceso, pensamientos o hablar
detalladamente de ello.

- Hiperactivacion como la hipervigilancia hacia posibles amenazas o riesgos a la
persona, respuestas exageradas, irritabilidad, problemas de suefio y concentracion.

- Insensibilidad emocional donde no son capaces de vivir los sentimientos,

sensacion de alejamiento de otros, amnesia de hechos significativos del suceso y

doblegarse ante actividades que antes eran significativas.

La aparicion, intensidad y duracion de sintomas depende de la intensidad y
persistencia con la que se haya desencadenado el evento traumatico, de recuerdos del trauma
original, estresores que aparezcan en la vida, o vivir nuevos eventos traumaticos (American

Psychiatric Association, 2013).
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Entre los factores de riesgo para este trastorno encontramos tres clasificaciones que
cita American Psychiatric Association (2013):
- Factores pretraumaticos

o Temperamental, incluye problemas emocionales de la nifiez de los seis
afios y previos trastornos mentales.

o Ambiental, como bajo estatus socioeconémico, poca educacion,
exposicién a un trauma anteriormente, adversidad en la nifiez,
caracteristicas culturales, menor inteligencia, minoria racial/estatus étnica
e historial psiquiatrico familiar.

o Genético y fisioldgico, incluye género femenino y una edad joven al
momento de vivir el trauma. Cierto genotipo que puede incrementar o
proteger el riesgo de PTSD.

- Factores peritraumaticos

o Ambientales, contiene severidad del trauma, percepcion de amenaza de

vida, conductas auto-liticas, violencia interpersonal.
- Factores Postraumaticos

o Temperamental, envuelve apreciaciones negativas, estrategias negativas y
desarrollo del trastorno de estrés agudo.

o Ambiental, incluye exposiciones subsecuentes de recordatorios molestos
repetidos, eventos adversos subsecuentes en la vida, pérdida financiera u
otro trauma relacionado y soporte social.

Es por esto que el grado y la rapidez de recuperacion varian entre los pacientes.
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La expresion de este trastorno varia durante el desarrollo; en nifios jovenes se reportan
la aparicion de suefios terrorificos sin un contenido especifico del evento traumatico, suelen
limitar la expresion de pensamientos o emociones lo que tiende a conllevar un cambio de
humor significativo en ellos; nifios menores a seis afios frecuentan demostrar sus sintomas a
través del juego que simboliza o hace referencia directa al trauma; los nifios grandes y los
adolescentes tienden a autojuzgarse como cobardes y estar mas irritables y agresivos, los
adolescentes pueden albergar creencias de haber sido cambiados a personas socialmente
indeseables por lo que deben alejarse de sus pares y suelen perder sus aspiraciones para el
futuro, tienen comportamientos temerarios causandose dafio o a otros; los adultos mayores
suelen expresar menos sintomas de hiperexcitacion, evitacion y cogniciones y emociones

negativas comparando con adultos jovenes (American Psychiatric Association, 2013).

Por otro lado, se ha visto que PTSD afecta a maltiples sistemas neurobiol6gicos como
menciona Yehunda (2000, en Chacon Fernandez, 2006), que son:

- Disminucién del cortisol libre en orina y aumento de adrenalina y noradrenalina
en orina.

- Incrementa la actividad noradernérgica central y aumenta la actividad
dopaminérgica en el tronco cerebral.

- Alto nimero de receptores glucocorticoides (GRs) en linfocitos, correlacionando
positivamente con la gravedad de PTSD.

- Supresion significativa del cortisol con dexametasona.

- Elevacion de la retroalimentacion negativa en el eje hipotalamico-hipofisario-

adrenérjico con incremento de la cantidad de GRs y bajo cortisol plasmatico.



43

Esta disminucion de cortisol afecta al metabolismo del cuerpo, ya que, el cortisol
ayuda al cuerpo a utiliza la glucosa y la grasa para energia lo que le permite manejar el estrés

(Thompson & Dalkin, 2012).

Prevalencia y Comorbilidad

En los Estados Unidos, American Psychiatric Association (2013) dice que, usando el
criterio del DSM-IV a los 75 afios de edad la proyeccion de riesgo para PTSD es de 8,7%. La
prevalencia en adultos de este pais en doce meses ronda el 3,5% mientras que, en Europa y
mayor parte de Asia, Africa y Latino América varia entre 0,5% y 1,0%; por otro lado, la
prevalencia para PTSD en nifios, adolescentes y adultos mayores se ha visto en menor
porcentaje comparado con la populacidn general, sin embargo, esto puede ser dado por falta
de informacion desarrollada (American Psychiatric Association, 2013).

El riesgo para iniciar PTSD y su severidad, segiin American Psychiatric Association
(2013), difiere entre culturas como resultado de los diversos tipos de eventos traumaticos, el
impacto en la intensidad del evento traumaético, el contexto sociocultural en curso, y otros
factores culturales, por ejemplo, valores, creencias o inmigraciones. Mariani (2014) hace
mencidn a que las personas emigrantes por conflictos sociales y civiles impactantes, son mas
vulnerables a PTSD pero también son muy recelosos de compartir estas experiencias por lo
que no se encuentran datos fiables de tratamiento en ellos.

La expresion clinica de los sintomas o grupo de sintomas de PTSD varia
culturalmente, particularmente respecto a la evitacion y sintomas adormecidos, suefios
angustiantes y sintomas somaticos (American Psychiatric Association, 2013). Sindromes

culturales y las expresiones de angustia influyen en la manifestacion de este trastorno y su
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alcance de comorbilidad con otros trastornos proporcionando esquemas cognitivos y
conductuales que enlazan eventos traumaticos con sintomas especificos (American
Psychiatric Association, 2013). Marsella (2010) afirma que la variacion cultural posee mayor
varianza en cuanto a la depresién, ansiedad y trastornos psicoticos. American Psychiatric
Association (2013) ejemplifica que entre los Cambodianos y Latino Americanos hay mayor
expresion de ataques de panico en PTSD ya que asocian el evento traumatico con ataque de
nervios.

Personas con Trastorno de Estrés Postraumatico a diferencia de personas sin este
trastorno, tienen el 80% de probabilidad de presentar sintomas para cumplir por lo menos
otro criterio de diagnostico de trastorno mental (American Psychiatric Association, 2013).
Meichenbaum (1995) dice que los hombres son mas susceptibles al uso de sustancias y al
trastorno de personalidad antisocial mientras que las mujeres tienen mayor riesgo de ansiedad
y depresion; y, existe una comorbilidad considerable entre PTSD y trastorno neurocognitivo
mayor Yy la superposicién de algunos sintomas entre estos trastornos (American Psychiatric
Association, 2013).

En los casos de veteranos de Vietnam se ha encontrado que el 66% presenta otro
trastorno afectivo o de ansiedad, mientras que el 39% tienen abuso o dependencia de alcohol.
En porcentajes decrecientes se asocido PTSD con abuso de alcohol en hombres (51%),
depresion mayor (48%), trastorno de conducta (43,3%), fobia simple (30%), fobia social
(28%), abuso de alcohol en mujeres (27,9%) y agorafobia en mujeres (22,4%) (Carvajal,
2002).

Meichenbaum (1995) concluye tras la revision de varios autores que:
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- Los eventos traumaticos estan asociados al desarrollo de varias psicopatologias
como lo son abuso de substancias, suicidio, depresion, ansiedad, somatizacion y
desordenes alimenticios, trastornos disociativos, comportamientos agresivos y
antisociales, problemas maritales trastorno limitrofe y maltiples trastornos de
personalidad.

- Existe mayor frecuencia de alcoholismo, depresion, ansiedad generalizada y
ataques de panico con PTSD.

- Envictimas de desastres naturales (fuego, inundaciones) o desastres técnicos hay
mayor comorbilidad de depresion (Green, 1994) y consumo de alcohol (Matsakis,
1992).

- Seasocia los ataques de panico a las victimas de crimenes, y, entre estos el 41%
presenta disfuncion sexual, 82% depresion, 27% sintomas obsesivos compulsivos
y 18% fobias (Falsetti & Resnick, 1994).

- Ente el 40% y 60% de las mujeres en tratamiento de bulimia, anorexia o comer
compulsivamente reportaron eventos traumaticos como historial de abuso sexual
(Matsakis, 1992).

- 75% de veteranos de Vietnam con PTSD presentaron abuso o dependencia de
alcohol, 19,8% de ansiedad generalizada y 15,7% de depresion mayor (Green,

1994).

En el desglose de este trabajo se usara la conceptualizacion del Trastorno de Estrés

Postraumatico en el modelo Cognitivo Conductual, usando la interpretacion de este disturbio
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del DSM -5 (American Psychiatry Association, 2013), el cual indica que su caracteristica
esencial es la

“exposicion real o amenaza de muerte, lesiones graves o violacion sexual... causando
deterioro significativo o impedimento para sus interacciones sociales, capacidad de trabajar u

otras areas de funcionamiento importantes”.

Criterios de Diagnostico del DSM-5
309.81 Trastorno de Estrés Postraumatico
Nota: el siguiente criterio aplica para adultos, adolescentes, y nifios mayores de 6
afios de edad. Para nifios de 6 afios y menores, ver el criterio correspondiente.
A. La persona estuvo expuesta 0 amenazada de muerte, lesiones graves o violencia
sexual en uno (o mas) de las siguientes maneras:

1. Experiencia directa del evento(s) traumatico(s).

2. Ser testigo, en persona, el evento(s) que le ocurri6 a alguien mas.

3. Enterarse que el evento(s) traumatico ocurrié a un miembro de la familia
cercano 0 un amigo cercano. En casos de actuales o0 amenazas de muerte de un
familiar o amigo, el evento(s) debe ser violento o accidental.

4. Exposicion repetida o extrema exposicion a aversivo(s) detalles del evento(s)
(por ejemplo, los primeros en responder recogiendo las partes del cuerpo;
policias oficiales expuestos repetidamente a los detalles de abuso infantil).

Nota: Criterio A4 no se aplica a la exposicion a través de medios electronicos, la

television, peliculas o fotografias, al menos que esta exposicion sea relacionado al trabajo.
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B. Presencia de uno (o mas) de los siguientes sintomas intrusivos asociado con el

evento(s) traumatico, comenzando después del evento(s) traumético ocurrido:

1.

Recurrentes, involuntarios y angustiantes recuerdos intrusivos del evento(s)
traumatico. Nota: Los nifios mayores de seis afios pueden expresar este
sintoma en juegos repetitivos.

Recurrentes suefios angustiantes donde el contenido y/o afectacion del suefio
estan relacionado al evento(s) traumatico. Nota: Los nifios pueden tener
suefios aterradores sin contenidos reconocibles.

Reacciones disociativas (por ejemplo, flashbacks), donde el individuo siente o
actlia como si el evento(s) estuviera ocurriendo. (Tales reacciones pueden
ocurrir en una serie continua con la expresion mas extrema siendo una pérdida
completa de la conciencia del entorno actual). Nota: En nifios la
reconstruccion del trauma-especifico puede ocurrir en el juego.

Angustia psicoldgica intensa o prolongada en la exposicién interna o externa
de sefiales que simboliza o recuerdan un aspecto del evento(s) traumatico.
Reacciones fisioldgicas marcadas a sefiales internas o externas que simbolizan

0 recuerdan un aspecto del evento(s) traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos relacionados con el evento(s) traumatico,

comenzando despues del evento traumético ocurrido, como se evidencia por uno o

ambos de los siguientes:

1. Evitacion de o esfuerzos para evitar memorias angustiantes, pensamientos o

sentimientos de o asociado cercanamente al evento(s) traumatico.
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Evitacidn de o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despierten memorias,
pensamientos o sentimientos angustiantes de o asociados cercanamente con el

evento(s) traumatico.

D. Alteraciones negativas en las cogniciones y el estado de animo asociado con el

evento(s) traumético, comenzando o empeorando después del evento traumatico

ocurrido, como se evidencia por dos (0 mas) de los siguientes:

1.

Incapacidad para recordar un aspecto importante del evento traumatico
(tipicamente debido a una amnesia disociativa y no debido a otros factores
como una lesion en la cabeza, alcohol, o drogas).

Persistentes y exageradas creencias negativas o expectativas sobre uno mismo,
otros o del mundo (por ejemplo, "yo soy malo", “en nadie se puede confiar”,
"El mundo es completamente peligroso", “Todo mi sistema nervioso esta
permanentemente arruinado”).

Persistente, cognicion distorsionada sobre la causa o consecuencias del
evento(s) traumatico que llevaron al individuo a culparse a él mismo/ella
misma u otros.

Persistente estado emocional negativo (por ejemplo, miedo, terror, ira, culpa o
vergiienza).

Marcada disminucion del interés o participacion en actividades significativas.

Sentimientos de desapego o alejamiento de otros.
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Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (por ejemplo,

inhabilidad de experimentar felicidad, satisfaccion o sentimientos de amor).

E. Marcadas alteraciones en la excitacion y reactividad asociada con el evento

traumatico, comenzando o empeorandose despues del evento traumatico ocurrido,

como se evidencia por dos (0 més) de lo siguiente:

1.

Comportamiento irritable y explosiones de ira (con poca o sin provocacion)
tipicamente expresado como agresion verbal o fisica hacia personas u objetos.
Comportamiento autodestructivo o imprudente

Hipervigilancia

Respuesta de sobresalto exagerada

Problemas en la concentracion

Trastornos de suefio (por ejemplo, dificultad para conciliar o quedarse

dormido o suefio inquieto).

F. Duracidn de la perturbacién (Criterios B, C, D y E) durante méas de un mes.

G. La perturbacion causa angustia significativa o deterioro en la vida social,

ocupacional, u otras areas importantes de funcionamiento.

H. No se atribuye la perturbacion a efectos fisiologicos de substancias (por ejemplo,

medicamentos, alcohol), u otra condicion médica.
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Especificar si:

Con sintomas disociativos: los sintomas del individuo cumplen los criterios de
Trastorno de Estrés Postraumatico, y en adicion, en respuesta al estresor, el individuo
experimenta sintomas persistente o recurrentes de cualquiera de los siguientes:

1. Despersonalizacion: experiencia persistente o recurrente de sentirse separado
de, y como si uno fuera un observador externo de, los procesos mentales o del
cuerpo de uno mismo (por ejemplo, sentirse como si uno estuviera en un
suefio; sentir una sensacion de irrealidad del yo o cuerpo o del tiempo
moviéndose despacio).

2. Desrealizacion: experiencia persistente o recurrente de la irrealidad del
entorno (por ejemplo, el mundo alrededor de los individuos es experimentado
como irreal, de ensuefio, distante, o distorcionado).

Nota: Para usar este subtipo, los sintomas disociativos no deben ser atribuidos a
efectos fisioldgicos de substancias (por ejemplo, blackouts, comportamientos durante una
intoxicacién alcoholica) u otra condicion médica (por ejemplo, convulsiones parciales

complejas).

Especificar si:

Con retraso en la expresion: si el diagnéstico completo no se conoce hasta por lo
menos seis meses después del evento (aunque la aparicion y expresion de algunos sintomas
puede ser inmediatos).

(American Psychiatry Association, 2013).
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Tema 3. Trastorno de Estrés Postraumatico por quemaduras

Etiologia y Caracteristicas

El Trastorno de Estrés Postraumatico por quemaduras y su tratamiento ha sido uno de

los contextos mas aterradores y dolorosos en la historia del ser humano (Nifio Garcia, 2010).

Sin embargo, en los Ultimos veinte afios se ha podido ver un considerable incremento en la

sobrevivencia y calidad de vida de personas con quemaduras gracias al mejoramiento de

técnicas quirurgicas, productos del banco de sangre y las unidades de cuidado intensivo

(Arguello & Fidel Kinori, 2006).

Sciaraffia, Andrades & Wisnia (n.f.) definen quemadura como

“lesion de los tejidos vivos, resultante de la exposicion a agentes fisicos,

quimicos o biolégicos que pueden originar alteraciones locales o sistémicas,

reversibles o no dependiendo de varios factores”.

Entre las causas que pueden desencadenar el PTSD en personas quemadas, Rony

Aguilar (2009) menciona:
- guemaduras intencionales
- quemaduras por abuso
- afectacion segun localizacion
de la quemadura
- duracion de la estancia
intrahospitalaria y proceso de

rehabilitacion

muerte de un ser querido
separacion de algun ser querido
procedimientos quirargicos
maltrato por parte del personal

de salud
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Los estudios epidemioldgicos han demostrado que el perfil de quemados varia de un
pais a otro, inclusive en diversas areas del mismo pais se manifiesta de distinta manera. En
Suramérica, segun Nifio Garcia (2010), existen pocos estudios sobre el perfil epidemioldgico
y clinico de quemaduras, lo cual puede deberse a la poca informacion existente sobre la
evolucion de estos pacientes ya que las investigaciones que abordan temas relacionados al

evento traumatico pueden desencadenar dafio o experiencias negativas.

Curso y Desarrollo

Las lesiones por quemaduras se clasifican segun su causa, localizacion corporal
afectada, profundidad de la lesion, extension perjudicada y por perjuicio si hubo inhalacion
(Ter Smitten et al, 2011). Son estos factores los que influyen en el desarrollo o no de
problemas sicoldgicos. Sin embargo, se ha visto que pacientes con quemaduras experimentan
una disminucion en su calidad de vida a causa de fendmenos relacionados con la lesion, por
ejemplo, dolor, discapacidad fisica y desfiguracion; estimandose que de las personas con
quemaduras entre el 21% y 43% desarrollan Trastorno de Estrés Postraumatico (Nifio Garcia,
2010).

Segln Nifio Garcia (2010) existen factores que pueden incrementar el riesgo para
desarrollar PTSD en pacientes con lesiones por quemaduras y son, el trastorno de estres
agudo, neuroticismo, sensacion de pérdida de control, antecedente de fobias simples y el
nimero de eventos traumaticos previos; también se ha visto este trastorno asociado al género
femenino, ser soltero y no tener tiempo para realizar actividades de ocio.

En general se asume que los sintomas de estrés postraumatico, como mencionan Van

Loey et al. (2012), disminuyen gradualmente después del evento traumatico mientras el
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tiempo va pasando y la persona es capaz de reinsertarse en las actividades cotidianas de su
vida; pero, el curso de PTSD empiricamente no es claro por los seguimientos cortos (menos
de un afio), que no permiten resultados a largo plazo o estar al tanto de una aparicion tardia
de PTSD. La recuperacién de personas que han sufrido quemaduras incluye una reposicion

Optima sicoldgica, fisica y la reinsercion e interaccion en la sociedad (Blakeney et al, 2008).

Prevalencia y Comorbilidad

En el estudio realizado por Gardner, Knittel-Kerren & Gomez (2012) en 132
pacientes ambulatorios con lesiones por quemaduras, se vio que el 96% tenian lesiones
relacionadas al trabajo, 88% eran hombres y 12% mujeres con una edad media de 39.0 + 11.1
afios. El 75% de este grupo fue diagnosticado con PTSD, encontrando una relacion
significativa entre PTSD y depresion (P<.001).

Ter Smitten, De Graaf & Van Loey (2011) encontraron que la prevalencia de iniciar
cualquier trastorno después de la quemadura fue del 28%, teniendo mayor prevalencia para
depresién mayor (10%), trastorno de ansiedad generalizada (10%) y PTSD (7%); igualmente
se vio una comorbilidad proporcional alta entre PTSD y ansiedad generalizada.

En pacientes con quemaduras graves, mas del 50% sufren de trastornos de suefio
siendo el insomnio el problema mas comdn presentandose como dificultad para dormir,
dificultad para conciliar el suefio, pesadillas, despertarse demasiado temprano y/o suefio de
mala calidad; estos problemas a lo largo de la vida pueden ir y venir por lo que pueden
requerir soluciones distintas en los diferentes momentos (MSKTC, 2011). Estos trastornos de

suefio pueden deberse a la dificultad para respirar, ansiedad y PTSD, depresion, dolor,
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picazon, pensamientos rumiantes sobre la causa de sus lesiones, entre otros factores, lo cual

puede interferir con la recuperacién de la persona (MSKTC, 2011).

Tema 4. Terapia Cognitiva Conductual en Trastorno de Estrés Postraumatico

Terapia Cognitivo Conductual para el trauma

La terapia Cognitivo Conductual (TCC) enfocada en el trauma representa una clase
amplia de terapias consolidadas por un énfasis compartido en resultados observables, mejora
de sintomas, tiempo limitado y orientado a objetivos de intervencion (Follette & Ruzek,
2006).

Dittmann & Jensen (2013) concordaron que la TCC enfocada en el trauma permite al
paciente encontrar una experiencia positiva al percibir la experticia del terapeuta en un
ambiente neutral, empético, confidencial, donde aprenden herramientas para reducir el estrés
y, aunqgue los procesos de cambio son divisados al inicio como duros, luego son vistos como
funcionales y permiten a la persona seguir forjando su vida.

El objetivo de la terapia Cognitivo Conductual enfocada en el trauma es controlar los
pensamientos negativos distorsionados, afrontar eventos traumaticos, embotamiento
emocional, suscitar actividades y actitudes diarias que fomenten la sensacion de habilidad y
capacidad (Diaconu, 2010).

Villavicencio Carrillo & Montalvo Calahorra (2011) citando investigaciones y guias
de tratamiento de NICE y de la APA afirman que, el método de terapia Cognitivo Conductual
en adultos con Trastorno de Estrés Postraumatico cuenta con gran evidencia empirica; al

igual, sefialan las siguientes técnicas de tratamientos como empiricamente validados:
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- Terapia de exposicion prolongada, por razones éticas la mayoria de estudios
emplean la técnica de la exposicion en la imaginacion y no el procedimiento a la
naturaleza conceptual propia del evento traumatico (Diaconu, 2010). Bajo el
control del terapeuta se expone al paciente por redes de miedo a imagenes
traumaticas para modificar las iméagenes y sensaciones dolorosas en eventos
ordenados de forma espacial y temporal bajo el control de la memoria verbal
(Villavicencio & Montalvo, 2011).

- Terapia de procesamiento Cognitivo, se basa en la identificacion de cogniciones
desadaptativas, evaluar su validez y modificar las que resulten erréneas y
desadaptativas por unas mas logicas o beneficiosas; esta técnica se fundamenta en
la interpretacion del suceso mas que el propio suceso (Diaconu, 2010).

- Terapia de desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares
(DMRO/EMDR), esta técnica se basa en el emparejamiento de la imaginacion con
una serie de movimientos oculares para que atente al recuerdo perturbador
(Diaconu, 2010).

Por otro lado, Meichenbaum en la década de los 70, desarrollo una de las estrategias

mas extensas para trabajar en el Trastorno de Estrés Postraumatico conocido como:

- Entrenamiento en inoculacion de estrés (EIE), ayuda a los pacientes a entender y
controlas las reacciones de temor asociadas al trauma, lo cual abarca
sicoeducacion del trauma, juego de roles, entrenamiento en relajacion muscular,
reentrenamiento en respiracion, modelamiento encubierto, detencion de

pensamiento y autodidlogo guiado (Meichenbaum, 1995).
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En la investigacion de Ramos Silva (2011) se sefiala la eficacia de la Terapia
Cognitivo Conductual para el Trastorno de Estrés Postraumatico. Por medio de resultados pre
y post intervencion del Instrumento de Rastreo para Sintomas de Estrés Postraumatico,
Inventario de Cogniciones Postraumaéticos, Inventario de Ansiedad de Beck, Inventario de
Depresion de Beck y el software Procomp Infiniti 5 que mide manifestaciones fisiologicas de
ansiedad, se encontré una disminucion de sintomas de PTSD, depresion y ansiedad en una
victima de siete asaltos al banco. Aunque al tratarse un estudio de caso, Ramos Silva (2011),
menciona que sus resultados no permiten una generalizacion y, la existencia de posibles
factores externos que pudieron haber influenciado en el proceso de rehabilitacion pudieron
haber estado presentes.

Sijbrandij et al (2007) realizaron una investigacién aleatorizada con grupo control
para demostrar la eficacia de la Terapia Cognitiva Conductual breve en el Trastorno de Estrés
Postraumatico agudo. En ambos grupos, 143 personas al azar con PTSD agudo provocado
por diversos eventos traumaticos (79 personas a Terapia Cognitivo-Conductual y 64 en el
grupo control), se observé una declinacién de sintomas de PTSD, ansiedad y depresion.
Después de una semana de intervencién en el grupo de TCC breve se vio una disminucion
significativa de sintomas comparando con el grupo control, sin embargo, a largo plazo (4
meses despues de la intervencidon) existia distincion pero dejo de ser tan significativa; la
hipotesis para este resultado fue la aplicacion de la TCC breve en cuatro semanas con una
sesion semanal mientras que en otros ensayos aleatorizados con grupo control que
comprobaron la eficacia de esta intervencion usaron de 5-9 sesiones. Por otro lado, en esta

investigacion se vieron limitantes como el abandono de algunos participantes antes y durante
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este estudio. Al igual, los autores hacen mencion a existir la posibilidad de una intervencion
positiva para la recuperacion en las entrevistas de evaluacion.

Botero Garcia (2005) por su parte demuestra que la TCC grupal en PTSD también es
efectiva. Este estudio fue efectuado desde el 2002 hasta el 2004 con 42 integrantes de las
fuerzas armadas colombinas en rehabilitacion. Usando exposicion prolongada e inoculacion
de estrés se comprob6 una disminucion significativa de sintomas asi como el grado de
severidad. Estos resultados fueron percibidos por medio del andlisis de la escala de
Diagndstico del Desorden por Estrés Postraumatico de Foa y del Inventario de Depresion de
Beck pre y post intervencion grupal. No obstante Botero Garcia (2005) recomienda que para
futuros estudios el planteamiento de procesos evaluativos sea mas especifico para que logre
abarcar factores particulares de la interaccion de la persona con los factores ambientales en el
diagndstico de PTSD. Igualmente sugiere tomar en cuenta investigaciones donde se compare
grupos intentando controlar variables que puedan afectar el proceso de investigacion. Por
altimo recomienda que se realicen este tipo de estudios con mayor frecuencia.

La investigacion de Wiley & Sons (2012) exponen la validez de la TCC en nifios y
adolescentes con PTSD con traumas mixtos. Por medio de un analisis entre los ensayos
controlados aleatorios hasta diciembre del 2011 de CCDANCTR (Cochrane Depression,
Anxiety and Neurosis Review Group’s Specialised Register) se confirmo la efectividad de
esta terapia sicoldgica. Con un total de 758 individuos de 14 estudios hallados, los pacientes
mostraron una mejoria significativa durante hasta un afio después de trabajar con TCC en
comparacion con un grupo control. Al igual, se vio que ningun paciente después de las
sesiones terapéuticas presentd ningun tipo de efecto adverso. Empero, si se encontraron

limitantes como falta de estudios claros y fehacientes sobre tipos particulares de trauma que
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respondan mas o menos a la TCC. También los estudios encontrados son limitados por sesgos
metodoldgicos potenciales y por el nimero pequefio de participantes en la mayoria de
estudios.

Hagenaars, Van Minnen & de Rooij (2010) presentan una investigacion cuasi
experimental con 77 participantes con PTSD expuestos a diversos eventos traumaticos. Los
pacientes manifestaban sufrimiento a causa de la reexperimentacion de sintomas y
cogniciones vinculadas al acontecimiento traumatico. Junto al tratamiento de exposicién
prolongada de la Terapia Cognitivo Conductual, se pudo ver una reduccion significativa de
cogniciones negativas relacionadas con el trauma. La disminucién de las cogniciones se
relacionaron con la reduccion de sintomas de PTSD pre y post intervencion. Con todo, los
autores recalcan la importancia de explorar mas profundamente esta relacién para futuras
investigaciones.

Wiley & Sons (2013) demuestran la eficacia de la TCC con diferentes enfoques en
adultos con PTSD crénico. Se obtuvo trabajos de la TCC enfocada en el trauma (TCCCT),
TCC no centrada en el trauma (TCCNCT), desensibilizacién y reprocesamiento de
movimiento ocular (DRMO), TCCCT grupal o TCCNCT grupal. Para esto se realiz6 una
investigacién de 70 estudios de CCDANCTR (Cochrane Depression, Anxiety and Neurosis
Review Group’s Specialised Register) hasta abril del 2013. Con 4761 participantes en total
de ensayos controlados aleatorios, se comprobo la eficacia de la TCC, especialmente la
TCCCT individual, TCCNCT, la DRMO y la TCCCT grupal para el tratamiento en adultos
con PTSD cronico. En algunos estudios se vio que la TCCCT individual, la TCCNCT y la
DRMO inmediatamente después del tratamiento son igualmente de efectivas. Otras

investigaciones concluyeron que la TCCCT y la DRMO tienen mayor eficacia que la
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TCCNCT entre uno a cuatro meses después de terminado el tratamiento. Pese a esta muestra
significativa, segun Wiley & Sons (2013), cada estudio presentaba un bajo nimero de

participantes y ciertas investigaciones estaban mal disefiadas.

Modelo Cognitivo de PTSD
La estructura Cognitiva, como se vio previamente, se forma desde la nifiez, sin
embargo, cuando una persona atraviesa por un evento traumatico los esquemas mentales
experimentan un cambio. Las nuevas creencias disfuncionales formadas a partir del trauma se
integran a las creencias ya existentes, por lo que la persona sobre-generaliza las nuevas
creencias distorsionadas a situaciones diarias, llegando a desconfiar de la gente e imputando
que el mundo es inseguro (Follette & Ruzek, 2006).

Estas alteraciones son una tentativa para dar una respuesta adaptativa a la nueva
informacion del trauma que desestructura los esquemas cognitivos. El trauma fuerza al
organismo de la persona a desencadenar un grupo persistente de respuestas compensatorias,
como un gasto energético significativo y desadaptativo, dando un nuevo estado de equilibrio
mas 0 menos flexible (Knapp & Maiato Caminha, 2003).

Es por ello que la interpretacién que se da al evento puede desencadenar el miedo, el
desequilibrio en la autoestima, el exceso de culpa, algunas emociones que son conservadas en
la memoria y son exteriorizadas ante eventos que producen ansiedad ya que son percibidos
como una situacion peligrosa (Follette & Ruzek, 2006).

Rsick & Schnicke (1992, 1993 en Guerra & Plaza, 2009) mencionan que la nueva
informacidn procesada de manera incongruente, apartada de las propias creencias y

aspiraciones, puede provocar que la persona evite interpretar el acontecimiento traumatico, lo
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que conlleva a que los recuerdos traumaticos surjan de manera involuntaria formando
respuestas emocionales, activacion fisioldgica referidas al evento traumatico y
comportamiento evitativo.

La ansiedad es considerada como una respuesta incondicionada con reacciones
fisiologicas frente a eventos peligrosos. Desde el punto de vista pavloviano a través de
estimulos neutros y condicionados, los estimulos neutros para generar ansiedad, como las
bombas de gasolina (EN), pasan a ser estimulos condicionados (EC), que pueden provocar
respuestas condicionadas (RC) de ansiedad (Knapp & Maiato Caminha, 2003). Mientras que
desde el condicionamiento operante de Skinner, cuando se evita las bombas de gasolina para
no sentir la ansiedad de estar nuevamente expuesta a una situacion peligrosa o que se
rememore el acontecimiento traumatico, la persona se esta reforzando negativamente los
esquemas por lo que se puede ver la permanencia de las respuestas de ansiedad y
manteniéndose con ello las respuestas evitativas (Knapp & Maiato Caminha, 2003).

Seligman (1975 en Knapp & Maiato Caminha, 2003) propone que las reacciones
dadas en PTSD son dadas por el Desamparo Aprendido. Es decir, ante un estimulo surgen
reacciones de desamparo que provocan una dificultad en el aprendizaje y una emision de
nuevos patrones de respuesta, lo que explicaria el comportamiento depresivo inherente a los
individuos con PTSD, dando como resultado pautas de manifestaciones en los diversos
niveles de interaccion social y afectivo (Seligman, 1975 en Knapp & Maiato Caminha, 2003).

A mas de ser percibidas las alteraciones en la cognicion de la persona, en la parte
afectiva, en el comportamiento y reacciones fisiologicas, también es sentida en los aspectos

neurobioldgicos.
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Generalmente el cerebro responde en forma global a situaciones traumaéticas, sobre
todo en el sistema limbico y la corteza prefrontal medial, provocando respuestas en el sistema
nervioso central (SNC), inmunoldgico y periférico (Perry & Pollard, 1998 en Guerra & Plaza,
2009). Al disipar el factor estresante los sistemas regresan a su homeostasis. Lo que explica
que en presencia de estimulos condicionados o pensamientos que evoquen el evento
traumatico los sistemas vuelvan a activarse, quedando el organismo sobrecondicionado,
reforzando la asociacién y permitiendo que el recuerdo traumatico sea reexperimentado
facilmente (Guerra & Plaza, 2009).

La repercusion concebida en el cerebro por PTSD en el sistema limbico se relaciona
especialmente al hipocampo y a la amigdala (Sijas Gomez, 2013). El hipocampo procesa la
informacion del entorno asi como del contexto en el que se presenta el estimulo para
vincularlo con los recuerdos almacenados (Gomez, 2011). Algunos autores basados en
estudios de neuroimagen, en presencia de estresores, encuentran una disminucion del
volumen de esta estructura, mientras que otros investigadores hallan diferencias
interhemisféricas en la magnitud de la disminucién en su volumen y, otros autores presentan
la disminucion de esta reduccion volumétrica sin presencia de PTSD y solo en adultos y no
en nifios (Sijas Gomez, 2013).

La amigdala se encarga de regular el aspecto emocional asociado al suceso
traumatico, por lo que otorga una carga afectiva a los eventos. La funcion de la amigdala
incluye varios sistemas de neurotransmision como los receptores opioides, gabaérgicos y
neuropéptidos, los cuales se encuentran vinculados a las respuestas de estrés excesivo como

por ejemplo el miedo (Gomez, 2011).
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Se conoce como mediador de la reaccion ante un estimulo a la corteza prefrontal
medial, es decir, esta estructura cortical media las respuestas entre el hipocampo y la
amigdala para controlar y eliminar las respuestas condicionadas recopiladas por vivencias
pasadas (Gomez, 2011). En presencia de PTSD se ha visto una pérdida de esta modulacion
provocando un desbalance de funciones, lo que conlleva a dar respuestas exageradas de terror

como sintomatologia del Trastorno de Estrés Postraumatico (Gomez, 2011).

Conceptualizacion del Caso

La estructura Cognitiva de Maria durante su desarrollo envolvia creencias que le
permitian desenvolverse funcionalmente con su familia, su entorno social y laboral. Sin
embargo, a partir de mayo del 2012, cuando Maria sufrié quemaduras de primer, segundo y
tercer grado en la parte superior de su cuerpo incluyendo la cara, sus esquemas Cognitivos
también sobrellevaron un cambio perturbando esto en sus patrones Cognitivos, emocionales y
Conductuales.

A continuacion se conceptualiza los esquemas Cognitivos, pautas emocionales y

Conductuales de Maria a raiz de este evento traumatico.

Creencias Centrales

Tras el accidente, Maria inicio a conceptualizar creencias que le restringieron su
desenvolvimiento y estilo de vida. Mostro cogniciones de desadaptacion social como “soy
inadecuada”, “no soy querible”, ya que percibia que al tener secuelas fisicas en la cara y tener

que usar una mascara diariamente, no cumplia un esquema de belleza socialmente aceptado.
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Maria desde los 17 afios de edad, segun su relato en las sesiones terapéuticas, era una
chica que le gustaba cuidarse fisicamente. Iba a los spa, realizaba ejercicio fisico, maquillarse
era una de sus pasiones asi como mantener su cabello arreglado. La paciente crecié con un
ideal de mujer bonita para que las personas le quieran o por lo menos para no sentirse aislada
socialmente por no cumplir con un perfil de belleza socialmente aceptado.

Cuando llegd al hospital después del evento traumatico, Maria recuerda solo pedir que
salvaran su cara. Lo que subraya la importancia que tiene para ella el resultado fisico que las
quemaduras le dejen, esencialmente en su cara. El rostro para ella significa la presentacion de
la persona, la impresion que deja en las demas personas y lo que ayuda a moverse tanto en el
circulo de amigos como en el &mbito laboral.

Es por ello que al percibir que su rostro estaba desfigurado tras el accidente, e incluso
irreconocible, su auto percepcidén cambid sintiéndose inadecuada en el entorno. Al igual, cree
que esta fue la principal causa por la que el chico con el que estaba saliendo antes del evento
traumatico se alejd, reforzando asi la creencia de no ser querible si no logra obtener una
recuperacion fisica completa.

Antes del accidente Maria trabajaba, tenia sus propios ingresos econémicos con lo
que solventaba sus gastos, era independiente en términos de lograr desenvolverse y
movilizarse totalmente por sus propias capacidades y gustos. Sin embargo, cuando sufrié las
quemaduras en su cuerpo dejo de sentir esa libertad y privacidad que amaba.

Después del hecho traumatico, la mama de Maria era quien se encargaba de las
cuentas bancarias y el rol de pago de su hija. Empero, lo que mas marcé a Maria fue el no
tener si quiera la privacidad de su cuerpo ya que necesitaba la colaboracion de su madre para

poder vestirse.
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También, Maria se considera una mujer extrovertida a la que le gusta interactuar con
los demaés, pero desde el evento traumatico se fue alejando de sus amistades ya que los
tratamientos médicos para su recuperacion son muy restrictivos en cuanto a comidas,
bebidas, ambientes y no poder mantener el ritmo de vida que le demanda el entorno.

Asi fueron creciendo las cogniciones desadaptativas al ambiente y de no lograr
alcanzar metas; como por ejemplo “soy incompetente”, “soy inutil”, lo cual iba a raiz de la
movilidad fisica restringida que tenia, por ejemplo, no poder salir al sol.

Igualmente, se distinguid la creencia “el mundo es peligroso” lo que demostré la
desconfianza y la preocupacion que Maria tenia hacia el mundo, asi como la sensacion de
vulnerabilidad ante situaciones que la pudieran lastimar, como por ejemplo el horno de la
cocina. Uno de los temores que se reflejo en Maria es el volver a sentir los dolores méas
intensos que jamas habia experimentado, las quemaduras. Fue por ello su restriccion a
lugares o cosas que le puedan lesionar.

Es decir, se aprecio creencias negativas sobre ser querible y de logro, lo que
enfatizaba el estado depresivo, también se vallo la ansiedad, caracteristicas del Trastorno de

Estrés Postraumatico de Maria.

Creencias Intermedias

Como se menciono previamente, las creencias intermedias son influenciadas por las
creencias centrales y constituyen reglas/expectativas, actitudes o presunciones que la persona
tiene para adaptarse al entorno.

Al iniciar las sesiones psicoterapéuticas con Maria, se pudo observar que tras el

evento traumatico se formaron cogniciones como “Ser intil es lo peor” (Actitud), “Si no
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continuo el tratamiento fallaré en todo” (Regla) lo que afianzo las creencias intermedias de
no ser apta para lograr objetivos o poder desempefiarse por si misma. Lo que llevo a
confirmar y consolidar en Maria las creencias centrales desadaptativas al ambiente y de no
conseguir alcanzar metas, como lo son “soy incompetente”, “soy inttil”.

Desde la escuela nace en la paciente la tendencia de auto demostrarse dilucidar un
desempefio de calidad para conquistar todos los objetivos planteados. Es por ello que Maria
ha sido una chica activa, trabajadora, emprendedora y luchadora. Pero, desde la restringida
movilidad fisica que la paciente presentaba, creando en ella la necesidad constante de una
ayuda, generalmente dada por su madre para poder realizar diversas actividades, se forjaron
estas creencias. El no poder desenvolverse completamente acrecento6 la formacion de reglas
en cuanto a su auto exigencia para su recuperacion fisica, superando el dolor crucial que
acarrean los procedimientos médicos y las rehabilitaciones fisicas.

Al mismo tiempo se vio en Maria que su percepcion de inadecuacion y desasosiego
ante el entorno se estaba incrementando mientras los procedimientos médicos se iban
extendiendo. Como por ejemplo “Nadie quiere estar conmigo” (Presuncion), “La gente no te
quiere si no se cumple un perfil fisico socialmente aceptado” (Presuncion), son
adjudicaciones que la paciente estaba forjando y esto se encontraba enlazado con su estado
fisico. En otras palabras, como ya se dijo previamente, para Maria es importante la apariencia
fisica para poder ingresar y desenvolverse en el ambito social y laboral; especialmente para
ella el rostro tiene un papel trascendental. Es por eso que tener lesiones en la cara aumentaba
su creencia de no tener la posibilidad de ser querida o acompariada por otras personas, ya que
los demas pudieran tener miedo, pena o ignorancia de los hechos. Ademas, conocer que el

tratamiento es largo y no fiable al cien por ciento sino accede a los mejores especialistas,
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ejercia en ella preocupacion y promovia la creencia de no llegar nuevamente a entrar al
entorno social por no conseguir un estado fisico socialmente aceptado.

También se genero la creencia intermedia basada en su dolor fisico “Si me quejo me
critican todos” (Presuncidn). Desde que se iniciaron las curaciones de las quemaduras en el
hospital, Maria es una testigo fehaciente de los dolores méas intensos que se pueden percibir
fisicamente. Operaciones, injertos, rehabilitacion fisica son etapas que requieren gran impetu
personal para lograr volver a coger un esfero hasta hacer tortas. Estos pasos implicaron
movimientos dolorosos que la paciente tuvo que superar para poder continuar con su
recuperacion fisica. Sin embargo, durante estas etapas tuvo que igualmente sobrellevar las
demandas que, sobre todo sus padres, ejercian en ella cuando no alcanzaba a continuar con
los ejercicios fisicos por el dolor sufrido.

Es asi como se presencio las presunciones, actitudes y reglas que Maria cred después
del accidente, por lo que se las tomd como ciertas pero sin una base racional ya que es como

Maria vio su vida personal, social y global tras el evento traumatico.

Pensamientos Automaticos y Afectos:

En Maria se pudo observar algunos pensamientos automaticos que marcaron su
interaccion con las personas y el entorno, asi como su estilo de vida. Por ejemplo, “Me puedo
lastimar con las cosas, me puedo volver a prender”, pensamiento automatico que resalto la
fobia, temor, ansiedad que Maria sentia, generandole tristeza, nerviosismo y evitacion a
lugares o cosas que le puedan lesionar, rasgo particular del Trastorno de Estrés

Postraumatico.
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Usualmente este pensamiento surgia con lugares o cosas que comprometian
combustible y fuego como lo son las gasolineras o el horno de la cocina, por lo que evitaba
estos lugares. Afianzandose asi la creencia de desconfianza, miedo y vulnerabilidad del que
surgia este pensamiento automatico que es “el mundo es peligroso”. Otro objeto de la vida
cotidiana que la paciente evitaba notablemente era el cuchillo, ya que lo percibia como algo
sumamente peligroso que le podia generar lesiones graves y, a su vez, lo referia a las cirugias
que en el hospital tenia, por lo que lo asociaba al dolor de las etapas de tratamiento y
recuperacion.

“No puedo hacer nada, perdi mi privacidad e independencia”. Este pensamiento
estaba basado en la incapacidad de realizar cosas basicas por si misma, como por ejemplo
bafarse, lo que le creaba tristeza, angustia, ansiedad y hasta culpa de haber sufrido el
accidente traumatico.

Después de vivir Maria varios afios de independencia y, repentinamente luego del
evento traumatico tener que llegar a contar con la colaboracion indispensable de otros para
realizar diversas actividades fue algo sumamente impactante en su vida. Lo que llevd a
fortalecer la creencia intermedia desadaptativa en la paciente, “Ser inttil es lo peor” (Actitud)
ya que no podia desempefiarse por si misma, alcanzando la consolidacién de la creencia
central disfuncional “soy inutil”.

A partir del uso de la méscara surgio en Maria la hipervigilancia emanando asi el
pensamiento “La gente me queda viendo y habla de mi”, dandole ansiedad, tristeza y
verguenza; esta incomodidad le condujo al aislamiento social como medida de escape que

encontro.
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Esta preocupacion, como se menciond en paginas anteriores, brota de la importancia
que para Maria tiene el estado fisico, especialmente el rostro, ya que cree que la sociedad
acepta a las personas y no las discrimina si se llega a cumplir un perfil fisico avalado por la
sociedad. Es por ello que aqui se vio y se reconfirmo la percepcién de inadecuacion social
fortalecido por la creencia central “soy inadecuada”, la creencia intermedia “La gente no te
quiere si no se cumple un perfil fisico socialmente aceptado” (Presuncion) y, para evitar este
desasosiego del entorno, la paciente se refugid en el retraimiento social.

“Por qué me paso esto a mi, no deberia haber estado ahi” es un pensamiento marcado
de culpa, ansiedad, tristeza que la paciente creo, caracteristica de PTSD. Es un pensamiento
que abarca todos los contextos (ser inutil, no ser querible, etc.) ya que la paciente se
reprochaba las consecuencias del hecho traumético. Hay que recalcar que este pensamiento se
distinguid por la distorsion cognitiva “No deberia haber estado ahi”.

Al conllevar este nuevo estilo de vida, Maria experimenta un contexto de inseguridad
personal y hacia los demas, desconfianza al mundo, preferencia a evitar interrelacionarse y
encontrarse en situaciones que le puedan lesionar, reflejando asi el Trastorno de Estrés

Postraumatico que Maria conlleva tras el incidente.

Distorsiones Coqgnitivas

Entre las distorsiones cognitivas mas frecuentes, intensas y trascendentales en la vida
de Maria se presentaron:
- Los Deberias,

o “Debo seguir con los tratamientos”, “Debo esforzarme mas”, “Debo lograr

mover mis manos”’, “No deberia haber estado ahi”. Manifiestan la
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preocupacion que refiere en cuanto a su recuperacion fisica ya que lograr
recuperar su privacidad e independencia, desempefiarse por si misma es
esencial para Maria. Por lo que modificar la Creencia Central (CC),
Creencia Intermedia (CI) y Pensamientos Automaticos (PA)
desadaptativos como lo son “Soy inutil”, “Ser inutil es lo peor”, “No
puedo hacer nada, perdi mi privacidad e independencia” respectivamente

se volvieron crucial en las sesiones sicoterapéuticas de la paciente.

- Pensamiento Polarizado,

o

se encontrd sobre todo en contexto a las limitaciones fisicas, a la pérdida
de independencia y necesidad de ayuda para poder comer, movilizarse, o ir
al bafio, por ejemplo “No puedo hacer nada”. Lo que se basa en la CC
“Soy inutil” ya que su frustracion por no poder desenvolverse por si
misma le causaba angustia y acentuaba su PA “No puedo hacer nada, perdi

mi privacidad e independencia”

- Visién Catastrofica,

o

“Algo malo me va a pasar” refiriéndose principalmente a lugares o cosas
que le puedan causar dafio como los tanques de gas. Esta distorsion se
solventaba en el PA “Me voy a lastimar con las cosas, me puedo volver a
prender” lo que sustentaba el miedo y vulnerabilidad que sentia en el
entorno afianzando la creencia “el mundo es peligroso™.

Tambien se vio esta distorsion cognitiva en cuanto a su futuro y no lograr
encontrar una pareja que le llegue a querer a causa de las secuelas fisicas

que el accidente y el tratamiento le dejen. “Nadie me va a querer”, “Voy a
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estar sola” son distorsiones de inadecuacion que brotan de la importancia
que tiene para Maria el estado fisico para lograr encajar en la sociedad.
Basando estas distorsiones en el PA “La gente me queda viendo y habla de
mi”, de la CI “La gente no te quiere si no se cumple un perfil fisico
socialmente aceptado” y de la CC “Soy Inadecuada”.

- Filtraje o Abstraccion selectiva,

o “No aguanto mas esto”, “Es horrible” manifiesta la ansiedad de la paciente
al interpretar la dependencia que sentia de otros para poder desempefarse
incluso en pequeiias como poder comer. Acrecentando su creencia “Soy
incompetente”.

- Sobregeneralizacion,

o “Nadie me va a querer” nace a raiz de su preocupacion de las secuelas
fisicas que el accidente le puede dejar. Subrayando la trascendencia que
para Maria es el poder encontrar una pareja que le quiera con o sin
lesiones en su rostro por el evento traumatico. “Nadie quiere estar
conmigo” es la creencia en la que esta distorsion se asienta.

o “Nunca me recuperaré” denota la conclusién general que Maria tenia ante
el lento proceso de recuperacion estético y especialmente de movilidad, lo
que consolidaba su creencia “Soy inutil”.

- Falacia de Justicia,

o “No es justo que me haya pasado esto”, refleja la angustia de la paciente

ante el evento que le marco fisica, emocional y sicologicamente.

Refiriéndose al hecho de haber estado presente en aquel lugar ejecutando
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su trabajo, por lo que también se reprocho el haber estado en ese momento
ahi, lo que anexa la distorsion cognitiva de culpabilidad.
- Culpabilidad,
o “Es mi culpa haber estado ahi”, “Es mi culpa el haber sufrido el accidente”
indican que Maria se atribuia la responsabilidad del accidente. La angustia
e impacto que las secuelas del evento traumatico dejaron en Maria
permitieron que constantemente se reproche los actos que realiz6 ese dia

para haber estado en aquel momento.

Estrategias Conductuales:

Maria al cuestionar su nueva forma de vida encontré conductas desadaptativas como
forma de escape a la preocupacion, ansiedad, depresion y auto percepcién nociva, lo que
reforzaban sus cogniciones negativas. Por ejemplo, retraimiento social e inclusive familiar,
evitacion de situaciones y objetos del diario como un cuchillo o un espejo.

Por otro lado, se resaltd en sesiones la preocupacion constante a los tratamientos
médicos Yy las rehabilitaciones para su mejoria fisica ya que su recuperacion total no esta

garantizada lo que gener6 desconfianza, auto critica y culpa de haber sufrido el accidente.

A raiz de las evaluaciones iniciales y la conceptualizacion del caso, se logra observar
la presencia de rasgos, cogniciones y conductas relacionadas al Trastorno de Estrés
Postraumatico. Especialmente al ver que la paciente demostraba disminucion en la
autoestima, aislamiento social, susceptibilidad al entorno, dificultad para dormir; anexando

sentimientos de ansiedad, tristeza, fobia, culpa y verglienza.
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Por ello Maria, durante la terapia Cognitivo Conductual que recibi6, aprendié a
identificar sus pensamientos automaticos consiguiendo descubrir algunas creencias
intermedias y centrales junto a las distorsiones Cognitivas que se estaban moldeando desde el
evento traumatico. Por lo que Maria llego a enfrentar sus esquemas Cognitivos lo que le
encamin® a poder realizar actividades que no habia logrado desempefiar, alcanzando
sentimientos de alegria como fuerza de voluntad, emocionalidad, energia para seguir

desarrollando sus capacidades y habilidades adaptandose a su situacion actual.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Para esta investigacion la metodologia a usar se basa en un disefio mixto, es decir, se
utiliza el disefio cualitativo al igual que el cuantitativo. Se recogieron registros relatados por
la paciente, es decir, resefias narrativas durante las sesiones sicoldgicas en las que se trabajo
junto a la Terapia Cognitivo Conductual; se uso6 igualmente la observacion y, gracias al
trabajo colaborativo con el que se desenvolvia Maria en terapia, se puede decir que estos
cometidos fueron parte de los métodos inductivos por lo cual se cita la metodologia
cualitativa. Para la metodologia cuantitativa se acopiaron datos por medio de test pre como
post intervencion, por lo que se relacionaron los resultados conseguidos para observar los
datos antes y después de la mediacidon terapéutica. Asi, empleando los dos disefios de
investigacion se pudo ver como objetivo resultante de la terapia una disminucion de sintomas

de la paciente.

Justificacion de la metodologia seleccionada

La metodologia cualitativa admite enfocarnos en la fenomenologia y el
conocimiento, por lo que conseguimos visualizar asi como alinear el transcurso de las
terapias (Valles, 2013) y, permite que Maria se desenvuelva de forma genuina ya que se basa
en una comunicacion dindmica y natural para poder conocer su personalidad y sus
necesidades.

Al aplicar una metodologia cuantitativa, como menciona Briones (2002), esta se basa

en la informacion obtenida en la recoleccion de datos por medio de test psicométricos, pre y
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post, que permiten ver la severidad y vigor de los sintomas. En el caso de la paciente

podemos apreciar mediblemente los sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico.

Herramienta de investigacion utilizada

Este estudio de caso fue ejecutado por medio de sesiones terapéuticas con diversas
técnicas de Terapia Cognitivo Conductual. Al igual, se incluy6 la utilizacion de dos pruebas
psicométricas que permitio la valoracion del estado emocional y mental de Maria, de las
cuales, la primera fue aplicada antes, a la mitad y después las sesiones terapéuticas y, la

segunda fue administrada al principio y al finalizar el tratamiento.

Inventario de Sintomas - 90 (SCL - 90)

El Inventario SCL - 90 es un test psicométrico desarrollado por Derogatis, L. en 1973
(Robles, Andreu & Pefia, 2002) que permite valorar los sintomas y el malestar psicolégico
que muestra la persona desde el momento que ejecuta este test a una semana atras. Facilita la
evaluacion de cambios sintomatoldgicos de la persona dados por el tratamiento o para
entrevistas de casos de seguimiento (Sanchez & Ledesma, 2009).

Es un inventario de facil administracion y correccioén que comprende nueve factores o
dimensiones de sintomas que incluyen Somatizaciones (SOM), Obsesiones y Compulsiones
(OBS), Sensibilidad Interpersonal (SI), Depresion (DEP), Ansiedad (ANS), Hostilidad
(HOS), Ansiedad Fobica (FOB), Ideacion Paranoide (PAR) y Psicoticismo (PSIC); también
evalda tres indices generales de malestar psicoldgico que son el indice Global de Severidad

(IGS) que indica el nivel actual de malestar percibido, Total de Sintomas Positivos (TSP) que
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muestra el total de sintomas reconocidos como presentes y el indice de Malestar Sintomatico
Positivo (IMSP) el cual evalla el estilo de respuesta (Casullo & Pérez, 2008).
Como el nombre lo indica el SCL-90 consta de 90 items y cada uno de estos se

29 <¢

responde en una escala tipo Likert de 5 posibilidades de contestacion que son “nada”, “muy
poco”, “poco”, “bastante” y “mucho” (Robles, Andreu & Pefia, 2002). Sanchez & Ledesma
(2009) afirman que este inventario posee gran cantidad de evidencia a su favor en cuanto a
validez (0.8) y fiabilidad (0.70) coeficientes alfa. Segun Casullo & Pérez (2008) el SCL - 90
puede ser efectuado entre quince a veinte minutos a personas que tengan entre 13 y 65 afios
de edad con un sexto grado minimo de comprensién lectora. Otra ventaja de esta prueba es su
acceso rapido y sencillo al igual que la obtencién de su correccidn e interpretacion de
resultados; como desventaja podria mencionarse que al ser un inventario auto administrado,
existe la probabilidad de que el paciente exagere o minimice los sintomas.

El SCL-90 ha sido estandarizado en varios paises e idiomas, sin embargo, en el
Ecuador se utiliza la version en espafiol realizado por Casullo y Pérez en 1999 en Buenos
Aires. Empero, en la Universidad San Francisco de Quito se realizd una revision de este test
en el 2008 para adaptarlo a la cultura y realizar una actualizacién de este, sin embargo, este
SCL-90 no ha sido normado ya que no existen estudios de validez y confiabilidad por lo que
se refiere a esto como un limitante en el estudio. Se adjunta una copia de este inventario
psicométrico utilizado en Anexo D.

Entre los cambios que se observaron en el SCL-90 de la USFQ basados en el SCL-90

de Casullo y Pérez se pudo ver que:
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- EI' SCL-90 de Casullo y Pérez emplea un vocabulario de manera méas

generalizada, lo cual se puede comprobar en la conjugacion que poseen sus

verbos.

- EI' SCL-90 de la USFQ se puede percibir que las oraciones estdn mas

personalizadas, es decir, los verbos hacen referencia al “yo” para que el paciente

pueda sentirse méas identificado con la proposicion.

- Entre los cambios mas significativos se encuentran:

o

En la pregunta 6 se ve la palabra “Criticar” en el SCL-90 de Casullo y
Pérez, mientras que en el SCL-90 de la USFQ se tiene la palabra “Critico”.
Las preguntas 7, 8, 36, 37, 43, 51, 56, 58, 71, 76, 80, 83,85y 87 en el
SCL-90 de Casullo y Pérez postulan la palabra “Sentir”, en el SCL-90 de
la USFQ se coloca “Siento”.

Las preguntas nimero 9, 25, 33, 38, 44, 45, 46, 47, 48, 50, 53, 62, 68, 72y
86 en el SCL-90 de Casullo y Pérez se encuentra “Tener” y, en el SCL-90
de la USFQ esta “Tengo”.

Las nimero 10, 69 y 78 se tiene en el SCL-90 de Casullo y Pérez la
palabra “Estar”, en el SCL-90 de la USFQ se coloca “Estoy”

En los items 11, 14, 21, 22, 26, 29, 30, 34, 41, 57, 61, 70, 73, 77, 79 y 89
estd en el SCL-90 de Casullo y Pérez la palabra “Sentirme”, en el SCL-90

de la USFQ esta la palabra “Me Siento”.

Inventario de Personalidad Multifacético de Minnesota — 2 (MMPI - 2)



77

El Minnesota Multiphasic Personality Inventory es originalmente creado en 1940 por
S.R. Hathaway y J. C. McKinley mediante un enfoque empirico (Greene, 2011). En 1989
Butcher et al. actualizaron y modificaron este inventario dando asi el MMPI — 2 el cual se
caracteriza por ser una de las pruebas psicométricas de personalidad mas usadas e
investigadas en la actualidad ya que puede medir y cubrir un amplio rango de
comportamientos (Greene, 2011).

Urrutia (2002) menciona que el objetivo de Hathaway y McKinley fue llegar a
detectar los trastornos de personalidad o problemas de conducta severos, por lo tanto, las
escalas de su MMPI van a medir constructos segun la realidad clinica que en aquella época se
vivia. Para lo cual se disefid este inventario con muestras clinicas que previamente fueron
diagnosticadas versus sujetos normales.

Entre las razones por las que se realizd la revision del MMPI en los 80 fue para
brindar nuevas normas actualizadas, extender la base de reactivos, revisar y replantear el
vocabulario empleado en algunos de los reactivos ya que eran anticuados, inconvenientes o
sexistas y, plantear maneras separadas del inventario de adultos con el inventario de
adolescentes (Garcia Méndez, 2009), ya que, Hathaway y Mckinley construyeron el MMPI
con base a la nosologia psiquiatrica, especialmente segun la disposicién krapeliniana vigente
en aquella época (Espinosa & Herrera-Rojas, 2003).

Se debe tomar en cuenta que no es una prueba de diagnostico pero si un inventario
dificil de falsear por las estadisticas y, tiene un nivel de confiabilidad y de validez que oscilan
entre 0.68 y 0.92 (Aiken, 2003). Para estandarizar el inventario se utilizd una muestra
representativa de estadounidenses adultos entre 18 a 90 afios de edad, de los cuales 1138

fueron varones y 1462 mujeres; seleccionados segun la base del censo de 1980, la
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distribucion geogréafica, composicion étnica y racial, nivel de edad, educacion y estado civil
(Garcia Méndez, 2009).
El objetivo para la construccion de este inventario fue la de obtener un instrumento
practico y efectivo en la discriminacion de psicopatologia y la gravedad de los trastornos, en
lo que presenta gran fortaleza, sin embargo, también es usado en varios campos como en el
area educativa y en la seleccion de personal por su utilidad demostrada como herramienta
diagndstica de personalidad (Gutiérrez, 2006).
Entre la numerosa cantidad y variedad de estudios realizados con este inventario,
Espinosa & Herrera-Rojas (2003) resaltan las siguientes investigaciones:
- “Wakefield, Yom, Bradley, Douhtie & Cox (1974) encontraron equivalencia
conceptual entre las escalas del MMPI1 y la estructura tridimensional de Eysenck
(1970), donde las escalas Hs, D y Hi atafien a la dimensién de Neuroticismo (N);
las escalas Pa, Pt y Es tienen paralelismo a la dimension de Psicoticismo (P); y las
escalas Dp, Ma e Is corresponden a la dimension de Extroversion-Introversion (E-
). Esta correspondencia se corrobor0 a través de técnicas multivariadas.

- Costa, Zonderman, McCrae & Williams (1985) realizaron una exploracion
factorial del esquema del MMPI con base en los reactivos, donde lograron aislar e
interpretar 9 componentes que explicaban un porcentaje de varianza inferior al

20%. ”

El inventario consta de 567 items a los que se debe contestar “verdadero (V)” o “falso
(F)”; es una prueba dirigida a personas de 18 afios de edad en adelante y las respuestas

obtenidas son calificadas dentro de 9 escalas de valides que miden la actitud del sujeto al
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tomar el inventario en cuanto a consistencia o inconsistencia, 10 escalas clinicas que valoran
rangos psicopatoldgicos, 15 escalas de contenido que evaltan las respuestas de la persona
frente al contenido individual de las proposiciones y 15 escalas suplementarias las cuales
integran el analisis de los reactivos de este test (Greene, 2011).

Las escalas de validez sefialan el grado de confiabilidad con que se puede hacer
inferencias sobre la personalidad del paciente basados en el perfil del inventario. Es por ello
la importancia de recalcar estas escalas, ya que, la actitud con la que la persona toma esta
prueba es fundamental, porque tiene como raiz el grado de conformidad dentro del grupo con
el que funciona el paciente, el proceso de socializacion y el estado de salud mental en el que
se encuentre (Urrutia, 2002).

Entre las razones por las que se utilizé este inventario fue

- por la eficacia que en méas de cincuenta afios de investigaciones ha demostrado

- evalUa objetivamente los principales patrones de personalidad y trastornos

emocionales

- esun inventario estandarizado

- se utilizé un grupo contraste para la construccion de esta prueba.

- Permite una identificacion de la disfuncion sicoldgica y las estrategias de

tratamiento.

- Esun inventario que para diagnosticar PTSD es avalado y reconocido.

- Aunque es una prueba extensa, es sencilla en cuanto a su comprension.

A continuacién, en la seccién Analisis de Test se describe mas detalladamente las

escalas del inventario MMPI-2 y sus implicaciones segun su puntaje.
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Descripcion de participantes

NUmero

En este estudio de caso particip0 la paciente conocida en este trabajo como Maria,

quien como participante Unica fue la que lleno sus propios test durante las sesiones

terapéuticas.

Género

La participante de 26 afios de edad es de género femenino.

Nivel socioeconémico

La paciente es de un nivel socioeconémico medio, lo cual es definido por su rol de
pagos que permitia solventar sus gastos y tener acceso a los tratamientos medicos, sin

embargo, al buscar fundaciones y uso de la aseguradora denota que no ingresa a un nivel

socioecondmico alto.

Caracteristicas especiales relacionadas con el estudio

Breve descripcion del estado mental
Al presentarse Maria a sesion se puede decir que exteriorizaba un nivel de consciencia
alerta, con una orientacién correcta en cuanto a personas, lugares, tiempo y situaciones, su

apariencia es limpia y bien nutrida. Es una persona elocuente que logra expresarse
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adecuadamente presentando un habla con amplio vocabulario y un procesamiento del
pensamiento coherente. Negativamente se vio un estado de animo depresivo y ansioso con
una motricidad disminuida. Por otro lado, se puede decir que desde la primera sesién se
observo puntualidad, un comportamiento cooperativo, afectividad apropiada, intelectualidad,

memoria, juicio y percepcion normales, al igual que un gran compromiso con la terapia.

Diagndstico y evaluacion funcional

Segun los criterios del DSM — 5 se determind que la paciente cumplia con el siguiente
diagndstico:

Eje I: 309.81 Trastorno de Estrés Postraumatico

Eje I1: V 71.09 — No hay diagnostico

Eje I11: V 71.09 — No hay diagnéstico

EjelV:B;D; |

B. Problemas relativos al ambiente social.

D. Problemas laborales.

I. Otros problemas psicosociales y ambientales.

Eje V: GAF: 51 -60

(Sintomas moderados y dificultades moderadas en la actividad social y laboral)

Prueba piloto

Al ser un estudio de caso la prueba piloto no es aplicable ya que puede comprometer

los resultados esperados.
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ANALISIS DE DATOS

Detalles del analisis

Una vez ya obtenidos los datos de este estudio de caso por medio de test
psicométricos pre y post intervencion terapéutica, el SCL — 90 y el MMPI — 2, se prosiguié a
analizarlos y detallarlos por medio de los criterios de calificacion que corresponden a cada
uno para conseguir una referencia y seguimiento del proceso sicoldgico terapéutico de la
paciente.

El SCL — 90 fue aplicado al principio, a mitad y al finalizar las sesiones terapéuticas.
El andlisis de estos test fue realizado por medio de tablas donde los resultados son dados por
puntajes T estandar para adolescentes asi como para adultos diferenciando en género del
paciente. Cada escala tiene su correspondiente puntuacion, si esta calificacion es igual o
mayor a T > 65 es estimado clinicamente sintomatologico. Hay que tomar en cuenta que si el
valor T > 80 es considerado como patologicamente severo, mientras que T < 65 estan dentro
de un rango apreciado como normal.

Los datos obtenidos en el MMPI — 2 fueron puntuados por un sistema computarizado.
La interpretacion de estos resultados se basa en las calificaciones del T-Score alcanzadas en
cada una de sus escalas examinadas (escala de validez, clinicas, contenido, suplementarias y
codetipo). Estas valoraciones pueden pertenecer a los rangos T <50 (bajo), T=50 — 65
(clinicamente normal) y T > 65 (clinicamente significativo). El informe interpretativo de
estos resultados se lo realizd bajo la supervision de Esteban Utreras Ph. D., profesor de

Evaluacion y Diagnostico de la Personalidad.
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Analisis de los Tests Pre - Post.
Inventario de Sintomas - 90 (SCL - 90)
Pre Intervencion

La paciente vive con sus padres, sin embargo, antes del evento traumético ha
demostrado ser una chica independiente, graduada de la universidad y estaba trabajando
dentro y fuera de la ciudad, por lo que se tomaran en cuenta los puntajes de Femenino
Adulto.

En este SCL - 90 se toman en cuenta los puntajes de las escalas sintomatoldgicas que
tienen puntajes significativamente elevados que son seis de las nueve dimensiones que hay en
este inventario. Los resultados altos que se obtuvieron son: Somatizaciones con T=65;
Sensibilidad Interpersonal (T=65), Depresién (T=70), Ansiedad (T=70), Ansiedad Fobica
(T=75) y Psicotismo (T=65). También se puede observar un alto puntaje en dos de los tres
indices generales de malestar psicoldgico que son en el indice de Severidad Global (T=65) y
Total de Sintomas Positivos (T=70).

La manifestacion de Somatizaciones (SOM) indica que la persona relaciona diversos
malestares corporales como disfunciones; en la Sensibilidad Interpersonal (SI) se ve
sentimientos de inferioridad e inadecuacion lo que puede presentarse como limitaciones para
relacionarse en el medio social; la Depresion (DEP) se despliega con un estado de animo
disforico, con poca energia vital, falta de motivacion, ideaciones suicidas y sentimientos de
desesperanza (Casullo y Pérez, 2008). La dimension de Ansiedad (ANS) evalla nerviosismo,
miedos, tension, ataques de panico; Ansiedad Fébica (FOB) alude a miedos irracionales y

desproporcionados a ciertos estimulos como pueden ser lugares, situaciones, personas u
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objetos especificos; el Psicotismo (PSIC) valora sintomas de alucinaciones, control del
pensamiento, un estilo de vida esquizoide, de soledad y vivencias bizarras (Casullo y Pérez,
2008).

El indice de Severidad Global (IGS) manifiesta el nivel actual de la severidad del
malestar, es decir, incorpora los sintomas reconocidos como presentes con la intensidad del
malestar percibido. Mientras que el Total de Sintomas Positivos (TSP) al ser un valor muy
elevado (T=70) se ostenta a personas que exageran sus patologias segin Casullo y Pérez

(2008).

Intermedio

En el segundo test SCL-90 que fue administrado a la paciente se puede observar un
cambio significativo en sus resultados. La Unica escala que tiene una calificacion
clinicamente significativa con una puntuacion de T= 65 es el sintoma de FOB. Por otro lado
las demas escalas bajaron su valoracion a SOM (T=40) es decir 25 puntos menos; Sl (T=45)
disminuye 20 puntos; DEP (T=45) baja 25 puntos; ANS (T=45) reduce 25 puntos; PSIC
(T=35) 30 puntos menos; IGS (T= 45) desciende 20 puntos y, TSP (T=40) cae 30 puntos.

La manifestacion de Ansiedad Fobica (FOB) alude a miedos irracionales y
desproporcionados a ciertos estimulos como pueden ser lugares, situaciones, personas u
objetos especificos; Somatizaciones (SOM) indica que la persona relaciona diversos
malestares corporales como disfunciones; en la Sensibilidad Interpersonal (Sl) se ve
sentimientos de inferioridad e inadecuacion lo que puede presentarse como limitaciones para

relacionarse en el medio social; la Depresion (DEP) se despliega con un estado de &nimo
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disfdrico, con poca energia vital, falta de motivacion, ideaciones suicidas y sentimientos de
desesperanza (Casullo y Pérez, 2008). La dimension de Ansiedad (ANS) evalla nerviosismo,
miedos, tension, ataques de panico; el Psicotismo (PSIC) valora sintomas de alucinaciones,
control del pensamiento, un estilo de vida esquizoide, de soledad y vivencias bizarras
(Casullo y Pérez, 2008).

El indice de Severidad Global (IGS) manifiesta el nivel actual de la severidad del
malestar, es decir, incorpora los sintomas reconocidos como presentes con la intensidad del
malestar percibido. Mientras que el Total de Sintomas Positivos (TSP) se ostenta a personas

que exageran sus patologias segun Casullo y Pérez (2008).

Post — Intervencion

En el tercer y ultimo SCL-90 que contesté Maria, comparando con la segunda prueba,
SOM (T=35) baja 5 puntos; SI (T=50) aumenta 5 puntos; DEP (T=50) incrementa 5 puntos;
ANS (T=45) se mantiene igual; FOB (T=50) baja 15 puntos; PSIC (T=35) tiene el mismo
puntaje; 1IGS (T=40) disminuye 5 puntos y, TSP (T=40) se mantiene en el mismo puntaje. Lo

que evidencia que todos los resultados se encuentran dentro de un rango normal.

En el siguiente grafico encontramos los resultados de los test para poder concebir las

diferencias halladas.

Gréafico 1. Comparacion de los resultados del SCL-90 Pre, Intermedio y Post

intervencion terapéutica.
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SCL-90 Pre, Intermedio y Post

85

80

75
5| u
S
S | 60
= [\

. L\

45 7. il <_J

40 w7/ A

35 k=

30

S0M 51 DEFP ANS FOB PSIC IGS TSP

Post-test 35 50 50 45 50 35 40 40
== [ntermedic 40 45 45 45 65 35 45 40
—#—Pre-test 65 65 70 70 75 65 65 70

Inventario de Personalidad Multifacético de Minnesota - 2 (MMPI — 2)

Pre — Intervencion

Este perfil se lo debe considerar valido e interpretable. Es decir, este protocolo posee
un grado de credibilidad y de resultados claros reflejados en los datos del perfil clinico del
MMPI-2.

Escalas de Validez

Estas escalas representan consistencia al endosar los items del MMPI-2. Los
resultados presentan estabilidad en sus respuestas, notando aquello en VRIN (Variable
response inconsistency, T= 58) que es cuando se marcan dos items que significan lo mismo

de diferente maneray, en TRIN (True response inconsistency, T=50) el cual indica pares de
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items que son opuestos de contenidos. Aunque el TRIN indica en este MMPI-2 la tendencia a
ser “Nay-sayer”, es decir, propension a responder negativamente (underreporting), en este
reporte se ve una tendencia equilibrada a estar dentro del rango promedio, es decir, la
paciente es capaz de entender y responder consistentemente.

También es importante recalcar que la cliente presenta en la configuracion de la escala
de Validez los siguientes T-Score (Plotted). Escala de Mentira (L) T= 62, Escala de
Infrecuencia (F) T = 55y, Escala de Defensas (K) T=61. En la Escala L, que identifica
personas que intentan deliberadamente evitar contestar el MMPI-2 de manera franca y
honesta incluyendo la negacién de pequefias debilidades de caracter, Maria presenta un
puntaje alto que estd dentro del rango promedio, o sea tiene un equilibrio adecuado entre
admitir y negar menores fallas sociales. La Escala K, nos dice cuantos recursos tiene la
persona y cuanto esta dispuesta a revelar. Esta cliente presenta tener un balance dentro del
promedio entre auto-revelacion y auto-proteccion. Siendo un T-Score dentro del rango
promedio de T=61, que indica el balance entre auto evaluacion, capacidad para lidiar con
problemas del diario, independencia y con su historia recopilada anteriormente se lo
comprueba a ver su avance en los estudios y en su carrera. Tomando en cuenta las escalas K
y L en conjunto y observar que ambas estan un poco elevadas, demuestra que la paciente esta
un poco a la defensiva al momento de resolver el MMPI-2.

Por otro lado tenemos la Escala F, en esta escala no se reporta estres psicoldgico,
puede ser porgue se ha acostumbrado a la situacion. Este T-Score (Plotted) de T=55 de esta
escala indica que la persona que tomd este MMPI-2 esta dispuesta a aceptar un nimero tipico
de experiencias inusuales ya que tiene un conteo que entra en el promedio. Tomando en

cuenta la historia del cliente, quien acudio a terapia por presentar sintomas de depresion
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después de haber vivido un evento traumatico hace un afio, sintomas de depresion como
problemas de atencion, concentracion, memoria, pero sobre todo irritabilidad e insomnio,
vemos que la cliente se atribuye items relacionados con alguna area problemaética particular
con un funcionamiento suficiente en la mayoria de los aspectos y de las situaciones de su
vida.

Dentro de una puntuacion promedio existe una configuracion de la escala de validez
de una F baja a comparacion con L y K que estén altas, pero no tan notables, o sea dentro del
promedio, esto indican “most closed”, es decir, esta tratando de negar los problemas y
sentimientos, intenta presentarse a si misma la luz positiva dentro de lo normal, esto se ve
generalmente con problemas crénicos y en su caso si es equivalente a ello, por lo que se
pueden construir en la personalidad, una adaptacion social adecuada para ver el mundo ya sea
bueno o malo, Maria esta acostumbrandose a su situacion.

La escala que en si se destaca en este reporte por tener un alto puntaje es la que
representa problemas en relacionarse socialmente, predominancia de sintomas depresivos,
ideacion suicida, lo cual en las entrevistas previas ha mencionado pero no ha presentado un
plan ni actitud para ejecutarlo y, en el perfil de MMPI-2 el T-Score de Fb (F-back) que
destaca problemas en las relaciones, predominacién de sintomas depresivos, sin esperanza,
problemas familiares, el cliente tiene un T=70.

Al igual, Maria reporta una elevacion en la escala Fp (Infrequency-Psychopathology)
calificando a Maria un T-Score (plotted) de T=65, es decir, un puntaje clinicamente
significativo. Personas con esta elevacion podrian tener habitos inusuales, actitudes amorales,

confusion de identidad y sintomas psicoticos.
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Escalas Clinicas

Antes de discutir la informacion de las escalas clinicas es importante notar que una
sola prueba de considerable reputacién, como lo es el MMPI-2, no es suficiente, es necesario
efectuar una bateria de pruebas para poder entregar una evaluacion psicolégica completa.

Por otro lado tenemos las escalas clinicas donde encontramos que, en la primera
escala Hs (Hipocondriasis) indica el grado de ansiedad de la persona asi como una tendencia
a manifestar sintomas fisicos como expresion emocional de disconformidad enfocado en el
abdomen y la columna con una preocupacion persistente a pesar de que hay una ausencia de
problemas médicos. Maria tiene un T Score de T= 69. Es decir, si reporta sintomas fisicos,
sin embargo, hay que tomar en cuenta que estos reportes fisicos si son médicamente avalados
por la situacion que esté viviendo a consecuencia del trauma ocurrido. Al igual estos
sintomas van acompafiados de disturbios en el suefio y falta de energia.

En la Escala 2, D (Depresion), Maria registra un T Score de T=77, personas con
elevacion en esta escala pueden indicar un nivel marcado donde la tristeza y depresion son
generalizadas sobre la vida y sobre si misma. Esta escala manifiesta que las personas son
sensibles a la disminucidn de su propio nivel de funcionamiento, son reiteradas, aisladas,
tienen cambio en el apetito y en los patrones de suefio por lo que hay cansancio, fatiga y
problemas con la atencion y concentracion; igualmente esta escala marca un indice de
ideacion suicida, preocupacion por problemas de salud y su subjetivo malestar general y
afecto negativo puede representar una condicion depresiva genuina, ansiedad y sus
concomitantes o una mezcla de ansiedad y depresion.

La Escala 3, Hy (Histeria), generalmente presenta personas con los sintomas fisicos

mas especificos y solo se los ve cuando la persona esta bajo estrés. Maria tiene un T Scores
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de T=73 en esta escala, lo cual la coloca en un rango alto de estos sintomas, personas con
puntajes elevados suelen poseer una tendencia a ser sugestionables; al ver esto y tomando en
cuenta la leyenda de la paciente se podria decir que esté correlacionada esta escala con los
sintomas fisicos que se presentan y la recarga emocional que lleva en ciertas personas a la
confusion. Generalmente las personas con estos puntajes suelen tener una falta de
introspeccion sobre su comportamiento y la de otros, pueden negar sus problemas
psicoldgicos, ser simples y concretos.

Por otro lado la Escala 4 Pd se describe por inadaptacion general y ausencia de
experiencias placenteras, preocupaciones familiares, problemas con la autoridad en general,
alienacion personal y social, Maria califica un T Score de T= 71 en este MMPI-2, lo cual es
un poco arriba del promedio general en el &mbito de incomodidad en ciertas convivencias
con las demas personas y consigo misma, pero esto, como se detalla en las escalas
subsiguientes, se recalca por una alienacion social y personal y no en si por una discordia
familiar o con la autoridad en general.

Escala 5, Mf (Masculinidad-Feminidad), describe los intereses de género, actividad-
pasividad y sensibilidad personal, tiene que ver con los roles o actividades preferentes de la
persona. Maria puntta un T Score de T=57 y, al ser esta una escala inversa, dice que ella se
identifica con el rol femenino tradicional que se encuentra dentro del promedio, tiene
intereses que son tipicos del rol femenino sin negar roles masculinos.

Pa (Paranoia), Escala Clinica 6, mide personas con sensibilidad interpersonal, moral
de justicia propia, sospechosas, recelosas, desconfiadas e hipervigilantes. Maria registra T

Score de T=70, es decir, puntaje clinicamente significativo, por lo que posee una
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predisposicion a estar hipervigilante con su situacion porque esta consciente de ella misma,
perceptiva a las miradas, actitudes y criticas de las otras personas.

La escala que Maria luego marca con un T Score de T= 81, es la Escala 7, Pt
(Psicastenia), suele describir a personas con un rango de ansiedad, con caracteristicas de
miedos, sentimientos de culpa, dificultad de concentracion, auto-critica, trastornos de suefio,
tension y cansancio, sin embargo, esta ansiedad puede ser la motivacion para trabajar en
terapia y que sea abierta en terapia, esta ansiedad la podemos confirmar en la entrevista con
Maria por las dificultades de interaccion social que manifiesta la paciente asi como terror a
las hornillas, cuchillos, tanqueros, gasolineras y asociados.

Mientras que en la Escala 8, Sc (Esquizofrenia), determinada por evaluar procesos de
pensamientos bizarros, percepciones peculiares, alineacion social, relaciones familiares
conflictivas, falta de intereses, control de impulsos, Maria registra T Score de T=73, es decir,
es un puntaje clinicamente significativo, teniendo dificultad en sus pensamientos y en sus
sentimientos por las secuelas actuales que el accidente le dejo fisica y emocionalmente,
manifestandose como una alienacién emocional.

La Escala 9, Ma (Hipomania), la paciente posee un T Score de T=47, escala con
puntuacion mas baja que califica Maria, que indica poca energia y va relacionado con la
depresion que presenta. Esta escala en si evalta niveles medianos de excitacion maniaca
caracterizados por un estado de animo inestable, mide psicomotricidad elevada, irritabilidad,
grandiosidad y egocentrismo, ideas rapidas y en gran cantidad que son intrusivas. La Gltima
Escala Clinica, Escala 0, Si (Introversion Social), calcula a Maria un T Score de T=49, es
decir, se sitla de bajo un rango promedio de introversion y extroversion social, pero tomando

en cuenta la entrevista, tiene dificultad para sociabilizar actualmente por como se encuentra
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fisicamente pero aun asi le gusta conversar y conocer personas cuando puede, por lo que
puede decirse que esta marcacion de extroversion es como ella interactuaba previo al

incidente y la forma de actuar de ella que le agrada y con la que desea continuar.

Escalas de Contenido

Adicionalmente tenemos las Escalas de Contenido que son segmento de las escalas
clinicas por lo que proporcionan al clinico una validez psicométrica comparativa semejante al
resto de las escalas de la prueba, ayuda a discriminar el diagndstico.

Aqui las escalas notables son ANX (Ansiedad) la cual evalta los sintomas generales
de ansiedad, incluyendo tension problemas somaticos, problemas de suefio, preocupaciones y
escasa concentracion. Maria marco con un T Score de T=66, considerado esto como
clinicamente significativo y, adjuntando esto a la entrevista, se asocian las preocupaciones
por todo el proceso de recuperacion que le toca seguir viviendo, su vida social como es
afectada al igual que sus metas profesionales. La segunda escala Miedos (FRS) es la que
tiene mayor T Score con T=72 refiriendo temores y como es una escala bastante situacional,
va relacionado a su contexto percibido como peligroso o que pueda volver a causarle dafio y
sufrimiento como son las hornillas hasta las operaciones que le toca soportar, incluso ha
comentado tener miedo de que este acontecimiento le traiga consecuencias sociales y
familiares a futuro.

Por otro lado tenemos la Escala de Depresion (DEP) que detecta personas con
pensamientos significativamente depresivos, melancdlicos, tristes, sin interés por sus vidas ni
por su futuro por lo que han tenido ideacion suicida, aqui el paciente puntda un T Score de

T=70, es decir, entra en la descripcion de esta escala.
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Escalas Suplementarias

Estas escalas ayudan a interpretar las escalas Clinicas y aumentar la cobertura de
problemas y trastornos clinicos. De estas vamos a describir las escalas cuyo T>65y T <40
que son, la Escala R (Represion) que denota cierto convencionalismo y sumision, son
personas que se esfuerzan por evitar situaciones desagradables o no placenteras, Maria
puntda un T Score de T=67 lo que la indica como alguien que niega y no esta dispuesta a
discutir sus problemas lo que reflejaria supresion, constriccién e inhibicion de los mismo,
personas con una elevacion en esta escala suelen no poder decir lo que piensa y siente a
familiares, amigos, compafieros y otros, guardandose todo para si mismas.

La Escala ES (Fuerza-Ego) es una medida de adaptabilidad, resistencia, recursos
personales y funcionamiento efectivo, considerandose también como buen indicador de salud
mental. Lo cual Maria califica un T=33, es decir, denota sentimientos dificultad para afrontar
el estrés junto con un poco bajo concepto de si misma y con trance para adaptarse a las
situaciones problematicas. Por otro lado tenemos la Escala PK (Trastorno por estrés
postraumatico) manifiesta un Trastorno de Estrés Postraumatico, escala que habla de la
experiencia vivida, estrés emocional, ansiedad, falta de confianza en habilidades propias,
incomodidad de la persona con su estrés, reaccion intensa al estrés situacional o personal.
Maria con un T=66 en esta escala, esta en un rango clinicamente significativo ajustandose a
la descripcion de esta escala.

O-H (Hostilidad Sobre Controlada), es la escala suplementaria que calificd Maria un

T Score de T=66, indicando que es una persona con la capacidad de tolerar las frustraciones
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sin tomar represalias, es decir, controla excesivamente sus impulsos y es alienada

socialmente, es integra y no quiere manifestar su ansiedad.

Escalas Harris Lingoes

Desglosando un poco mas el MMPI-2 conseguimos las Escalas Adicionales donde
recalcaremos las que son T > 65. Comenzando con las Sub-Escalas de Harris-Lingoes
tenemos, en las Sub-escalas de Depresion Maria eleva la Depresion Subjetiva (D1) con un
T=72 que describe a personas depresivas con dificultades para dormir, son pesimistas y
tienen baja moral y poca autoestima, tienen problemas con la atencion y concentracion.

En las Sub-escalas de Histeria encontramos con un T Score de T=75, la escala
Lasitud-Malestar (Hy3) que describe las personas deprimidas y tienen dificultades para
dormir, estan cansadas, se fatigan facilmente y no estan en un buen estado fisico. En las Sub-
escalas de Desviacion Psicopatica, Maria eleva Alienacion Social (Pd4) con un T Score de
T=65 que es clinicamente significativo describiendo que siente que nadie le entiende, no es
muy feliz y se lamenta por las cosas que hizo, como el haber estado ahi en ese momento del
accidente, al igual cree que otros hablan de ella teniendo eso para ella, que es el caso de la
empresa donde trabajaba. Igual, en estas sub-escalas elevé con un T=68, la Auto-alienacién
(Pd5) que describe a las personas con un estado de &nimo depresivo y lamenta las cosas que
han hecho, son pesimistas y algunas personas usan el alcohol excesivamente, sin embargo
esto ultimo del alcohol no se aplica a Maria.

Alienacion Social (Sc2), de las Sub-escalas de Esquizofrenia, Maria califica T=67,
aqui se describe a personas que presentan problemas de depresion, apatia, con ideacion

suicida, sienten miedo y sienten una falta de relacion con ella misma. Sobretodo eleva las
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Experiencias Sensoriales Bizarras (Sc6) con un T=72 que traza a personas que sienten que
sus cuerpos estdn cambiando de manera extrafia e inusual, teniendo esto relacién con el
cambio fisico que Maria vive desde hace un afio con el accidente que sufrid.

Ahora, en las Sub-Escalas de Contenido Maria eleva en Temores, FRS1 (Temor
Generalizado) marcando un T=68 denotando un tono de aprension generalizado para la vida
diaria, enfocandose en el peligro o dafio potencial de objetos o circunstancias del ambiente.
FRS2 (Temor Multiple) con un T Score de T=66 que es clinicamente significativo y
demuestra fobias a cosas o eventos especificos como es el fuego, los tanqueros, las cirugias
en la paciente.

En la sub-escala de Depresion eleva la Falta de Unidad (DEP1) con T=65,
clinicamente significativo, indicando desesperacion y pérdida de interés y placer en 'y
motivacion hacia la vida, refleja andonea, apatia, inhabilidad para lograr incluso las tareas
rutinarias del dia a dia y, sensacion de resignacion. Disforia (DEP2) calificando un T Score
de T=73, indica que se siente esencialmente triste. También eleva en la Sub-escala de
Ideacion Suicida (DEP4) con un T=93 que evalta pesimismo sobre el futuro que es tan
horrible de soportar que desearia morir y pensamientos de suicidio. Esta alta puntuacion
eleva el potencial de suicidio que se debe evaluar y probablemente tomar precauciones en
contra de actos o gestos suicidas.

De las sub-escalas concernientes a la salud Maria eleva con un T= 67 Sintomas
Neurologicos (HEA2), con lo que es recomendable realizar una evaluacion medica
neuroldgica para valorar problemas sensoro-motores, pérdida de conciencia y dolores
localizados en la cabeza. Preocupacion General de la Salud (HEA3) puntuando T= 71, que

indica un estado de salud bajo y preocupacion y miedo por la salud, teniendo esto correlacion
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con su situacion y las entrevistas tenidas con Maria. Por ultimo tenemos de las Sub-escalas de
Baja Auto-Estima, elevada la Duda (LSE1) con una calificacion de T=66 indicando personas
con conviccion de inferioridad personal e inadecuacion, en si hay una negativa global y una

identidad devaluada.

PERFIL CODIFICADO

Podemos ver que en este MMPI-2 el codetipo es 7-2 ya que son los dos puntos méas
altos de las escalas clinicas siendo Pt la mayor por puntuar T=81 seguida de D con una
calificacion de T=77. Este es un codetipo comln y hay que evaluar mas a fondo ciertos items
porque personas con este codetipo pueden tender al suicidio. Personas con este codetipo se
presentan como una persona docil, pasiva, dependiente en las relaciones interpersonales, se
las caracteriza como crénicas con caracteristicas depresivas profundamente arraigadas en

relacion a sentimientos de inadecuacion y culpa.

Estado Emocional

En el estado emocional se clasifica a personas que presentan angustia emocional, se
sienten culpables y ansiosas, se preocupan por humor disférico y no sienten placer en la
mayoria de areas de su vida, se auto miran como irritables y malhumoradas, rumean sobre su

vida y sus problemas, son mas sensitiva y son facilmente heridas.

Cognicion
Cognitivamente se reporta que alguien en este grupo de codetipo han tenido

problemas de atencion, concentracion y memoria, puede existir confusion y olvido de lo que
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quieren decir. Ciertamente carecen de confianza en si mismas y creen que no son tan buenas
como otras personas e inclusive se creen que a veces son inutiles. Les cuesta tomar
decisiones y se sienten muy Utiles cuando toman importantes decisiones. Se sienten culpables
cuando sus estandares y expectativas no se cumplen, son pesimistas y pierden la esperanza de
poder hacer cambios substanciales en sus circunstancias. Esto refleja la depresion Cognitiva y

la expectacion negativa.

Relaciones Interpersonales

En las relaciones interpersonales se sabe que en si Maria es una persona extrovertida
pero desde el incidente prefiere que las personas no la vean, se avergiienza facilmente pero
desea cambiar aquello por lo que frecuentemente tiene que luchar con eso. Uno con este
codetipo tiene problemas para conocer gente nueva y relacionarse sobre todo en grupos,
generalmente presenta conflictos familiares. Es timido, introvertido, prefiere esperar a que la

otra persona inicie la conversacion, es pasiva y reservada.

Problemas en Otras Areas

Podrian existir otros problemas como neurol6gicos, preocupaciones de su salud,
pensamientos que le molestan, problemas para dormir y al no tener energias para sus

actividades diarias tener poco desenvolvimiento en sus actividades diarias.

Post — Intervencion

Este perfil del MMPI — 2 se lo debe considerar valido e interpretable.
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Escalas de Validez

La cliente presentan consistencia al endosar los items del MMPI-2 dando estabilidad
en sus respuestas, notando aquello en VRIN (Variable response inconsistency, T=62) y, en
TRIN (True response inconsistency, T=50). Aunque el TRIN indica en este MMPI-2 la
tendencia a ser “Nay-sayer”, es decir, propension a responder negativamente
(underreporting), este reporte se ve una tendencia equilibrada para estar dentro del rango
promedio, es decir, la paciente es capaz de entender y responder consistentemente.

También es importante recalcar que la cliente presenta en la configuracion de la escala
de Validez los siguientes T-Score (Plotted) en Escala de Mentira (L) T= 62, Escala de
Infrecuencia (F) T =51y, Escala de Defensas (K) T=61. En la Escala L, que identifica
personas que intentan deliberadamente evitar contestar el MMPI-2 de manera franca y
honesta incluyendo la negacién de pequefias debilidades de caracter, Maria presenta un
puntaje alto que estd dentro del rango promedio, o sea tiene un equilibrio adecuado entre
admitir y negar menores fallas sociales. La Escala K, nos dice cuéntos recursos tiene la
persona. Esta cliente presenta tener un balance dentro del promedio entre auto-revelacion y
auto-proteccion. Siendo un T-Score dentro del rango promedio de T=61, que indica el
balance entre auto evaluacion, capacidad para lidiar con problemas del diario, independencia
y con su historia recopilada anteriormente se lo comprueba a ver su avance en los estudios y
en su carrera.

Por otro lado tenemos la Escala F, en esta escala no se reporta estrés psicoldgico. Este
T-Score (Plotted) de T=51 de esta escala indica que la persona que tomo este MMPI-2 esta
dispuesta a aceptar un numero tipico de experiencias inusuales ya que tiene un conteo que

entra en el promedio. Tomando en cuenta la historia del cliente, del avance visto en sesiones
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en su estado de &nimo, su discurso, su proyeccion presentada en consulta y lo que ella misma
evoca percibir un cambio en ella y en las cosas que le tenian preocupada como lo laboral y
estado fisico, se puede revalidar este puntaje y, al mismo tiempo, se toma muy en cuenta que
la paciente acudio a terapia después de haber vivido un evento traumético hace un afio, por lo
que es entendible ciertos momentos, en especial después de cada cirugia, encontrar sintomas
de depresion como problemas de atencion, concentracion, memoria, pero sobre todo
insomnio.

Dentro de una puntuacion promedio existe una configuracion de la escala de validez
de una F baja a comparacion con L y K que estén altas, pero no tan notables, o sea dentro del
promedio, esto indican “most closed”, es decir, momentos en los que trata de negar l0s
problemas y sentimientos, intenta presentarse a si misma la luz positiva dentro de lo normal,
esto se ve generalmente con problemas crénicos y en su caso si es equivalente a ello, por lo
que se pueden construir en la personalidad, una adaptacion social adecuada para ver el mundo
ya sea bueno o malo, Maria esta aceptando y adaptandose a su situacion.

La escala que representa problemas en relacionarse socialmente, predominancia de
sintomas depresivos, ideacion suicida, en el perfil de MMPI-2 es el T-Score de Fb (F-back)
que destaca problemas en las relaciones, predominacion de sintomas depresivos, sin
esperanza, problemas familiares, el cliente tiene un T=50, hay presencia dentro de un rango
normal con baja tendencia.

Maria reporta una pequefia elevacion en la escala Fp (Infrequency-Psychopathology),
comparando con las escalas F y Fb, calificando a Maria un T-Score (plotted) de T=57, es
decir, un puntaje dentro del rango estandar. Personas con elevacion en esta escala podrian

tener habitos inusuales, actitudes amorales, confusion de identidad y sintomas psicéticos.
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Antes de discutir la informacion de las escalas clinicas, de contenido o
suplementarias, es importante notar que una sola prueba de considerable reputacion como el
MMPI - 2 no es suficiente para constituir una evaluacion psicologica completa, hay que

realizar una bateria de pruebas.

Escalas Clinicas

Por un lado tenemos las escalas clinicas donde encontramos que ninguna escala llega

a elevar Maria fuera del rango promedio.

Escalas de Contenido

Adicionalmente tenemos las Escalas de Contenido que son segmento de las escalas
clinicas por lo que proporcionan al clinico una validez psicométrica comparativa semejante al
resto de las escalas de la prueba, ayuda a discriminar el diagndstico. Aqui podemos ver que
ninguna escala punttia mas del margen estandar.

Adicionando a esto, la escala més alta es la segunda escala Miedos (FRS) conun T
Score de T=56 refiriendo temores dentro del rango promedio y como es una escala bastante
situacional, va relacionado a su contexto percibido como peligroso o que el dolor que le
causan las infiltraciones y las operaciones, lo que sigue persistiendo un poco es el miedo de

que este acontecimiento le traiga consecuencias sociales a futuro.

Escalas Suplementarias
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También tenemos las Escalas Suplementarias, estas escalas ayudan a interpretar las
escalas Clinicas y aumentar la cobertura de problemas y trastornos clinicos. De estas vamos a
describir las escalas cuyo T=>65 y T<40 que son, la Escala A (Ansiedad) con un T Score =
39, que al estar bajo refleja una persona que tiende a ser energética, competitiva y
socialmente abierta.

O-H (Hostilidad Sobre Controlada), es la escala suplementaria que calific6 Maria un
T Score de T=66, indicando que es una persona con la capacidad de tolerar las frustraciones
sin tomar represalias, es decir, controla excesivamente sus impulsos y es alienada

socialmente, es integra y no quiere manifestar su ansiedad.

Escalas Harris Lingoes

Desglosando un poco mas el MMPI-2 conseguimos las Escalas Adicionales donde
recalcaremos encontramos las Sub-Escalas de Harris-Lingoes y las Sub-Escalas de

Contenido. En estas Maria no presenta ninguna puntuacion elevada fuera del rango promedio.

Los gréaficos de los resultados del MMPI — 2 de Pre y Post intervencion terapéutica

estan en Anexos E.1 y Anexos E.2 respectivamente.

Estructura del Tratamiento

Metas a corto plazo

v Establecer una buena alianza terapéutica.
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Enfatizar la colaboracion y una participacion activa por medio de un ambiente
empatico y de confianza para un mejor y entero desenvolvimiento de la

persona.

Advertir las expectativas y requerimientos de la paciente sobre la terapia

averiguando sus objetivos e intereses sobre las sesiones terapéuticas.

Introducir a la paciente en la Terapia Cognitivo Conductual paulatinamente
por medio de la psicoeducacidn, practica de técnicas cognitivas conductuales
como por ejemplo los registros de pensamientos, ejercicios de relajacion,

deberes que en conjunto la terapeuta y la paciente acuerden, entre otros.

Conocer el Trastorno de Estrés Postraumatico en Terapia Cognitivo
Conductual con apoyo en la psicoeduacién y la biblioterapia, por ejemplo el
uso del libro de Meichenbaum, D. (1995). A clinical handbook/practical
therapist manual: for assessing and treating adults with post-traumatic stress

disorder (PTSD).

Enfatizar a la paciente a convertirse en su propio terapeuta para prevencion de
recaidas. Logrando que Maria sepa utilizar sus propias estrategias y las
otorgadas en sesiones terapéuticas practicadas para que pueda utilizarlas fuera

de sesiones y contrarrestar momentos de angustia y ansiedad.

Psico-educar a la paciente en la identificacion, evaluacion y reestructuracion

de pensamientos, creencias y emociones disfuncionales como la depresion o
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culpa por medio de la reestructuracion cognitiva y procedimiento de solucion

de problemas.

o Paraello el uso del cuadro de registro de pensamientos sera clave en

este proceso. Ejemplo adjuntado en Anexo B.

o Aligual, el diagrama de conceptualizacion cognitiva sera fuente

aplicada, archivo adjunto en Anexo C.

o También la rueda de emociones sera indispensable en estas sesiones,

ejemplo en Anexo D.

v Generar habilidades de relajacion que sean funcionales fuera de las sesiones

terapéuticas.

o Técnica de respiracion profunda y controlada.

o Adoptar habitos adecuados de suefio.

o Cantar.

o Imagineria y focalizacion en la resolucién de problemas.

o Realizar postres.

o Estrechar la mano su madre.

v Monitoreo del estado de animo por medio de escalas de intensidad y

frecuencia del 0 al 10, sumando el uso de la rueda de emociones.
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Trabajar en la auto-critica y auto-rechazo para reformar su autoestima por
medio de sus creencias y esquemas cognitivos. A si mismo se emplearan
ejercicios practicos que pongan a prueba estas creencias desadaptativas como
por ejemplo, solo percibiendo en el espejo sus ojos llegar a encontrar la chica

gue conocio antes del evento traumatico y lo que mas le agrada de ella.

Fundar herramientas propias de la paciente para la auto superacion laboral,
educativa, social, familiar y personal. Es decir, que Maria encuentre sus
propias estrategias que le ayudaran a una reinsercién social, educativa, laboral

y familiar, enfatizando en las ganancias y pros de estas practicas.

Identificar aptitudes, cualidades y fomentarlas. O sea, restaurar las
capacidades que Maria tenia antes del accidente traumatico y proporcionarlas
segun su nueva capacidad de desenvolvimiento. Asi poco a poco incrementar

su desempefio en las tareas que puede y le gusta realizar.

Deberes planteados tanto por la paciente como por la terapeuta.

Ayudar a la paciente hacer frente mas efectivamente “flashbacks”, tratamiento
de alertas con modelado encubierto para reforzar los esquemas cognitivos

positivos.

Ayudar hacer frente a las “ideaciones intrusivas” por medio de la terapia de
exposicion directa, imaginaria y procedimientos de exposicién en vivo,
procedimientos guiados de imagineria y procedimientos de entrenamiento de

inoculacioén de estrés.
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v Hacer frente a la ira y variar reacciones por medio del auto-control y el

entrenamiento interpersonal.

v Ayudar a Maria a “reescribir” su historia escribiendo una carta y registrando

el procedimiento y usando metaforas “curativas”, funcionales, positivas.

v Ayudar con problemas caracteroldgicos e interpersonales como seria en casos

de pacientes borderline.

v Luchar con la persona ante trastornos con comorbilidad como el alcoholismo y

comportamientos adictivos relacionados.

v Acentuar la importancia en el paciente y en la familia la trascendencia de

intervencion familiar para que la persona sienta el apoyo de su familia nuclear.

v Conocer historias relacionadas e incluso fomentar la terapia grupal para

normalizar y lograr la identificacion de la paciente con otras personas.

v Terapia de arte y movimiento donde la persona pueda representar sus
sensaciones tanto de reactivacion, reconstruccién de los hechos como de las

esperanzas, metas y progreso del tratamiento.

Metas a largo plazo

Como meta a largo plazo Maria busca recuperar su estilo de vida, con lo que refiere

poder lograr sentirse bien totalmente.
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v Reducir los sintomas de aprension a lugares y situaciones que le recuerden el
evento traumatico por medio de la imagineria, juego de roles emocionales e
intelectuales, auto didlogo guiado, exposicion prolongada.

v Disminuir sintomas de fobia a cosas que le puedan lastimar con el manejo de
ansiedad y miedo y la desensibilizacion sistematica.

v Modificar las creencias intermedias y creencias centrales instituyendo nuevas
creencias que sean funcionales. El uso del registro de pensamiento sera
trascendental asi como el modelado en cubierto.

v Generar pensamientos funcionales sobre si misma, el mundo y el futuro. Para
esto el auto didlogo guiado es particular y el juego de roles también sera
esencial.

v Afrontar contextos de estrés con imagineria y exposicion gradual.
Gradualmente confrontar el evento traumatico asi como lugares o cosas que
causen en Maria estrés para que sucesivamente fortalezca su percepcion ante
estos hechos, primero imaginando un supuesto y luego permitir e incentivar a
que la paciente afronte estas situaciones.

v Técnicas Conductuales de entrenamiento, modelamiento y exposicion gradual.

v Ganar autoconfianza, autoeficacia y autonomia. Gran utilidad se empleara con

el modelado encubierto y el auto dialogo guiado.

Aspectos éticos y legales
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El servicio gratuito de las consultas sicoldgicas de la USFQ se basa en el Cadigo de
Etica de la Asociacion Americana de Ppsicologia (APA). Por ello, las sesiones terapéuticas se
fundamentan en cinco principios generales del cddigo de conducta que son segun Fisher
(2012):
- Principio A: Beneficencia y No Maleficencia; donde el terapeuta se caracteriza
por ser compasivo, prudente y humano.
- Principio B: Fidelidad y Responsabilidad; relacionado por ser fiel, consciente y
confiable
- Principio C: Integridad; caracterizado por ser honesto, genuino y confiable.
- Principio D: Justicia; representado por ser justo y juicioso.
- Principio E: Respeto por los Derechos y la Dignidad de las Personas; donde se ve

el respeto y la consideracion hacia el paciente.

Para iniciar el proceso psicoterapéutico es necesario primero explicar y firmar tanto el
paciente como el terapeuta el consentimiento informado (3.10 Consentimiento informado)
(ver Anexo A), el cual detalla las normas de confidencialidad (4.01 Mantenimiento de la
confidencialidad) tomando las precauciones necesarias para proteger la informacion dentro
de las leyes y regulaciones profesionales (4.02 Discusion de los limites de la
confidencialidad; 4.05 Revelacion de informacion), privacidad, reglas de las sesiones
terapéuticas como la puntualidad, cancelacion de las citas por lo menos con una hora de
anticipacion, aceptacion para filmar las sesiones con fines académicos incluyendo tesis
salvaguardando la identidad real del paciente (4.07 Uso de informacién confidencial para
docencia u otros fines), participacion voluntaria con la opcidn a retirarse en cualquier

momento (Fisher, 2012). Al igual, el consentimiento informado indica que la terapia sera
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Ilevada a cabo por una estudiante de quinto afio de Ppsicologia Clinica de la USFQ que sera
supervisada constantemente por un profesor durante el proceso psicoterapéutico.

Por otro lado, el uso de test psicométricos debe basarse en los codigos de ética del
APA 9.05 (Construccién del Test) y 9.08 (Uso de test obsoletos) para evaluar inicamente
mediante pruebas adecuadas al paciente (segun la edad, cultura, motivo de consulta, idioma)
y que provean informacion necesaria para el diagndstico de manera confiable. Ya obtenidos
los resultados y efectuado los analisis correspondientes, se prosiguié a la retroalimentacion de
estos a la paciente (9.10 Explicar los resultados de la evaluacion) mediante un lenguaje

accesible y entendible (Fisher, 2012).

Importancia del estudio

Potencialmente, esta investigacion podria favorecer con informacion e investigacion a
futuros estudios de caso o estudios con una muestra més significativa del uso de la Terapia
Cognitivo Conductual enfocada en pacientes con Trastorno de Estrés Postraumatico por
quemaduras, ya que, se encuentra basada en textos con sustento cientifico y en datos
recolectados por medio de test de marcada validez como lo es el MMPI-2. Asimismo, este
informe es beneficioso para poder conocer técnicas de trabajo de la TCC para los pacientes
con PTSD de quemaduras. Igualmente esta investigacion se enfoca en brindar mayor
conocimiento a profesionales de diversas carreras, estudiantes y poblacion en general
interesada en conocer sobre las posibles causas, las consecuencias y los tratamientos para la

recuperacion sicologica de una persona que sufre PTSD en quemaduras por medio de las
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diversas técnicas conductuales (por ejemplo, modelamiento encubierto) asi como de las
propias herramientas de la paciente (por ejemplo, colaborativa).

La realizacion de este estudio de caso es significativa para el Ecuador como para la
poblacion mundial porque se quiere incentivar una mayor investigacion del tema ya que no
existe en Suramérica y especialmente en Ecuador investigaciones con sustento validado de la
TCC en PTSD por quemaduras (Nifio Garcia, 2010; Alvarez, 2004). Al igual, es importante
ya que se exponen técnicas que pueden ser Utiles a otros pacientes y, porque los datos
obtenidos en esta investigacion permiten abarcar informacion sobre la Terapia Cognitivo
Conductual, las herramientas sicoldgicas empleadas y la utilidad de test psicométricos para
trabajar en este campo. Por lo que se instiga a seguir desarrollando y optimizando la ayuda

brindada a pacientes con PTSD por quemaduras.

Resumen de sesgos del autor

Al haber Maria sufrido quemaduras graves, constantemente se encuentra en
rehabilitacién e intervenciones médicas, factores trascendentales que pudieron haber sesgado
los datos de esta investigacion. Al igual, factores externos como el &mbito social y el entorno
de Maria influenciaban en su estado de animo por lo que su desenvolvimiento variaba segun
la situacion, viéndose esto reflejado en su paciencia, concentracion, cansancio, auto-estima

entre otros.

Una de las partes fundamentales de la terapia es la alianza terapéutica. Baringoltz

(2007) menciona que la habilidad del terapeuta para afrontar multiples entrecruzamientos en
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la alianza terapéutica constituye un tema esencial ya que no solo conduce el area vincular con
el paciente sino la variabilidad del terapeuta. La transferencia y la contratransferencia son
considerados afectos hacia figuras pasadas que son transferidos a otra persona en el presente,
Ilevando a la reformulacién de emociones que informan a la persona quien es él, quién es el
otro y la calidad de vinculo existente (Kuhne, 2003). Para poder conocer mas sobre la
influencia que ejercen la transferencia y la contratransferencia se las describe brevemente a

continuacion.

Transferencia

Se ha definido a la transferencia como la unién del pasado con el presente por medio
de un enlace falso que superpone el objeto originario con el objeto actual, es decir, se
involucra el pasado con el presente (Erroteta, 2009). Esta transposicién se encuentra
vinculada a objetos y deseos reprimidos del sujeto, por lo que el afecto con el que es
demostrado no congenia en cantidad ni en calidad a la situacion real y actual, lo que conlleva
a obtener una respuesta inapropiada y desajustada (Erroteta, 2009).

La transferencia nace de la corriente psicoanalitica, sin embargo, en Terapia Cognitiva
Conductual también se la utiliza para el proceso terapéutico. En la TCC la transferencia es
una herramienta que proporciona al terapeuta conocimiento de los pensamientos automaticos,
creencias y distorsiones Cognitivas que el paciente tiene a cerca del terapeuta y de la terapia
(Diveky et al, 2010). Lo que permite comprender como el paciente funciona en el mundo, por

ejemplo la conducta que tendria hacia su padre.
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En el caso de Maria, al inicio de las sesiones terapéuticas, se observo transferencia ya
que el hecho de acudir a consultas sicologicas le recordaron al sicélogo del hospital, al cual

asociaba con el dolor fisico que pas6 cuando se encontraba internada en el hospital.

Contratransferencia

Campo Redondo (2008) cita a la contratransferencia como los pensamientos,
sentimientos, fantasias y reacciones que experimenta el terapeuta como consecuencia de la
interaccion terapéutica. Casement (2002; en Campo Redondo, 2008) afirma que esto puede
ser utilizado como apoyo para el terapeuta porque permite conocer las respuestas de empatia
que tiene el profesional hacia su paciente. Sin embargo, la contra transferencia también puede
distorsionar o malinterpretar el desenvolvimiento del paciente en el mundo, ya que, asi como
en la transferencia el individuo puede orientar sus impulsos reprimidos al terapeuta, el
terapeuta puede encaminar sus miedos o deseos reprimidos al paciente (Campo Redondo,
2008). Es por ello la importancia de que el sicélogo sepa reconocer su estructura Cognitiva,
sus emociones y conductas y, asi, lograr distinguir su funcionamiento, limitaciones y efectos
que genera en el paciente (Prasko y Vyskocilova, 2010).

En cuanto al proceso terapéutico con Maria se pudo observar contratransferencia al
momento de ver una recaida en ella tras haber tenido una intervencién médica, lo que llevo a
una sensacion de estancamiento, indignacion y tristeza. Es por esto que se realizo supervision
del caso y se reformulo el trabajo con Maria, valorando la importancia de su recuperacion
fisica y enfocandose en el apoyo y herramientas que ella requeria para adecuarse a estas

situaciones.
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CONCLUSIONES

Respuesta a la pregunta de investigacion

La Terapia Cognitiva Conductual ha probado su eficacia en aliviar sintomas del
Trastorno de Estrés Postraumatico en nifios, jovenes y adultos (Baguena Puigcerver, 2001).
En este estudio de caso, por el curso y los resultados de la terapia, se ha comprobado la

efectividad de la TCC para disminuir los sintomas de PTSD de Maria.

Esta afirmacion se la puede evidenciar en la mejoria que la paciente ha demostrado
dentro y fuera de las sesiones terapéuticas en cuanto a su desenvolvimiento social, emocional,
Conductual, en la habilidad de Maria para identificar, evaluar creencias e iméagenes
desadaptativas y modificarlas en pensamientos y representaciones funcionales. Al igual, se
puede observar en el analisis de datos obtenidos por medio de los post test sicolégicos una

remision de sintomas presentes en el diagnéstico de PTSD de la paciente.

Aunque los criterios de diagnostico del DSM-5 para Trastorno de Estrés
Postraumatico para Maria ya no se cumplen y, en definitiva, se puede apreciar una mejoria en
la paciente en un &mbito general, se debe tomar en cuenta que su recuperacion fisica es
persistente y conllevara diversas intervenciones medicas. Es por ello que para Maria es
significativo y alentador contar con herramientas y recursos gque le ayudan a adecuarse a su

situacion actual y poder afrontar las adversidades que su recuperacion fisica amerita.



113

Limitaciones del estudio

Al ser un estudio de caso los resultados obtenidos se limitan Gnicamente a una
paciente ecuatoriana de 26 afios de edad. En esta investigacion se observé como la Terapia
Cognitivo Conductual es efectiva para la paciente con Trastorno de Estrés Postraumaético por
quemaduras de primer, segundo y tercer grado, por lo que las conclusiones no pueden ser
generalizadas. Es decir, es un caso unico y no experimental ya que las variables a las que
Maria estaba expuesta durante el proceso psicoterapéutico no eran controladas (Buela-Casal
& Sierra, 2002).

Igualmente se ve como una limitacién el no poseer un grupo control por lo que no se
puede comparar los resultados obtenidos de la Terapia Cognitivo Conductual con otra terapia
sicoldgica o con un grupo control que no recibiera tratamiento. Ya que, como menciona
Morales Vallejo (2013), existen variables que pueden afectar la validez interna y, el cambio
significativo pudo deberse a otras circunstancias y no necesariamente a la TCC.

Por otro lado, la limitacion de trabajar solo con la paciente y no con la familia es
importante mencionar, pues, la familia es un factor importante y fundamental para la
recuperacion fisica, sicoldgica y emocional de la paciente ya que tienen el papel central de
apoyar a la persona con PTSD (NICE, 2005).

Al ser realizado este estudio de caso por una Unica terapeuta, estudiante de ultimo afio
de Psicologia Clinica y con ninguna préactica previa sobre el Trastorno de Estrés
Postraumatico por quemaduras, pudieron existir sesgos como una marcada empatia hacia la
paciente y limitaciones en el desenvolvimiento de técnicas terapeuticas, lo que conllevaria al

uso de mas tiempo para poder apreciar la recuperacion de la paciente.
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También hay que recalcar que el presente trabajo se enfoco especificamente en la
Terapia Cognitivo Conductual abordando esencialmente el caso de la paciente con Trastorno
de Estrés Postraumatico por quemaduras, por lo que es un estudio de caso Unico cuyos
resultados no pueden ser globalizados (Roussos, 2007).

Por otro lado, un limitante trascendental fue la continua exposicion de Maria a
intervenciones médicas y rehabilitaciones fisicas lo que retrocedia el procedimiento
sicoldgico, ya que, al no poder controlar estos factores externos los esquemas cognitivos
desadaptativos de la paciente se sustentaban en las secuelas fisicas y en el dolor insoportable.
Siendo esto considerado como variables externas que afectan el proceso psicoterapéutico y
sus resultados (Morales Vallejo, 2013).

Igualmente, al estar Maria constantemente en procedimientos legales y en
tramitaciones de la aseguradora, los persistentes y detallados recuentos del evento traumatico
acarrearon constantes sesiones llenas de angustia que acrecentaban las creencias
disfuncionales, especialmente de culpabilidad e impotencia, limitando el progreso del
tratamiento (Mather, Blom & Svedberg, 2014).

Adicionalmente, el SCL-90 utilizado se trat6 de la revision que se realizé en la USFQ,
el cual no posee investigaciones ni datos que sustenten su validez ni confiabilidad ya que no
ha sido normado. Lo que denota una limitacion por esta falta de informacion.

Asimismo, me parece pertinente resaltar la importancia que ejerce la influencia
cultural en el tratamiento de PTSD por quemaduras (NICE, 2005). Por lo que se ve como una
limitante el no poder comparar y comprobar los resultados de este estudio de caso con otras
investigaciones realizadas en el Ecuador o Suramérica al no encontrarse datos de ello (Nifio

Garcia, 2010; Alvarez, 2004).
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Igualmente hay que mencionar como limitante en este estudio de caso, que no se
utilizaron las suficientes mediciones longitudinales para poder demostrar que fue la Terapia
Cognitiva Conductual la que ayud6 en el cambio de Maria y no simplemente al tiempo, como

indica Morales Vallejo (2013) la propia evolucidn o historia del sujeto.

Pese a las limitaciones, esta investigacion tiene como objetivo servir como apoyo
informativo para futuros trabajos relacionados y para lectores en general que deseen conocer
mas respecto a la Terapia Cognitivo Conductual en el Trastorno de Estrés Postraumatico por

quemaduras.

Recomendaciones para futuros estudios

A partir de los resultados favorables obtenidos en este estudio de caso, se puede
recomendar esta investigacion como una fuente fiable para futuros trabajos referentes a la
Terapia Cognitiva Conductual en el Trastorno de Estrés Postraumético en quemaduras, ya
que, se sustenta con referencias de investigaciones certificadas y en datos medibles obtenidos
por medio de test validados con gran sustentacion cientifica como lo es el MMPI-2. Ademas,
la participacion activa de la paciente, la informacion recopilada y el trabajo virtuoso que se
obtuvo de Maria permiten respaldar los logros positivos alcanzados.

Asi mismo, la utilizacion del MMPI-2 como instrumento psicométrico para PTSD es
recomendado para futuras investigaciones, ya que permite desarrollar un diagnostico con

datos confiables y especificos.
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Por otro lado, se recomendaria para estudios posteriores utilizar una muestra
significativa para que exista mayor fuente de datos que puedan sustentar la eficacia y la
validez de esta intervencion con esta poblacion.

Al igual, seria interesante observar si existe diferencias entre género en cuanto a la
presentacion, duracion e intensidad de sintomas de PTSD por quemaduras, asi como las
diferencias y/o semejanzas entre personas de diferentes culturas con PTSD por quemaduras.
Ya que, como indica Baguena Puigcerver (2001), el contexto socio cultural de la persona con
PTSD influye de manera impactante en la validez de esta categoria y permite que se aborde a
este trastorno desde distintos puntos de vista. Puesto que los factores socio culturales ayudan
a exponer las discordancias entre la exposicion del evento traumatico y las consecuencias
patoldgicas (Paris, 2002).

Se ha visto en investigaciones realizadas en veteranos de guerra de Estados Unidos
como de Israel, segun Paris (2002), que el apoyo socio cultural ha demostrado ser un factor
protector importante contra el progreso del Trastorno de Estrés Postraumatico, sin embargo,
si este apoyo socio cultural es débil puede llegar a ser un predisponente para PTSD. Al
mismo tiempo, este autor hace mencion a la ejecucién de estudios cruzados de culturas ya
que se podria dar a conocer si el trauma posee secuelas menos severas en personas que

habitan en ambientes socio culturales con alto nivel de cohesién social.

Resumen general

Maria acude a las consultas sicoldgicas de la Universidad San Francisco de Quito tras

sufrir un accidente laboral con fuego en la parte superior de su cuerpo incluyendo su cara.
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Basado en los criterios de diagnostico del DSM-5, el diagnosis inicial de la paciente es de
Trastorno de Estrés Postraumatico por quemaduras. Por lo que el objetivo de esta
investigacion fue comprobar la efectividad en disminucion de sintomas de PTSD mediante la
Terapia Cognitivo Conductual. Para ello se administraron dos test psicométricos pre y post
intervencion terapeutica, el SCL — 90 y el MMPI — 2. Los resultados demostraron la eficacia
de este tratamiento logrando que la calidad de vida y bienestar de Maria en un &mbito general
se cumplieran, mejorando su autoestima y alcanzando los objetivos que mi paciente se

propuso en terapia.
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ANEXO A: CONSENTIMIENTO INFORMADO

COPIA PARA LA PERSONA QUE ACEPTA RECIBIR CONSULTAS SICOLOGICAS
CONSENTIMIENTO

Fecha:
Yo acepto voluntariamente venir a consultas sicologicas
con el/la estudiante de Gltimo afio de Ppsicologia Clinica

(NOMBRE DE LA ESTUDIANTE EN

PRACTICA)

Sé que puedo retirarme en cualquier momento.

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

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

Acepto que se filme, se grave o se tome notas de las sesiones terapéuticas y que se converse sobre
las mismas con fines académicos Unicamente.

Acepto que mi caso sea utilizado académicamente como parte de una tesis de grado.

Sé que se guardard absoluta reserva sobre mi identidad, de manera que cualquier informacion que
se comparta no permitira mi identificacién.

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

Sé que las consultas son gratuitas.

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

Yo estudiante de ltimo afio me comprometo a seguir las normas
éticas de la APA para sic6logos clinicos. También me comprometo a asistir puntualmente a las citas
y a cancelarlas telefénicamente con por lo menos 1 hora de anticipacion.

Firma de la persona que recibe atencién sicoldgica

Firma de el/la practicante de ultimo afio de ppsicologia Clinica de la USFQ

CORTE AQUI

COPIA PARA EL ESTUDIANTE DE ULTIMO ANO DE PSICOLOGIA CLINICA
CONSENTIMIENTO

Fecha:
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Yo acepto voluntariamente venir a consultas sicologicas
con el/la estudiante de Gltimo afio de Ppsicologia Clinica

(NOMBRE DE LA ESTUDIANTE EN

PRACTICA)

Sé que puedo retirarme en cualquier momento.

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

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

Acepto que se filme, se grave o se tome notas de las sesiones terapéuticas y que se converse sobre
las mismas con fines académicos Unicamente.

Acepto que mi caso sea utilizado académicamente como parte de una tesis de grado.

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

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

Sé que las consultas son gratuitas.

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

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

Firma de la persona que recibe atencién sicoldgica

Firma de el/la practicante de ultimo afio de ppsicologia Clinica de la USFQ
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ANEXO B: Registro de Pensamiento
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ANEXO C: Diagrama de conceptualizacion cognitiva
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ANEXO D: Rueda de emociones
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ANEXO E: SCL -90

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

Nombre
Edad _____
Fecha de hoy

Sexo: ___ Mujer

___Hombre

Educacién:

__Primario incompleto __Secundario incompleto Superior incompleto
__Primario completo ___Secundario completo ____Superior completo

Estado civil:
___ Soltero __ Divorciado _ Viudo/a __Casado __Separado __En pareja

Ocupacioén:
Lugar de nacimiento: ______
Lugar de residencia actual:

A continuacion hay una lista de problemas que tiene la gente.
Lea y marque su respuesta con una cruz en la casilla correspondiente,
pensando en como se ha sentido o en qué medida ese problema le ha
preocupado o molestado
durante la altima semana (7 dias).
Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO.

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

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

>»O0>»2Z
0007
QIOCSI

o0o0T <cgz|
m=Zpr-<0>rn

DURANTE LA ULTIMA SEMANA UNICAMENTE
(7 dias).

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

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

. Sensacion de mareo o desmayo.

. Falta de interés en relaciones sexuales.

. Critico a los demas.

. Siento que otro puede controlar mis pensamientos.

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

©] 00 N3 O

. Tengo dificultad para memorizar cosas.

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

11. Me siento enojado/a, malhumorado/a.
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Piense en como se ha sentido o en qué medida estos
problemas le han preocupado o molestado

DURANTE LA ULTIMA SEMANA UNICAMENTE

>0P2Z

oO00T <cCc=

0007

m=Zr-0prm

ozxoczl

12. Dolores en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Me siento con muy pocas energias.

15. Pienso en quitarme la vida.

16. Escucho voces que otras personas no oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

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

19. No tengo ganas de comer.

20. Lloro por cualquier cosa.

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

22. Me siento atrapada/o o encerrado/a.

23. Me asusto de repente sin razén alguna.

24. Exploto y No puedo controlarme.

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

26. Me siento culpable por cosas que ocurren.

27.Dolores en la espalda.

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

29. Me siento solo/a.

30. Me siento triste.

31. Me preocupo demasiado por todo lo que pasa.

32. No tengo interés por nada.

33. Tengo miedos.

34. Me siento herido en mis sentimientos.

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

36. Siento que no me comprenden.

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

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

39. Mi corazon late muy fuerte, se acelera.

40. Nauseas o dolor de estomago.

41. Me siento inferior a los demas.

42, Calambres en manos, brazos o piernas.

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

44. Tengo problemas para dormirme.

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

46. Tengo dificultades para tomar decisiones.

47. Tengo miedo de viajar en tren, bus, metro o
subterraneos.

48. Tengo dificultades para respirar bien.

49, Ataques de frio o de calor.

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

51. Siento que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53. Tengo un nudo en mi garganta
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Piense en como se ha sentido o en qué medida estos
problemas le han preocupado o molestado

durante la Gltima semana (7 dias).

>»0>2Z
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o007
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54. Pierdo las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy
haciendo.

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

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

58. Siento mis brazos y piernas muy pesados

59. Pienso que me estoy por morir.

60. Como demasiado.

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

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

63. Necesito golpear o lastimar a alguien.

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

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

66. Duermo con problemas, muy inquieto/a.

67. Necesito romper o destrozar cosas.

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

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

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

71. Siento que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72. Tengo atagues de mucho miedo o de panico.

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

74. Me meto muy seguido en discusiones.

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

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

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

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

79. Me siento un/a inutil.

80. Siento que algo malo me va a pasar.

81. Grito o tiro cosas.

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

83. Siento que se aprovechan de mi si lo permito

84. Pienso cosas sobre el sexo que me molestan.

85. Siento que debo ser castigado/a por mis pecados.

86. Tengo imagenes y pensamientos que me dan miedo.

87. Siento que algo anda mal en mi cuerpo.

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

89. Me siento culpable.

90. Pienso que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.




ANEXO E.1: RESULTADOS SCL -90

ler SCL 90: Pre Intervencioén
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PUNTAJES T SCL-90-R

SOM | OBS Sl DEP | ANS | HOS | FOB | PAR | PSIC | IGS TSP IMSP
2,08 160 | 225 | 285 | 260 | 0,33 | 2,43 | 0,83 | 1,40 | 1,97 72,00 2,46
2do SCL 90
PUNTAJES T SCL-90-R
SOM | OBS Sl DEP | ANS | HOS | FOB | PAR | PSIC | IGS TSP IMSP
0,33 0,50 | 050 | 0,62 | 0,60 | 0,00 | 1,57 | 0,00 | 0,00 | 0,48 | 25,00 1,72
3er SCL 90: Post Intervencion
PUNTAJES T SCL-90-R
SOM| OBS Sl DEP | ANS| HOS | FOB | PAR | PSIC IGS TSP IMSP
0,08 | 0,20 0,63 0,92 | 0,60 | 0,00 0,29 0,00 0,00 0,34 25,00 1,24
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80
75
— 70 ’/——/\u
65
5 . /\
[g°]
= 55
E ., / .\
= 7S\
45 ;._b"
4’0 ( I V‘—
35 ok
30

35

SOM

SI DEP ANS FOB PSIC

1GS

TSP

Post-test

35

50 50 45 50 35

40

40

=f—Intermedio

40

45 45 45 65 35

45

40

+"

test

65

65 70 70 75 65

65

70
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ANEXO F.1: RESULTADOS MMPI - 2 PRE INTERVENCION

MMPI-2 VALIDITY AND CLINICAL SCALES PROFILE

120 = e ———————————————————— 100
110 L 110
100 L 100
904 L 90
80+ - 80
70+ 70
60+ \/ L 60
50 v - 50
\—
40] T 40
301z =130

= T - -
VRIN TRIN F FE Fp FBS L K 5 Hs D Hy Pd M Pa Pt Sc Ma Si

Raw Score: 7 9 5 7 3 24 6 20 25 12 33 32 23 33 16 24 21 14 26
K Correction: 10 8 20 20 4

T Score (Plotted): 58 50 55 70 65 75 62 61 49 69 77 73 71 57 70 81 73 47 49
NonGendered 55 50 53 71 64 77 61 60 50 70 78 74 70 71 83 74 46 50

Response %: 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Cannot Say (Raw): 0 Percent True: 36

F-K (Raw): -15 Percent False: 64
Welsh Code: 7"238 46'1+-5/09: LK-F/ Profile Elevation: 70.1



MMPI-2 CONTENT SCALES PROFILE

120 H20
110 H10
1004 - - koo
a0 __ Ha0
801 N
70 70
60 a0
50 V /\ / 50
40 =40
30 - ' ] - - 30
I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
ANX FRS OBS DEP HEA BIZ ANG CYN ASP TPA LSE S0OD FAM WRK TRT
Raw Score: 14 14 4 17 12 3 4 8 3 3 8 9 2 10 7
T Score (plotted): 66 72 46 70 63 56 45 48 42 38 55 52 339 52 655
Non-Gendered
T Score: 75 47 72 64 55 45 48 41 38 57 52 40 54 56
100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Response %: 100
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MMPI-2 SUPPLEMENTARY SCALES PROFILE

120 - 120
110+ —=10
100} 100
90 a0
80 Ha0
70 T o
A A
60 / 60
50 a0
40 - 40
30 - - - - = - - a0
T 1 T T T T 1 T T T 1 T T T T
A R Es Do Re Mt PK MDS Ho O-H MAC-R AAS APS GM GF
Raw Score: 17 23 26 16 25 21 19 5 15 18 17 1 27 24 40
T Score (plotted): 57 67 33 49 62 62 66 59 47 66 45 44 60 43 56
Non-Gendered
T Score: 58 67 30 48 62 64 B7 59 47 67 43 43 60
Response %: 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
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ADDITIONAL SCALES

(to be used as an aid in interpreting the parent scales)

Raw Score T Score

Harris-Lingoes Subscales

Depression Subscales
Subjective Depression (D,)
Psychomotor Retardation (D;)
Physical Malfunctioning (D;)
Mental Dullness (D)
Brooding (Ds)

Hysteria Subscales
Denial of Social Anxiety (Hy,)
Need for Affection (Hy,)
Lassitude-Malaise (Hy;)
Somatic Complaints (Hy,)
Inhibition of Aggression (Hys)

Psychopathic Deviate Subscales
Familial Discord (Pd,)
Authority Problems (Pd,)
Social Imperturbability (Pd;)
Social Alienation (Pdy)
Self-Alienation (Pds)

Paranoia Subscales
Persecutory Ideas (Pa,)
Poignancy (Pa,)
Naivete (Pa;)

Schizophrenia Subscales
Social Alienation (Sc)
Emotional Alienation (Sc,)
Lack of Ego Mastery, Cognitive (Scs)
Lack of Ego Mastery, Conative (Scy)
Lack of Ego Mastery, Defective Inhibition (Scs)
Bizarre Sensory Experiences (Scg)

Hypomania Subscales
Amorality (Ma,)
Psychomotor Acceleration (Ma,)
Imperturbability (Ma;)
Ego Inflation (May)

Social Introversion Subscales

Shyness/Self-Consciousness (Si;)
Social Avoidance (Si;)
Alienation--Self and Others (Si;)

—_— s o =1 e e B e N b e =1 =1 N b2 = Lh e O D0 Lh Lhoh Lh =] =]

Lh o= Lh

72
57
63
61
63

57
53
55

57
67
55
54
59
72

37
45

37

49
56
49

Non-Gendered
T Score

74
58
65
62
65

58
54
55

58
68
55
35
60
73

36

61
37

50
55
50

Resp %

100
100
100
100
100

100
100
100
100
100

100
100
100
100
100

100
100
100

100
100
100
100
100
100

100
100
100
100

100
100
100

141



Content Component Scales

Fears Subscales
Generalized Fearfulness (FRS))
Multiple Fears (FRS,)

Depression Subscales
Lack of Drive (DEP,)
Dysphoria (DEP;)
Self-Depreciation (DEP;)
Suicidal Ideation (DEPy)

Health Concerns Subscales
Gastrointestinal Symptoms (HEA )
Neurological Symptoms (HEA,)
General Health Concerns (HEA;)

Bizarre Mentation Subscales
Psychotic Symptomatology (BIZ;)
Schizotypal Characteristics (BIZ;)

Anger Subscales
Explosive Behavior (ANG,)
[rritability (ANG,)

Cynicism Subscales
Misanthropic Beliefs (CYN,)

Interpersonal Suspiciousness (CYN;)

Antisocial Practices Subscales
Antisocial Attitudes (ASP,)
Antisocial Behavior (ASP,)

Type A Subscales
Impatience (TPA))
Competitive Drive (TPA;)

Low Self-Esteem Subscales
Self-Doubt (LSE))
Submissiveness (LSE,)

Social Discomfort Subscales
Introversion (SODy)
Shyness (SOD,)

Family Problems Subscales
Family Discord (FAM,)
Familial Alienation (FAM,)

Negative Treatment Indicators Subscales
Low Motivation (TRT))
Inability to Disclose (TRT;)

Raw Score T Score

Ld LI LA O B

o D

—

—

(5]

[=J 8]

=

68
66

65
73
61
93

54
54

47
39

54
40

42

46
34

66
45

61
40

42

Non-Gendered

T Score Resp %

73
69

67
76
62
96

70

54
54

46
40

33
40

42

46
34

68
47

61
41

Non-Gendered

Raw Score T Score T Score

4
2

61
53

64
33

100
100

100
100
100
100

100
100
100

100
100

100
100

100
100

100
100

100
100

100
100

100
100

100
100

Resp %o

100
100
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ANEXO F.2: RESULTADOS MMPI — 2 POST INTERVENCION

MMPI-2 VALIDITY AND CLINICAL SCALES PROFILE

143

120 = —

1104

1004

90+

70

| 120

| 110

100

90

- 80

70

- 60

50

DA/ D

| 40

- 30

\\/ \/

40 i

e s . S S S B Bt S . . A .

VRIN TRM F Fg Fp FBS L K S Hs D Hy Pd M Pa Pt Sc Ma Si

Raw Score: 8 9 4 2 2 13 6 20 30 4 19 24 16 37 8 9 11 14 14
K Correction: 10 8 20 20 4
T Score (Plotted): 62 50 &1 50 57 48 62 61 55 51 47 54 53 47 42 53 59 47 36
Non-Gendered
Tocore o 62 50 50 50 57 51 61 60 56 53 50 55 53 42 54 58 46 37
Response %: 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Cannot Say (Raw): 0 Percent True: 34
F-K (Raw): -16 Percent False: 66
Welsh Code: 83471/2596:0# LK-F/ Profile Elevation:  50.8



MMPI-2 CONTENT SCALES PROFILE

120

110

80

70

H20

H10

90

80

60

60

50

40

30

VA
/

=40

30

ANX

Raw Score: 4

T Score (plotted): 45

Non-Gendered
T Score: 46

Response %: 100

I
FR3

56
60
100

1 I I I I 1 I I I I I
OBS DEP HEA BIZ ANG CYN ASP TPA LSE S0D FAM

2 3 7 2 5 4 1 3 0 4 4
41 45 53 52 47 42 36 38 35 44 45
41 47 54 52 48 42 35 38 35 43 46

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

37

38

100

TRT

3
46
46

100
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MMPI-2 SUPPLEMENTARY SCALES PROFILE

120

110

a0

80

=40

120
110
100
90
80
70
60—
50
40
30 -- -- --
1 I I I 1
A R Es Do Re
Raw Score: 3 17 33 16 25
T Score (plotted): 39 52 47 49 62
Non-Gendered
T Score: 40 53 44 48 62
Response %: 100 100 100 100 100

T T T T T T T T T T
Mt PK MDS Ho O-H MAC-R AAS APS GM GF

6 9 2 9 18 19 3 22 32 36
41 51 46 40 66 50 56 47 55 46
41 51 47 38 67 48 53 47

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
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ADDITIONAL SCALES

(to be used as an aid in interpreting the parent scales)

Harris-Lingoes Subscales

Depression Subscales

Subjective Depression (D)
Psychomotor Retardation (D)
Physical Malfunctioning (D;)
Mental Dullness (D)
Brooding (Ds)

Hysteria Subscales

Denial of Social Anxiety (Hy,)
Need for Affection (Hy,)
Lassitude-Malaise (Hy;)
Somatic Complaints (Hy,)
Inhibition of Aggression (Hys)

Psychopathic Deviate Subscales

Familial Discord (Pd;)
Authority Problems (Pd,)
Social Imperturbability (Pd;)
Social Alienation (Pd,)
Self-Alienation (Pds)

Paranoia Subscales

Persecutory Ideas (Pa,)
Poignancy (Pa,)
Naivete (Pa;)

Schizophrenia Subscales

Social Alienation (Sc,)
Emotional Alienation (Sc,)

Lack of Ego Mastery, Cognitive (Sc3)

Lack of Ego Mastery, Conative (Scy)

Lack of Ego Mastery, Defective Inhibition (Scs)
Bizarre Sensory Experiences (Scg)

Hypomania Subscales

Amorality (Ma,)

Psychomotor Acceleration (Ma,)
Imperturbability (Ma,)

Ego Inflation (Ma,)

Social Introversion Subscales

Shyness/Self-Consciousness (Si;)

Social Avoidance (Si;)
Alienation--Self and Others (Si;)

| L N S ] —_—d = D O D (=B =] BN s N S N ] el == [ R S |

[SS I SN

Raw Score T Score

48
51
56
43
47

61
59
51
41
54

38
46

54
33

39
40
55

50
40
55

53

37
45
62
43

Non-Gendered
T Score

49
33
57
43
49

62
59
52
42
55

38
43
63
55
33

39
40
55

50
40
55

33

36

61
43

Resp %

100
100
100
100
100

100
100
100
100
100

100
100
100
100
100

100
100
100

100
100
100
100
100
100

100
100
100
100

100
100
100
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Non-Gendered
Raw Score T Score T Score Resp %
Content Component Scales

Fears Subscales
Generalized Fearfulness (FRS)) 3 61 65 100
Multiple Fears (FRS,) 6 53 57 100

Depression Subscales

Lack of Drive (DEP)) 1 45 46 100
Dysphoria (DEP,) 1 47 48 100
Self-Depreciation (DEP;) 1 47 48 100
Suicidal Ideation (DEP,) 0 45 46 100
Health Concerns Subscales
Gastrointestinal Symptoms (HEA ) 0 43 44 100
Neurological Symptoms (HEA;) 2 50 52 100
General Health Concerns (HEA;) 3 64 64 100

Bizarre Mentation Subscales
Psychotic Symptomatology (BIZ)) 0 44 44 100

Schizotypal Characteristics (B1Z;) 1 47 48 100
Anger Subscales

Explosive Behavior (ANG) 1 47 46 100

[rritability (ANG,) 2 44 45 100
Cynicism Subscales

Misanthropic Beliefs (CYN)) 4 45 45 100

Interpersonal Suspiciousness (CYN,) 0 35 35 100
Antisocial Practices Subscales

Antisocial Attitudes (ASP)) 1 36 36 100

Antisocial Behavior (ASP,) 0 42 41 100
Type A Subscales

Impatience (TPA,) 2 46 46 100

Competitive Drive (TPA;) 0 34 34 100
Low Self-Esteem Subscales

Self-Doubt (LSE,) 0 39 40 100

Submissiveness (LSE,) 0 39 40 100
Social Discomfort Subscales

Introversion (SOD) 3 46 46 100

Shyness (SOD,) 1 40 41 100
Family Problems Subscales

Family Discord (FAM,) 3 47 49 100

Familial Alienation (FAM,) 0 41 41 100

Non-Gendered
Raw Score T Score T Score Resp %
Negative Treatment Indicators Subscales
Low Motivation (TRT)) 0 41 42 100
Inability to Disclose (TRT;) 1 46 46 100



