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Resumen

En el siguiente estudio de caso se presenta el andlisis de una paciente de 41 afios, de sexo
femenino, que fue referida por entidad judicial debido a una denuncia por violencia de género
impartida por su pareja, refirio sintomatologia asociada a ansiedad y depresion, la cual fue
evaluada mediante entrevista clinica, observacion clinica y aplicacion de reactivos
psicoldgicos, corroborando los resultados obtenidos con la ayuda de manuales diagndsticos,
dando como diagnéstico definitivo un Trastorno Mixto Ansioso-depresivo. Se realizé un plan
terapéutico acorde a las necesidades de la paciente, donde se abarcaron téchicas con un
enfoque integrativo, de las ramas cognitivo conductual y terapia de tercera generacion. A lo
largo de las sesiones se pudo observar un cambio positivo en su autopercepcién, asi como
la disminucién en la sintomatologia percibida, influyendo en sus relaciones interpersonales
pese a no culminar con totalidad el plan establecido debido a factores externos relacionados
al sistema de registro y emision de turnos dentro de la casa de salud.

Palabras clave: violencia de género, ansiedad, depresion.



Abstract

The following case study presents the analysis of a 41-year-old female patient, who was
referred by a judicial entity due to a complaint of gender violence by her partner, who referred
symptoms associated with anxiety and depression, which was evaluated by clinical interview,
clinical observation, and application of psychological reagents, corroborating the results
obtained with the help of diagnostic manuals, giving as definitive diagnosis a Mixed Anxiety-
Depressive Disorder. A therapeutic plan was made according to the patient's needs, which
included techniques with an integrative approach, from the cognitive-behavioural and third
generation therapy branches. Throughout the sessions, a positive change in her self-
perception was observed, as well as a decrease in the perceived symptomatology, influencing
her interpersonal relationships despite not completing the established plan due to external
factors related to the system of registration and issuance of shifts within the health center.

Keywords: violence gender, anxiety, depression.



Introduccion

La violencia de género es una problematica social que se ha desarrollado por afios,
aunque en la actualidad existen leyes que respaldan a las victimas de violencia, esto no ha
cesado los casos de violencia que se denuncian afo tras afo, los femicidios que van en
aumento, o la normalizacion de actos violentos, sobre todo en paises en donde la cultura
establece roles de género que comunmente realizan comentarios y promueven actos que
desprestigian la valia de la mujer dentro de la sociedad y vulneran sus derechos
fundamentales.

La Organizacién Mundial de la Salud [OMS] (2021), define a la violencia de género
como toda accion violenta fisica, sexual o psicoldgica impartida en contra de la mujer, que
incluye amenazas o la privacion arbitraria de libertad, estos actos suelen ser perpetrados por
sus parejas, y representa una problematica de salud publica, que trasgrede los derechos de
la mujer. Las estadisticas mundiales indican que alrededor una de cada tres mujeres han sido
victimas de abusos fisicos y/o sexuales de pareja o terceros; ademas, que casi un tercio de
las mujeres entre edades comprendidas de 15 a 49 afios, que han mantenido una relacion
sentimental manifiestan haber presenciado algun tipo de violencia por su pareja (Guedes et
al., 2014).

En Ecuador, el informe emitido por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
[INEC] (2019), refiere que 6 de cada 10 mujeres han vivido algun hecho violento alguna vez
en su vida, siendo el 56.9% de esta poblacion quienes han experimentado violencia
psicolégica, un 35.4% violencia fisica, un 32.7% violencia sexual y el 16.4% violencia
patrimonial. A nivel provincial, Azuay es catalogada como la provincia en la que mayormente
se denuncian este tipo de actos, declarando que 80 de cada 100 mujeres experimentan
violencia en su vida, seguido por Morona Santiago, Napo y Cafar. (INEC, 2019)

El estudio de Tonsing y Tonsing, (2019) indica que las familias en las que surge este
patron de violencia se establecen desde una ideologia cultural de dominancia por el género

masculino sobre el femenino, debido a esto prevalecen los casos de abuso, con familias



dentro de un rol patriarcal que justifica la violencia de género por las normas de
comportamiento establecidas.

Los factores de riesgo identificados en casos de violencia de género dentro del hogar
se asocian a la inestabilidad afectiva relacionada a celos y estrés, nivel socioeconémico bajo,
nivel de instruccion bajo, consumo de sustancias y roles de género establecidos por la cultura
(Fabian-Arias et al., 2020). En la investigacion de Marquez y Mora (2022), se evidencia que,
en Ecuador, los factores de riesgo en casos de violencia responden a la edad joven de las
victimas, comprendidas entre 15 a 29 afos; del mismo modo, un nivel de instruccion baja, la
insercion de la mujer en el ambito laboral de manera parcial o jornada completa, debido a que
culturalmente y de forma errénea se considera que, al ingresar a trabajar, la mujer se deslinda
de actividades dentro del hogar; ademas, que en situaciones se puede referenciar a una
competencia de roles entre géneros, lo que causa inseguridad en su pareja; sin embargo, se
considera que el establecerse dentro del campo laboral puede ser también un factor protector,
puesto que la mujer no presenta dependencia econémica de su pareja.

Galarza-Chicaiza y Mayorga-Lascano (2022), en su estudio indican que la
victimizacion, genera secuelas no solo a nivel fisico, sino emocional que se desarrollan acorde
a los niveles de violencia percibida, como: depresion, ansiedad, estrés postraumatico,
ideacion suicida, somatizaciones, baja autoestima, invalidez y muerte. Guedes et al. (2014),
en su investigacion identifico que los niveles de violencia ejercida por la pareja o conviviente
es directamente proporcional a los niveles de ansiedad y depresion identificados, irrumpiendo
significativamente en la salud mental de las victimas, incidiendo en su actividad laboral y
diario vivir.

Aguilar et al. (2022), mencionan en su investigacion, la relacion intrinseca entre
depresion y dependencia emocional, en donde se identifican factores asociados al miedo a
la ruptura, intolerancia a la soledad y sumision; existiendo, ciertas variaciones de acuerdo a
la dependencia econémica que tenga la persona en relacion a su pareja.

La depresién es un trastorno mental comun en la poblacion mundial, se presenta con

pérdida de placer en actividades y estado de animo bajo recurrente; se estima que al menos



el 3,8% de la poblacion experimenta depresion, existiendo predominancia en el género
femenino (OMS, 2023).

Asi como la ansiedad es una reaccion normal, considerada una conducta adaptativa
de supervivencia; sin embargo, se convierte en un trastorno cuando esta accion anticipada a
una posible amenaza real o supuesta surge a raiz de cogniciones desadaptativas
relacionadas a estimulos dafiinos que producen un estado de inquietud, preocupacion
exacerbada, agitacion e hipervigilancia, influyendo en el diario vivir de la persona e impidiendo
realizar sus actividades con normalidad (Macias-Carballo et al., 2019).

Es por ello que, el trastorno mixto ansioso-depresivo, es una patologia mental en la
gue se encuentran presentes tantos sintomas de ansiedad y depresion; sin embargo, no
existe un predominio de alguno, por lo que no se justifica un diagnéstico por separado (OMS,
1992). De acuerdo a la literatura propuesta por Echeburta et al. (2000), las caracteristicas
asociadas a un cuadro clinico mixto ansioso-depresivo, son a) presentar simultaneamente
sintomas de ansiedad y depresién, con frecuencia somatizados; b) inexistencia de
acontecimientos traumaticos; c) rasgos de personalidad de evitacion, dependientes u
obsesivos; c) presencia de inflexibilidad, preocupacion por detalles, expresion emocional
restringida, disminucién de autoestima y distorsiones cognitivas asociadas a ansiedad y
depresion.

La escasa informacion respecto al trastorno mixto ansioso-depresivo sugiere un
tratamiento farmacolégico para la reducciéon de sintomas; sin embargo, este método de
tratamiento no modifica los estilos de vida de las personas, y por lo general, existe poca
adherencia al tratamiento; debido a esto, se sugiere realizar unaintervencion psicoterapéutica
orientada en la combinacion de estrategias psicolégicas como el control de ansiedad con
técnicas de relajacion; reestructuracion cognitiva de pensamientos desadaptativos; mejora de
autoestima, implicacién en actividades gratificantes, entrenamiento en habilidades de

afrontamiento y resolucion de problemas (Echeburda et al., 2000).



Ante lo previamente analizado, surge la necesidad de realizar estudios que aporten
informacién relevante y sustenten futuras investigaciones respecto a esta problemética social,
por esto la importancia de la presente investigacion.

El objetivo del presente estudio de caso consiste en realizar una intervencion
terapéutica a una paciente mujer de 41 afnos, victima de violencia de género, realizando un
abordaje integrativo de las corrientes cognitivo conductual y aceptacién y compromiso para
el tratamiento de un trastorno mixto ansioso-depresivo, implementando distintas técnicas
como psicoeducacion, técnica del espejo, técnica de respiracion, técnica de tiempo fuera,
autoinstrucciones, parada de pensamiento, resolucion de conflictos; para posteriormente
realizar la comparacion de resultados que se obtuvieron al inicio del proceso de evaluacion
con la aplicacion de distintas baterias psicolégicas y al final, a través de la reevaluacion y
observacion clinica del terapeuta.

Por consiguiente, un patrén conductual identificado en mujeres victimas de violencia
de pareja, es la implementacién de estrategias de afrontamiento conformistas, empleando la
evitacion cognitiva y aceptacion o resignacion, como formas de resolucion de problemas, lo
gue genera una disminucion de autoestima en la mujer, aumentando su vulnerabilidad frente
a la problematica (Aguilar et al., 2022).

Las teméticas que se abordan en el presente estudio se encuentran divididas en tres
capitulos: en el primer capitulo se realiza una presentacion del caso, los datos de
identificacion de la paciente, la dindmica familiar existente a través de un genograma, la
demanda de la paciente y sintomatologia con la que se presenta a consulta, se explica el
proceso de evaluacion y los instrumentos psicolégicos implementados para establecer el
diagndstico definitivo. El segundo capitulo corresponde al trabajo terapéutico realizado, con
la fijacion de objetivos terapéuticos y el plan de intervencién estructurado, se explica lo
realizado dentro de cada sesion. En el tercer capitulo se detalla el analisis de resultados
cuantitativos y cualitativos pre y post tratamiento, se presenta la comparacion con otras
investigaciones, conclusiones del analisis de puntos relevantes del trabajo realizado y

recomendaciones para la implementacion de futuras investigaciones.



Capitulo uno
Marco teorico
1.1 Presentacion del caso

La informacion ha sido obtenida con la debida autorizacién de los titulares o sus
representantes y para la publicacion o presentacion de resultados los datos han sido
previamente anonimizados en cumplimiento de la ley organica de proteccion de datos
personales del Ecuador.

1.1.1 Identificacién del paciente

Paciente de sexo femenino, de 41 afios de edad, procedente de Catacocha, reside en
la ciudad de Loja desde los 12 afios, madre soltera de una nifia de 7 afios, de nivel
socioeconémico medio, actualmente labora en una entidad privada ejerciendo su profesion
de ingeniera civil, posee dos titulos de cuarto nivel y su preparacién es continua. Proviene de
una familia nuclear, tradicional y catélica, conformada por 14 miembros, es la Ultima, de 12
hijos, en la cual mantiene una relacion muy cercana con su hermano mayor, quien asumio el
rol paterno cuando su padre fallecid, esto ocurrid6 cuando la paciente tenia 7 afios. En la
actualidad, su hogar es monoparental, puesto que convive con su hija, con quien mantiene
una relaciéon bastante cercana.

Su madre era ama de casa y fallece a causa de fibrosis pulmonar cuando la paciente
tenia 40 afios, menciona que su relacion era bastante cercana, sobre todo durante la etapa
de separacién con su pareja, debido a que habria sido su apoyo fundamental. La relacion de
la paciente con todos sus hermanos es cercana, indicando que se han apoyado a lo largo de
cada etapa. Respecto a su pareja, la paciente mantiene una relacion distante y conflictiva,

dejaron de convivir en el afio 2021 y solamente mantienen contacto por su hija.



Figura 1

Genograma de paciente identificada

D. 1987 D. 2021

D. 2021

¢

Nota. Esta gréfica explica la dinamica familiar de la paciente y la relacion entre los miembros

1.1.2 Motivo de consulta

Paciente acude a consulta psicolégica por problemas relacionados a causas legales
con su expareja y un duelo no superado debido a la muerte de su madre, lo que genera
sintomatologia como: labilidad emocional, alteraciones de suefio, ideas de persecucion por
parte de su expareja y descuido en su apariencia; esto ha afectado en gran medida a su
estado de animo, sus relaciones laborales e interpersonales.

Actualmente, se continda con el proceso psicoterapéutico, puesto que previamente la
paciente fue atendida en cuatro sesiones por los profesionales de la casa de salud, la paciente
acude por derivacion judicial, debido a una demanda interpuesta en el mes de marzo de 2021
en contra de su expareja por supuestas agresiones fisicas y psicoldgicas, dicho proceso inicié
en el mes de diciembre del afio 2020.

Acorde a la sintomatologia y malestar relatado por la paciente durante la entrevista, la
demanda del paciente consiste en mejorar su percepcion respecto a si misma, sus habitos
de suefio, asi como sus relaciones interpersonales y laborales.

1.1.3 Historia del problemay descripcidon de la sintomatologia
Paciente interpone una demanda en contra de su ex pareja en el mes de marzo de

2021, debido a conflictos que iniciaron cuando se trasladaron a Catacocha junto a su hija de



4 afios, menciona que durante los 3 afios de convivencia, se suscitaron peleas, insultos y
agresiones por actos de celos de su expareja, a lo que refiere: "Yo soy ingeniera civil y en mi
ambito laboral, la mayoria son hombres, yo me levantaba, me arreglaba y €l siempre me decia
que para quién me arreglo, que por qué voy asi al trabajo”, esto generd en la paciente un
constante miedo, refirid que este temor aumentaba al pensar que su ex pareja es una persona
gue realiza la actividad de halterofilia, potenciando los pensamientos de una agresién hacia
ella o su hija; ademas, manifiesta que tras estos acontecimientos empezé a sentirse cansada,
irritable, con una tristeza persistente, alejandose de su circulo social, por lo que preferia estar
en casa; noté descuido en su imagen personal por los celos latentes, expresando: "Yo
empecé a deteriorarme, ya no me arreglaba, no me maquillaba, él salia de mafiana y yo
esperaba que salga para salir".

Comenta que en multiples ocasiones intentd separarse, pero recibia amenazas
constantes de su parte; sin embargo, debido a un incidente que atenté contra su vida, la
paciente decide denunciar los actos de violencia por parte de su exparejay solicita una boleta
de alejamiento. Después de haber colocado la denuncia, regresa a la ciudad de Loja junto a
su hija y se instala en casa de su madre, afiade: "yo no queria que el supiera donde vivo,
porque tengo mucho miedo”. Menciona que, luego de este hecho, inici6 la pandemia por
Covid-19, por lo que, durante esta etapa debido a las restricciones sanitarias, su expareja no
se acerco; sin embargo, refiere que recibia constantemente llamadas preguntando sobre su
hija, pero siempre en un tono soez. La paciente manifest6 haber notado que él grababa sus
conversaciones con el propésito de utilizarlas como evidencia en el tribunal. Esta situacion
exacerb6 sus sintomas de ansiedad, haciéndole creer que estaba cometiendo algun acto
incorrecto.

La expareja de la paciente solicita un acercamiento con su hija cuando las
restricciones sanitarias disminuyeron, N.N. accedi6; sin embargo, menciona que esta
situacion le generé sintomas como: taquicardia, dolor de cabeza, presion en el pecho, temblor
en su cuerpo, por el miedo que pudiese causarles dafio. La paciente mencioné que cuando

él visitaba a su hija, ella siempre la llevaba a parques donde hubiera una mayor presencia de
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personas, con el objetivo de brindar un ambiente seguro para que jugaran, evitando cualquier
interaccion con él.

La paciente al percatarse de la insistencia de su expareja por ver a su hija con mayor
frecuencia y debido a varios incidentes en los que el padre recogié a la menor en la escuela
sin autorizacion ni aviso previo a la madre, decide presentar una demanda por régimen de
visitas, observando que incluso su hija empieza a tener cierto temor debido a las acciones del
padre. Una de las situaciones que exacerb6 los sintomas en la paciente ocurrié cuando un
conocido en comun le mencion6 gque su expareja la estaba siguiendo. La paciente trabaja
desde casa y noté que casi todos los dias un automoévil se estacionaba afuera de su
residencia. Menciona: “Yo no podia dormir, en la madrugada me levantaba y me quedaba
despierta hasta que amanecia, sentia que se me iba el aire, tengo pensamientos sobre toda
esta situacion y para evitarlos o tratar de calmarlos suelo comer desesperadamente, he
subido de peso".

En la actualidad, la paciente menciona sentir cierta tranquilidad al alejarse de su
expareja, pero vive constantemente con miedo cada vez que sale de su hogar. Aunque trata
de mantener la calma por el bienestar de su hija, todavia experimenta temor cuando lo ve, ya
gue constantemente piensa que él podria causarle dafio a ella o llevarse a su hija. Ademas,
se ha distanciado de su familia y amigos, su autoimagen se ha visto afectada negativamente
y presenta un sentimiento recurrente de culpabilidad por haber estado en una relacién poco
saludable. Su mayor anhelo siempre fue tener una familia unida, y debido a esta experiencia,
ahora tiene dudas sobre si podra confiar nuevamente en futuras relaciones. Menciona
también sintomatologia depresiva caracterizada por un constante cansancio y sentimiento de
tristeza profunda que ha causado deterioro en el ambito social, ocasionando un aislamiento
de su circulo social como amigos y familia, prefiriendo quedarse en casa; asi mismo, dentro
del ambito laboral, menciona disminucion de la concentracién por lo que le cuesta realizar
sus actividades de manera adecuada.

En agosto de 2021, la paciente experimentd un evento significativo cuando su madre

fallecié a causa de fibrosis pulmonar. Esta situacion tuvo un profundo impacto en su vida, ya
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gue vivia con su madre y dependia de ella como su principal fuente de apoyo. Durante las
sesiones con los profesionales de la casa de salud, se abordd el proceso de duelo y la
paciente logré afrontar esta situacibn de manera constructiva. En el mes de noviembre de
2022, el hermano mayor de la paciente fue diagnosticado con fibrosis pulmonar, siendo un
evento que afectd significativamente a la paciente. Se realiz6 un abordaje de contencién
emocional y la paciente ha ido asimilando de una mejor manera la situacion.

La paciente es referida a nuestros servicios el 03 de octubre de 2022, donde se dio
seguimiento a lo previamente analizado por los profesionales de la casa de salud; para lo
cual, se realiz6 una entrevista con la paciente para conocer si ha existido cambios desde la
Ultima sesion, a lo que refirié que se encontraba asistiendo a sesiones de acupuntura y el uso
de productos naturales como parte del tratamiento para mejorar sus habitos de suefio.
Manifiesta que existié una mejora significativa en su ciclo de suefio, sin embargo; persiste el
cansancio y frustracion por la situacion que estaba atravesando, contindan los pensamientos
distorsionados respecto a su autoimagen, ideas catastrofistas y preocupacién excesiva por el
futuro, los atracones de comida son mas frecuentes por lo que desde la Ultima sesion se
evidencié una subida de peso, con todo esto se explico a la paciente que se realizaria un
trabajo conjunto, para lo cual era necesario su compromiso y predisposicion dentro del
tratamiento.

1.2 Proceso de evaluacion

El proceso de evaluacion se efectud en cuatro sesiones de 45 minutos cada una,
dentro de la casa de salud de manera presencial. Para complementar este proceso se
implementaron técnicas de observacion y entrevista de tipo semiestructurada, reactivos
psicolégicos para corroborar la sintomatologia descrita y posterior para realizar la valoracion
respectiva.

1.2.1 Entrevista con la paciente

La entrevista psicoldgica es una técnica psicoldgica implementada para la recoleccion

de informacion y evaluacion dentro del proceso terapéutico, caracterizada por su versatilidad,

dinamismo y flexibilidad para realizar un abordaje acorde a las necesidades del paciente, se
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la puede catalogar como un “proceso de relacion interpersonal planificada” (Perpifia et al.,

2012).

Primera entrevista: En la primera sesion se presentd el primer contacto con la
paciente estableciendo Rapport, posterior a ello se indicé la forma en la que se va
a desarrollar la sesion, la duracién de la consulta, la frecuencia y el acuerdo de
confidencialidad con sus respectivos limites, al tratarse de un caso judicial.
Posterior, se recolectd informacién respecto a sus datos personales, la razén por
la cual existi6 la derivacion judicial, se indaga sobre habitos alimenticios y de
suefio, si existe consumo de sustancias o tratamiento farmacoldgico, padecimiento
de enfermedades.

Segunda entrevista: En la segunda sesion se continu6 con la entrevista,
realizando preguntas respecto a la dindAmica de su hogar, la relacién con cada uno
de los miembros de su familia, la percepcion respecto a si misma, su nivel de
instruccién, ocupacion y actividades que realiza.

Tercera entrevista: Dentro de la tercera entrevista se indagd respecto a su
historia de vida desde la nifiez, adolescencia y adultez. Se inici6 el proceso de
evaluacién y se mencioné a la paciente respecto al consentimiento informado para
solicitar su permiso de trabajar su caso.

Cuarta entrevista: Durante la cuarta sesion, se continu6 con el proceso de
evaluacion implementando reactivos psicoldgicos, ademas que se preguntd

respecto a la dinAmica de sus relaciones interpersonales y de pareja.

1.2.2 Observacioén clinica

La observacion clinica es una herramienta psicolégica que permite detectar los

movimientos, comportamientos, actitudes y expresiones que el paciente manifiesta durante

la entrevista, teniendo en cuenta aspectos como: la imagen del paciente, el grado de aseo,

vestimenta, gestos, tono de voz, modales, fluidez verbal, colaboracion y control emocional;

todos estos factores analizandolos de manera integral (Perpifia et al., 2012).
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Durante la entrevista realizada a la paciente se pudo observar un estado consciente;
licida; orientada en tiempo, espacio y persona; euproséxica; su memoria de fijacion y
evocacion se encontraba preservadas; en torno a su pensamiento se encontraba preservado
en velocidad y estructura, sin embargo su pensamiento en cuanto a contenido se
evidenciaban ideas de autosabotaje, culpabilidad, ideas catastrofistas; sensopercepcion sin
aparente alteracion; lenguaje verbal coherente y fluido, asi como un tono de voz medio;
labilidad emocional (llanto facil); abulia al realizar actividades que antes encontraba
placenteras; psicomotricidad sin aparente alteracion; introspeccion de minusvalia vy
desaprobacién a si misma. Respecto a sus habitos de suefio, se encontraba alterado al llegar
a consulta (insomnio), en el mes de agosto de 2022 se sometié a tratamiento de acupuntura
(proceso culminado) lo que le ha ayudado a que su suefio sea reparador; en cuanto a su
apetito, la paciente indica que tiene atracones de comida cuando se encuentra ante
situaciones estresantes, lo que ha ocasionado que suba de peso significativamente. Respecto
al deseo sexual, la paciente menciona desinterés, al momento no desea tener una pareja. Su
inteligencia se encuentra acorde a su edad cronoldgica, asi como su juicio y razonamiento.
1.2.3 Instrumentos psicoldgicos aplicados

Para la evaluacion clinica se aplicaron los siguientes reactivos psicolégicos:

Inventario de Depresion de Beck (BDI). El Inventario de Depresiéon de Beck fue
desarrollado por Aaron Beck en base a las descripciones verbales de sus pacientes dentro
de consulta y los criterios del Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales 4ta
edicién. Esta bateria psicologica esta compuesta por 21 items, organizados en cuatro fases,
utilizando una escala de 0 a 3, su objetivo es evaluar la intensidad de sintomatologia
depresiva durante las Ultimas dos semanas, incluyendo el dia de la evaluacién en individuos
desde los 13 afios de edad. Para obtener los resultados de la escala se considera que la
puntuacion total de los 21 items fluctta entre O a 63. En caso de obtener dos respuestas en
la misma pregunta, se considera la respuesta de mayor puntuacién. Un puntaje de 0 a 13
indica un grado de depresiébn minimo o ausencia de depresion, puntajes de 14 a 19

corresponden a un grado de depresion leve, promedio de 20 a 28 indica depresiéon moderada
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y si el rango se encuentra entre 29 a 63 puntos indica un cuadro de depresion grave o severa
(Barreda, 2019). En dicho instrumento Beck et al. (1998), demostraron que las propiedades
psicométricas son favorables para la ejecucidén de pacientes que presentan o no patologias.
Es decir, el alpha de Cronbach es de 0,86, en cuanto a la validez, arrojé un 0,74 con la escala
de Hamilton.

Tabla 1

Evaluacion del Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Instrumento Resultado cuantitativo Interpretacion

Inventario de Depresién
de Beck (BDI)

Nota. Datos obtenidos en del inventario de depresion de Beck (BDI) pretratamiento

23 puntos Depresion moderada

Se evidencia una calificacion sobre el rango normal de 23 puntos, lo que indica niveles
de depresion moderada, con manifestaciones de labilidad emocional, insomnio, atracones de
comida.

State Trait Anxiety Inventory (STAI). Instrumento autoadministrado elaborado por
Spielberger, Gorsuch y Lushene en 1970, compuesto por 2 escalas de tipo Likert con 20
enunciados en cada una, utilizada para valorar diferentes aspectos de la ansiedad, su
duracién es de 20 minutos aproximadamente. La primera escala STAI-R (ansiedad de rasgo),
evalla la frecuencia de percepcion que tiene un individuo ante situaciones amenazadores,
para contestar el evaluado debe sefialar entre 4 opciones (0 refleja “casi nunca” a 3 “casi
siempre”); la segunda escala es la STAI-E (ansiedad de estado), se centra en indicar la
condicion emocional del sujeto, como los sentimientos de tensién y aprension (donde 0
equivale “nada” y 3 “muchao”), haciendo referencia a sus sentimientos de forma transitoria en
presente (Posada y Castafieiras, 2005). EI STAI tiene una confiabilidad de 0.87; asi como,
también una consistencia interna de 0.81, por lo que, es favorable aplicar el instrumento en

personas con sintomatologia ansiosa (Garcia et al., 2017).
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Tabla 2
Evaluacion del Inventario de Ansiedad de Estado y Rasgo (STAI)
Instrumento Resultado cuantitativo Interpretacién
) ) Ansiedad de rasgo: 29 puntos. Sobre el promedio
State Trait Anxiety Inventory ]
Ansiedad de estado: 23
(STAI) ]
puntos. Sobre el promedio

Nota. Datos obtenidos de Cuestionario de Ansiedad de estado y rasgo del inventario STAI
pretratamiento

La paciente puntiia 29 en Ansiedad de Rasgo, indicando un nivel sobre el promedio,
persisten los sentimientos de ansiedad ante las diferentes situaciones de la vida. En cuanto
a Ansiedad de Estado se visualiza una puntuacion sobre el promedio de 23, revelando que
su condicion emocional fluctda entre sentimientos de tension y aprension.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAIl). El Inventario de Ansiedad de Beck
desarrollado por Aaron Beck en 1988, es un instrumento autoaplicable, compuesto por 21
items que miden dos factores: la sintomatologia somatica y la sintomatologia asociada a
sintomas subjetivos de ansiedad y panico. La calificacion de los items se presenta una escala
de tipo Likert de 4 opciones de respuesta que oscilan de 0 a 3, donde 0 significa la ausencia
del sintomay 3 el sintoma en un grado severo (Vizioli y Pagano, 2022). Una puntuacién de 0
a 5, indica un grado de ansiedad minima o ausencia de ansiedad; de 6 a 15 puntos, nivel de
ansiedad leve; puntuacion de 16 a 30, ansiedad moderada, y si la puntuacion oscila entre los
valores de 31 a 63 indica un nivel de ansiedad grave o severo. El criterio que considera un
cuadro de ansiedad clinicamente relevante es obtener una puntuacion de 16 o mas (Guillén
y Gonzélez, 2019). Ademas, muestra una fiabilidad de alpha de Cronbach de 0.91, lo que es
viable aplicar el reactivo para determinar la patologia (Padrés et al., 2020).

Tabla 3

Evaluacion del Inventario de Ansiedad de Beck

Instrumento Resultado cuantitativo Interpretacién

Inventario de Ansiedad de Beck

3 puntos Nivel minimo de ansiedad
(BAI)

Nota. Datos obtenidos del inventario de Ansiedad de Beck (BAI) pretratamiento
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Se evidencia una puntuacién de 3, que indica un nivel minimo de ansiedad; sin
embargo, la sintomatologia a través del relato de la paciente y observacion clinica descarta
este resultado.

Escala de impulsividad de Barratt (BIS-11). La Escala de Impulsividad de Barratt
(BIS-11), desarrollada en 1995, es un instrumento que mide la impulsividad en adolescentes
y adultos, compuesta por 30 items de 4 opciones de respuesta cada una, donde 0 equivale a
raramente o nunca, 1 ocasionalmente, 3 a menudo, 4 siempre o casi siempre. Se encuentra
dividida en 3 subescalas denominadas impulsividad cognitiva (Atencién) que contiene 8
items, impulsividad motora que consta de 10 items, e impulsividad no planeada compuesta
por 12 items. Es una escala autoaplicable o heteroaplicable y para su calificacion se toma en
cuenta los items que se punttan a la inversa 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 17, 19, 22 y 30. Los
puntajes del test oscilan entre 30 a 120 puntos y no se ha establecido un punto de corte
especifico; sin embargo, algunos estudios indican que un puntaje mayor a 74 es un valor
considerado significativo. El coeficiente de alpha de Cronbach es del 0.77 y demostré una
correlacion significativa de p < 0,001 entre el BIS-11 y la escala de Impulsividad DSM-IV
(Salvo y Castro, 2013).

Tabla 4

Evaluacion de la Escala de impulsividad de Barratt.

Instrumento Resultado cuantitativo Interpretacién
Total: 44 puntos Patrones considerados
Escala de impulsividad de Imp. Cognitiva: 14 puntos normales.
Barratt (BIS-11) Imp. Motora: 13 puntos

Imp. no planeada: 17 puntos

Nota. Datos obtenidos de la Escala de Impulsividad de Barratt pretratamiento
Se evidencia una puntuacion total de 44 puntos que indica niveles de impulsividad
bajos. En el nivel de impulsividad cognitiva, la paciente obtuvo 14 puntos, lo que sugiere que
sus niveles de concentracion son adecuados; en cuanto a la impulsividad motora, obtuvo un
puntaje de 13, que muestra un nivel bajo a actuar rapidamente ante estimulos; en base a
impulsividad no planeada, la paciente no muestra planificacion y organizacion de actuaciones

futuras.
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Inventario clinico multiaxial de MILLON-III. Inventario Clinico y Multiaxial de Millon
I (MCMI-INI): Instrumento que consta de 175 items que evalia la personalidad,
reconocimiento de emociones, trastornos con opciones de respuesta de verdadero o falso,
agrupado en 24 escalas incluyendo a las escalas de control como sinceridad, deseabilidad
social, devaluacion y validez, ademas de la personalidad esquizoide, evitativa, depresiva,
dependiente, histribnica, narcisista, antisocial, agresivo-sadico, compulsiva, negativista,
autodestructiva, esquizotipica, limite y paranoide, también sindromes clinicos. Cabe recalcar
gue la existencia del trastorno debe tener una puntuacion mayor a 85 (Ballester y Villanueva,
2014). Se demostraron valores bajos en cuanto a la confiabilidad esto en personas privadas
de libertad de Chile; sin embargo, en la correlacion entre las dimensiones se evidencié 0.001
como resultado significativo (Souci y Vinet, 2013).

Tablas

Evaluacion del Inventario clinico multiaxial de MILLON-III

Instrumento Resultado cuantitativo Interpretacién

Compulsivo: Orientacién
pasiva-ambivalente. Personas
que han sido
amedrentados y forzados a
aceptar las condiciones que
les imponen los demas. Su
conducta suele ser prudente,
o controlada y perfeccionista
Patrones clinicos de ) )
) ocasionando un conflicto
personalidad: - ]
o o . entre la hostilidad hacia los
Inventario clinico multiaxial de Compulsivo: 89 puntos

. demés y el temor a la
MILLON-III Sindromes clinicos:

. desaprobacion social.
Trastorno de ansiedad: 86 .
Trastorno de ansiedad:
puntos . o
Pacientes con sentimientos
aprensivos o fébicos, son
tensos, indecisos e inquietos
y tienen a quejarse de una
variedad de malestares
fisicos, como tensién,
excesiva sudoracion, dolores

musculares indefinidos,
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nauseas. Muestran estado
generalizado de tension
manifestado por una

incapacidad de relajacion.

Nota. Datos obtenidos del inventario de Ansiedad de Beck (BAI) pretratamiento

Paciente muestra patrones clinicos de personalidad compulsiva, es decir existen
rasgos de perfeccionismo y control sobre las cosas, asi como una inflexibilidad cognitiva; la
paciente, ademas, muestra la presencia de un sindrome clinico de trastorno de ansiedad
caracterizado por preocupacion persistente y excesiva.

Inventario de pensamientos automaticos (Ruiz y Lujan, 1991). El Inventario de
Pensamientos Automaticos creado en 1991 por Ruiz y Lojan, consta de 45 items que
identifican 15 tipos de distorsiones cognitivas que pueden estar presentes en el pensamiento
de las personas (filtraje, pensamiento polarizado, sobregeneralizacién, interpretacion del
pensamiento, vision catastréfica, personalizacion, falacia de control, falacia de cambio,
etiquetas globales, culpabilidad, los deberia, falacia de razén y falacia de recompensa divina),
esta escala presenta altos indices de confiabilidad y validez. Se presenta cuatro opciones de

respuesta en una escala de tipo Likert donde “0” indica “hunca pienso en eso”, “1” “algunas

”

veces lo pienso”, “2” “Bastantes veces lo pienso”, “3” “con mucha frecuencia lo pienso”. Si la
suma de las puntuaciones es mayor a 2 puntos, indica que el pensamiento esta generando
molestias y una puntuacion de 6 indica un problema significativo sobre ese pensamiento. Para

este Inventario el resultado de consistencia interna fue de 0.91, mostrando un instrumento

Optimo para su aplicacion (Naranjo, 2020).

Tabla 6
Inventario de pensamientos autométicos.
Instrumento Resultado cuantitativo Interpretacién
Interpretacion del pensamiento: Sin mediar palabra, la
Inventario de pensamientos 4 puntos persona sabe qué sienten los
automaticos (Ruiz y Lujan, demas y por qué se
1991) comportan de la forma en que

lo hacen. En concreto, es
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capaz de adivinar qué sienten
los demas respecto a ella.

Vision catastrofica: 3 puntos Se espera el desastre. La
persona se entera o escucha

un problema y empieza a
decirse: “Y si”: “4 Y si estallara
la tragedia?” Y si me sucede

ami?

Falacia de recompensa divina:  Espera cobrar algun dia todo
5 puntos el sacrificio y abnegacion,
como si hubiera alguien que
llevara las cuentas. Se
resiente cuando se
comprueba que la

recompensa no llega.

Nota. Datos obtenidos del Inventario de pensamientos automaticos pretratamiento

Paciente muestra patrones significativos en distorsiones cognitivas como:
interpretacion del pensamiento, obteniendo un puntaje de 4; es decir, tiende a interpretar
qué sienten los demas y por qué se comportan de tal manera, sin mediar palabra; vision
catastrofista con 3 puntos lo que indica que esta en constante expectativa a que algo malo
ocurra; falacia de recompensa divina, obteniendo 5 puntos, que demuestra la espera de
cobrar algun dia todo el sacrificio y abnegacién, como si hubiera alguien quien lleva las

cuentas de sus actos.

1.3 Proceso diagnéstico

El proceso diagndstico del paciente se realiz6 utilizando los manuales de Clasificacion
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud en su décima revision
(CIE-10) y el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales quinta edicion
(DSM-V).

La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas

Relacionados con la Salud (CIE-10) elaborado por la Organizacién Mundial de la Salud en
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1994, es un instrumento estadistico que permite la clasificacion de enfermedades y problemas
relacionados, agrupando las enfermedades y problemas en términos mediante una
codificacion que sea de uso universal por personal de salud y otros (Gémez, 2015).

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales disefiado por la
Asociacion Psiquiatrica Americana (APA) en el afio 2013, detalla la sintomatologia y criterios
de los trastornos mentales permitiendo establecer un diagndstico preciso por parte de los
psiquiatras y psicoélogos clinicos (Garcia, 2018).

Por lo que tomando en cuenta lo descrito anteriormente se llega a los siguientes
diagnosticos; los cuales, se irdn descartando en funcion a los criterios establecidos en los

manuales diagndsticos y asi, obtener un diagndstico final.

1.3.1 Diagnostico Presuntivo:

* F43.1 Trastorno de estrés postraumatico.

* F41.1 Ansiedad Generalizada.

* F32.0 Episodio depresivo leve.

* F41.2 Trastorno Mixto Ansioso-depresivo

» Z65.3 Problemas relacionados con otras circunstancias legales.
1.3.2 Diagnostico Diferencial:

El diagnéstico diferencial es una herramienta psicolégica que permite descartar y
diferenciar el diagnéstico definitivo de otras explicaciones de una posible patologia; este
proceso se realiza posterior a la entrevista clinica psicologica, donde previamente se han
observado indicadores de una posible patologia como sintomatologia, que a su vez ha
sido corroborada por los resultados de la aplicacion de distintos reactivos psicolégicos
dentro de la evaluacién clinica (De la Sierna, 2018).

e F43.1 Trastorno de estrés postraumatico
Criterios DSM-V
Se descarta el diagnéstico de trastorno por estrés postraumatico debido a que la

paciente, tras el acontecimiento traumatico no cumple con el criterio A que manifiesta que la
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persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que ha sido atentada su
integridad fisica y ha respondido con temor, desesperanza u horror intensos. Asi mismo, no
cumple con el criterio E, donde menciona que los criterios B, C y D se prolongan mas de 1
mes.

Criterio B, que indica que ha reexperimentado recuerdos recurrentes e intrusos que
provocan malestar y en los que se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones; suefios
de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar; sensacién de que el
acontecimiento traumatico esta ocurriendo.

Criterio C, que demuestra una evitacion persistente de estimulos asociados al suceso
traumético, que comienza tras el suceso traumético.Criterio D, como: dificultades para
conciliar o mantener el suefio, irritabilidad o ataques de ira, dificultades para concentrarse,
hipervigilancia, respuestas exageradas de sobresalto.

Criterios CIE-10

Se descarta el diagnéstico debido a que la paciente no presenta episodios
persistentes de revivir el hecho en forma de suefios o flashbacks (criterio B). Se excluye el
criterio C, asociado a la evitacion de circunstancias parecidas a la situacion estresante. Del
criterio D, la paciente no cumple con el primer punto que menciona una incapacidad para
recordar aspectos del periodo de exposicion al suceso estresante. La paciente no cumple con
el criterio E gque menciona que deben cumplirse los criterios B, C y D dentro de un periodo de
seis meses.

1.3.3 Diagndstico Definitivo:
* F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo
Criterios Ansiedad DSM-V

Los criterios del DSM-V para diagnéstico de ansiedad se asocian a preocupaciones
excesivas que se produce durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo
de seis meses en diversos sucesos dentro de la actividad laboral.

La paciente cumple con los siguientes criterios: criterio A, a la paciente le es dificil

controlar la preocupacion; del criterio B, la ansiedad y preocupacién cumple a cuatro de los
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seis sintomas: inquietud, dificultad para concentrarse, tension muscular, insomnio. En cuento
al criterio C, la alteracion no se atribuye a efectos fisiolégicos de una sustancia ni otra afeccién
meédica. Asi mismo, cumple con el criterio E, que especifica que la alteracidén no se explica
por otro trastorno mental.
Criterios Ansiedad CIE-10

La paciente cumple con los siguientes criterios: criterio A, presencia de por lo menos
seis meses con tensién prominente, preocupacion y aprensién sobre acontecimientos y
problemas de la vida diaria. El criterio B, presencia de cuatro de los siguientes sintomas
clasificados por grupos: a) sintomas autonémicos: ritmo cardiaco acelerado y temblor; b)
sintomas relacionados con el pecho y abdomen: dificultad para respirar, sensacion de ahogo,
malestar en el pecho y malestar abdominal; ¢) sintomas relacionados al estado mental: miedo
a morir; d) sintomas generales, sofocos, aturdimiento, tension, inquietud, sensacién de nudo
en la garganta; e) otros sintomas no especificos: sobresaltos, dificultad para concentrarse,
irritabilidad, dificultad para conciliar el suefio.

Asi mismo se cumple criterio D, que menciona que el trastorno no se debe a trastorno
orgénico o consumo de sustancias.

Criterios Depresion DSM-V

La paciente cumple con los siguientes criterios: criterio A, cinco o mas de los
siguientes sintomas han estado presentes en un periodo de dos semanas: estado de animo
deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias; disminucion importante del interés o
placer por las actividades; aumento de peso; insomnio; inquietud; pérdida de energia;
sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva; disminucion en la concentracion.

Criterio B, los sintomas causan malestar clinicamente significativo en el campo laboral
y otras areas importantes del funcionamiento. Criterio C, los efectos no se atribuyen a efectos
fisiolégicos de una sustancia u otra afeccion médica. Criterio E, nunca ha existido la presencia
de un episodio maniaco o hipomaniaco.

Criterios Depresion CIE-10
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Para establecer un diagnostico de depresion, se deben cumplir los siguientes
criterios: criterio A se deben cumplir los criterios generales: el episodio debe durar al
menos dos semanas; no ha habido sintomas hipomaniacos o maniacos durante ningan
periodo de la vida del paciente; el episodio no es atribuible al uso de sustancias
psicoactivas. Criterio B, presencia de por lo menos dos de los tres sintomas descritos:
humor depresivo; pérdida de interés en actividades que solia encontrar placenteras;
disminucién de la energia. Criterio C, presentes uno o mas de siete sintomas: disminucion
de la autoestima; culpa excesiva; disminucion en la capacidad de concentracion;
agitacion; alteracion en el suefio; aumento en el apetito.

La paciente cumple con todos los criterios tanto de ansiedad, como depresion, y
ninguno de los dos predomina para establecer un diagnéstico particular; por lo tanto, se
establece el diagnéstico de Trastorno mixto ansioso-depresivo (F41.2).

» Z65.3 Problemas relacionados con otras circunstancias legales
La paciente es referida a la casa de salud por entidad judicial debido a una

denuncia interpuesta en contra de su pareja por violencia de género.
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Capitulo dos
Metodologia
2.1 Tratamiento/Intervencion

La violencia de género se define como la transgresion de los derechos fundamentales
de las personas vinculado a la disparidad de género, se relaciona a cualquier acto destinado
a la destruccion, privacién de libertad de eleccién y toma de decisiones, ocasionando dafios
a nivel individual y social sobre la salud mental y fisica; no se limita a la edad, cultura, etnia o
nivel socioecondmico (Habigzang et al., 2019). El abordaje psicoterapéutico en casos de
violencia es util para reducir los sintomas y mejora de la calidad de vida de la persona, por
ello se implement6 un modelo integrativo en donde se utiliz6 un enfoque Cognitivo Conductual
(TCC), que cuenta con un fundamento cientifico en cuanto a su efectividad en la reduccién
de sintomatologia asociada a la expaosicion de violencia, este modelo se basa en modificar
las cogniciones y conductas disfuncionales.

Asi mismo, se complementd la intervencién psicoterapéutica con el modelo de
Aceptacion 'y Compromiso (ACT), el cual implica modificar la forma de percibir la
sintomatologia para que las personas respondan de manera efectiva a sus metas personales
centrandose en el aqui y ahora (Hernandez, 2022).

Se planteo6 trabajar 11 sesiones, de las cuales se aplicaron 8 debido a la disponibilidad
de la casa de salud y al agendamiento de turnos, con una duracion entre 30 a 45 minutos
cada sesion, con una periocidad entre 15 dias a 45 dias acorde a la agenda disponible dentro
de la casa de salud, las sesiones se llevaron a cabo de forma presencial.

2.1.1 Objetivos terapéuticos
Se plantearon 4 objetivos terapéuticos en base a la demanda de la paciente:
¢ Reducir los sintomas de ansiedad y depresion mediante la aplicacion de técnicas de
reestructuracion cognitiva y establecimiento de metas personales.
e Fortalecer la autoestima a través de técnicas de introspeccién que mejoren la

percepcion de si misma, enfatizando sus fortalezas y abordando sus areas de mejora.
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e Desarrollar habilidades de regulacion emocional que permita a la paciente afrontar de

manera eficaz diversas situaciones de la vida cotidiana.

¢ Fomentar el desarrollo de habilidades sociales para establecer limites y comunicarse

de forma asertiva en sus relaciones interpersonales.

21.2

Tabla 7

Plan de tratamiento/intervencién

Plan de tratamiento implementado a la paciente

Sesion Objetivo Objetivo de Técnica Observacion
terapéutico sesion
1 Fortalecer la Identificar FODA (Fortalezas,
autoestima a fortalezas, Oportunidades,
través de técnicas oportunidades, Debilidades,
de introspeccién debilidades y Amenazas)
gue mejoren la amenazas
percepcion de si personales para
misma, establecer
enfatizando sus objetivos
fortalezas y terapéuticos
abordando sus
areas de mejora
2 Fortalecer la Mejorar habitos Psicoeducacion
autoestima a alimenticios e sobre higiene del
través de técnicas  higiene del suefio suefo, buena
de introspeccién alimentacion
que mejoren la
percepcién de si Fortalecimiento
misma, de la autoestima  Técnica del Espejo
enfatizando sus
fortalezas y
abordando sus
areas de mejora
3 Reducir los Reducir los Técnica de
sintomas de niveles de respiracion
ansiedad y ansiedad para un cuadrada (4

depresion

tiempos)



mediante la
aplicacion de
técnicas de
reestructuracion
cognitiva y
establecimiento
de metas

personales

Fortalecer la
autoestima a
través de técnicas
de introspeccién
gue mejoren la
percepcion de si
misma,
enfatizando sus
fortalezas y
abordando sus

areas de mejora

Fortalecer la
autoestima a
través de técnicas
de introspeccién
gue mejoren la
percepcion de si
misma,
enfatizando sus
fortalezas y
abordando sus

areas de mejora

Desarrollar
habilidades de
regulacion
emocional que
capaciten ala
paciente para

manejar de

adecuado control

de emociones

Sanar heridas
emocionales
pasadas y

establecer metas

Fortalecimiento

de la autoestima

Reconocer e
identificar las
emaociones
basicas y la
incidencia en su

conducta

Carta al nifio herido

Retroalimentacion
del analisis FODA

Retest Inventario

de Depresion de
Beck.

Psicoeducacion:

emociones basicas

Tarea: realizar una
“Carta a mi querido
doctor”, explicando
las cosas que aln
no ha mencionado
respecto al caso

judicial

Autorregistro diario

de emociones

26
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manera efectiva
diversas
situaciones de la

vida cotidiana

Desarrollar Modificar Tiempo fuera Implementar
habilidades de respuestas técnica de
regulacion emaocionales respiracion cuatro
emocional que negativas Autoinstrucciones tiempos antes de
capaciten ala mediante el dormir.
paciente para analisis de Continuar con
manejar de pensamientos autorregistro de
manera efectiva para promover emociones
diversas una respuesta
situaciones de la emocional mas
vida cotidiana positiva
Modificar la
conducta con
tarjeta de ayuda
Desarrollar Generar Parada de Continuar con
habilidades de respuestas pensamiento autorregistro de
regulacion positivas para emaociones
emocional que mejorar su
capaciten a la respuesta ante
paciente para situaciones
manejar de aversivas
manera efectiva
diversas
situaciones de la
vida cotidiana
Fortalecer la Mejorar la Isla desierta Continuar con
autoestima a autoestima a autorregistro de
través de técnicas través del emociones
de introspeccion establecimiento
que mejoren la de actividades
percepcion de si cotidianas

misma,



enfatizando sus
fortalezas y
abordando sus

areas de mejora

10 Fomentar el
desarrollo de
habilidades
sociales para
establecer limites
y comunicarse de
forma asertiva en
sus relaciones

interpersonales

11/segui Reducir los

miento sintomas de
ansiedad y
depresion
mediante la
aplicacion de
técnicas de
reestructuracion
cognitiva y
establecimiento
de metas

personales

Mejorar
habilidades
sociales, regular
pensamientos
negativos e
irracionales para
mejorar
relaciones

interpersonales

Reforzar técnicas
para el manejo de
situaciones
estresantes y
sintomatologia
ansiosa.
Retroalimentar
acerca de lo
abordado a lo
largo del

tratamiento

Banco de niebla

Reforzamiento
intermitente
Dialogo terapéutico
Retest

28

Continuar con
autorregistro de

emociones

Revisién de
autorregistro de
emociones, carta 'y

retroalimentacion

Nota. Descripcion de plan psicoterapéutico aplicado

2.1.2.1.

e Sesion 1:

Descripcion de las sesiones realizadas en el proceso terapéutico.

Durante la primera sesion se aplicé la técnica de FODA, cuyo objetivo fue el de
identificar fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas personales para establecer los
objetivos terapéuticos.

La técnica del FODA (Fortalezas, Oportunidades, Debilidades, Amenazas) brinda la
posibilidad de identificar los recursos con los que cuenta el individuo para lograr sus objetivos,

al mismo tiempo que permite evaluar las debilidades, amenazas y oportunidades presentes
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en su entorno. Mediante el uso de esta técnica, se lleva a cabo un andlisis detallado y la
resolucion de problemas, lo que permite al paciente definir una serie de actividades con el fin
de alcanzar sus metas deseadas (Garcia y Cano, 2013).

Primeramente, se indicé a la paciente que se realizaria una actividad en conjunto,
analizando aspectos personales como cuales son sus fortalezas, debilidades , oportunidades
y amenazas; en segunda instancia se le present6 a la paciente una hoja con un dibujo de una
flor de cuatro pétalos, en donde en el primer pétalo debia escribir cuales son las fortalezas
gue ella cree que posee, se le brind6 ejemplos y posterior iba llenando este apartado con sus
fortalezas; en el segundo pétalo se dio la misma indicacién pero esta vez debia describir
cuales cree que son sus limitaciones personales o debilidades; el tercer pétalo correspondia
alas oportunidades que considera que tiene a su alrededor para lograr sus metas; por ultimo,
dentro del cuarto pétalo escribié las amenazas que le impiden lograr sus metas. Al finalizar,
se realizd una observacion de punto por punto de lo antes escrito, se analizaron como sus
fortalezas y oportunidades son y han sido a lo largo de su vida la clave para el cumplimiento
de sus metas; asi mismo, respecto a sus debilidades y amenazas se plantearon objetivos
para potenciar habilidades en el &mbito personal, social, familiar y laboral; logrando cumplir
el objetivo de la sesion.

e Sesion 2:

La psicoeducacion es una estrategia ampliamente utilizada en la intervencion
psicoldgica, ya que permite al terapeuta proporcionar informacién e instruir tanto al paciente
como a su familia sobre la enfermedad, el tratamiento y el pronostico. Ademas, brinda
alternativas que pueden ser aplicadas en su vida cotidiana para potenciar habilidades y lograr
el bienestar (Godoy et al., 2020).

Se realiz6 un proceso de psicoeducacion respecto a la higiene del suefio y buenos
habitos alimenticios, con el objetivo de instruir a la paciente respecto a la importancia de
establecer habitos saludables como parte complementaria del proceso terapéutico,

explicAndole la funcionalidad del organismo y la asociacion a varias patologias.
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La autoestima se refiere al conjunto de percepciones y valoraciones que un individuo
tiene sobre si mismo, teniendo en cuenta sus emociones, actitudes, pensamientos y
sentimientos (Panesso y Arango, 2017). La técnica del espejo es una herramienta utilizada
tanto en nifios, adolescentes como en adultos, con el objetivo de permitir que la persona se
autoanalice mientras se observa en el espejo. Esta técnica facilita la identificacion de los
aspectos positivos y negativos de la persona, destacando la importancia de reconocer los
aspectos negativos que contribuyen atrabajar en la autoestimay el sentido de valia personal
(Wajpeyi, 2020).

Se aplico la técnica del espejo, con el objetivo de que la paciente se reconozca a si
misma permitiendo la introspeccion y sustitucion de pensamientos negativos para fortalecer
su autoestima. Para la aplicacion de la técnica se utilizé un espejo, un esfero y hoja de papel.
Primeramente, se coloco el espejo frente a la paciente y se le pide que se encuentre en una
posicién cdmoda en la cual ella se pueda observar, posterior a ello se menciond que se le
realizarian algunas preguntas y ella debia irlas contestando mientras se veia al espejo:

1. ¢Qué ve en el espejo?

2. ¢Como es la persona que esté en el espejo?

3. Lapersona que esta frente al espejo ¢ es atractiva?

4. ¢Qué cambiaria de la persona que esté frente al espejo?

5. ¢Quién es la persona que se encuentra frente al espejo?

6. ¢Conoce ala persona frente al espejo?

7. Lapersona frente al espejo ¢tiene cosas buenas que aportar a los demas?
8. ¢Qué cosas buenas tiene la persona que esta frente al espejo?

9. ¢Qué cosas malas tiene la persona frente al espejo?

10. ¢ Qué es lo que mas le gusta de la persona que esté reflejdndose en el espejo?
11. ;Cambiaria algo de la persona que se esta reflejando en el espejo?

Durante la aplicacion de esta técnica, la paciente se mostré nostalgica al realizarle las
preguntas respectivas como parte del proceso, sobre todo al realizarle la pregunta: “;, Conoce

usted a la persona frente al espejo?”, debido a que no habia realizado una adecuada
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introspeccion, identificando una baja autoestima, por lo que buscaba la aceptacion de
terceros, lo que le impedia desenvolverse en el medio; sin embargo, se realiz6 una
retroalimentacién acerca de las metas planteadas en sesiones anteriores y en el trabajo
conjunto para mejorar esos aspectos. Al finalizar, la paciente menciond que se encuentra en
un proceso de cambio y su compromiso con el proceso para lograr su bienestar.

e Sesibn 3:

La técnica conocida como Pranayama Sama Vitri, 0 mas cominmente como
respiracién cuadrada, consiste en inhalar y exhalar durante el mismo periodo de tiempo. En
esta técnica, se realiza una inhalacién de cuatro segundos seguida de una exhalacion
también de cuatro segundos. Esta practica es ampliamente utilizada en adultos como una
herramienta para regular la respiracion y promover la relajacion (Morales, 2018).

Se aplico la técnica de respiracion cuadrada (4 tiempos) con el propdsito de reducir
los niveles de ansiedad para un adecuado control de emociones. Dado que en el dia de la
sesion la paciente tenia que comparecer ante el juzgado, expresé experimentar un alto grado
de ansiedad durante este proceso. Por lo tanto, se decidi6 emplear una técnica que pueda
implementar antes de su comparecencia para ayudar a manejar dicha ansiedad.

Primero, se le indic6 que debe ubicarse en una postura cémoda, colocar sus pies en
el suelo, su mano izquierda sobre sus piernas, colocar su mano derecha a la altura de su
estdmago y posterior observar las indicaciones del terapeuta. Se proporcioné la pauta que
vamos a inhalar en cuatro segundos, sostener el aire por cuatro segundos y luego expulsar
el aire en cuatro segundos y que la terapeuta era quien iba a contar los segundos a lo largo
del proceso, asi se empezd un ejercicio de prueba en conjunto para observar si las
indicaciones fueron claras. Posterior a ello, se le pidi6 a la paciente que cierre sus 0jos y se
volvio a realizar el gjercicio, se repitié por cuatro veces la técnica. Al finalizar, se pregunt6 a
la paciente sobre el resultado del gjercicio, ella mencioné que se sinti6 mas calmada, asi que
se realizo un ejercicio de role playing corto de las posibles preguntas que podrian realizarle y
a medida que iba avanzando el gjercicio, la paciente implementé la técnica de respiracion,

logrando mantenerse en equilibrio y reduciendo su ansiedad.
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e Sesibn 4:

Se realizd la técnica de “Carta al nifio herido” con el objetivo de sanar heridas
emocionales del pasado para visualizar metas por cumplir. El objetivo de esta técnica es
brindar a las personas la oportunidad de expresar la tristeza relacionada con eventos
negativos experimentados durante la infancia, adolescenciay edad adulta. La técnica implica
escribir una carta a los padres o asi mismo en la que se manifiesten las emociones asociadas
a esos eventos. Por lo general, estas cartas no se envian como una tarea, sino que se lleva
a cabo en un entorno tranquilo y libre de juicios como la de psicologia, con el propésito de
explorar y liberar las emociones de forma personal y reflexiva (Rodriguez, 2009).

Durante la sesion se brindé una explicaciéon de lo que se iba a realizar dentro de
consulta, para lo cual se le present6 primeramente a la paciente una hoja de papel bond en
blanco y un esfero, se explicé que iba a escribir una carta a su yo del pasado, en donde iba
a redactar los logros que ha alcanzado, los momentos mas relevantes que ha presentado en
su vida, lo que aun le gustaria lograr, también recalcar los valores que le han permitido lograr
sus objetivos. Al término de las explicaciones se preguntd si estaba clara la actividad, a lo
gue la paciente afirmd. La paciente procedio a realizar la actividad y al concluir se indago si
estaba de acuerdo en leerla en voz alta, ella aceptd y efectud la actividad, mientras leia su
carta la paciente se mostré labil emocionalmente y mencioné que, a lo largo de su vida, ha
logrado grandes cosas y que pese a las dificultades siempre ha logrado afrontarlas de la
mejor manera. Al término de la actividad se realiz6 una retroalimentacién acerca de los logros
alcanzados y se preguntd a la paciente como se habia sentido a lo largo de la sesion, a lo
gue manifestd sentirse bien, aliviada y con una nueva perspectiva respecto a las situaciones
gue estaba atravesando.

Como tarea complementaria se envié a realizar una “Carta a mi querido doctor”, en
donde iba a explicar las cosas que aiun no ha mencionado respecto al caso judicial, se dio
una previa psicoeducacion, explicando la manera en la que se iba a trabajar; se indic6 que
necesitaria una hoja de papel y un esfero, por la noche, iba a buscar un espacio cémodo y

en silencio dentro de su hogar en el cual podia realizar la actividad. Seguidamente, empezaria
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a relatar los hechos que vivié con su pareja, los buenos, los malos y los que aun no habia
mencionado; puesto que, durante la sesion, mencion6 que existen datos que aun no habian
sido expuestos por miedo. Se pregunté si se habia comprendido la actividad a lo cual asintio.

e Sesion 5:

Se realizé una retroalimentacion del andlisis FODA con el propdsito de reflexionar
sobre los logros alcanzados, las metas por lograr y encaminar a la paciente a realizar
actividades para mejorar su autoestima, como retomar salidas con su circulo social, realizar
danza junto a su hija, salir los fines de semana a visitar a su familia o a conocer nuevos
lugares, cuidar su apariencia fisica y vestir como se sienta cémoda, comer a horas
adecuadas, entre otros. Reconocidé que existen habilidades que la han llevado a lograr sus
metas en los distintos ambitos de su vida.

Se realizé el retest del inventario de depresién de Beck, por solicitud de la casa de
salud.

e Sesion 6:

Las emociones son mecanismos que permiten reaccionar rapidamente ante distintos
eventos inesperados como una respuesta de seguridad, funcionan de manera automatica y
actlian como impulsos para la accién (Bisquerra, 2003).

Se aplico psicoeducacion sobre emaociones basicas, para reconocer e identificarlas y
conocer cudl es la incidencia en su conducta. Se le explicé a la paciente respecto a las cinco
emociones basicas (alegria, tristeza, ira, disgusto, miedo) y como estas se manifiestan en las
diferentes situaciones de la vida, como por ejemplo, “siento felicidad cuando como un helado,
siento tristeza cuando mi hija se enferma, siento ira cuando mis compafieros de trabajo no
cumplen con su parte asignada a tiempo, siento disgusto cuando como algo que no me gusta,
siento miedo cuando veo una pelicula de suspenso”; asi como también, el poder aceptarlas
e identificar sus causas; ademas, se le proporcioné una explicacion de como puede aprender
aregularlas, por ejemplo: cuando siento ira intensa porque mi hija no realiz6 sus tareas debo
respirar y pensar en cual es la mejor alternativa de solucion, puesto que mis acciones tienen

consecuencias, si elijo agredir a mi hija, voy a obtener una respuesta negativa, pero en
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cambio, si ensefioy corrijo el error por medio del modelado, es decir indicAndole como realizar
la actividad, tendré mejores respuestas.

Como tarea se envié a la paciente a realizar un autorregistro de emociones que
contiene cuatro casillas; en el cual, la paciente diariamente registraria las emociones que ha
sentido en el dia, en donde detallaria la situacién en la que se desarrollé la emocidn; cuales
fueron los pensamientos, imagenes o ideas que surgieron tras el pensamiento; indicaria
también cudl es el grado de intensidad de la emocién registrada calificandola en una escala
del 1 al 10, siendo “1” (intensidad minima) “10” (alto intensidad), en la ultima casilla registraria
la forma en la que logré autorregular la emocién en caso de ser necesario.

El autorregistro de emociones es un método para para generar conciencia en el
paciente sobre los pensamientos automaticos que se generan tras una emocion, para esto
se indica que debera llevar un registro diario de los pensamientos y emociones que surgen,
proporcionandoles una tabla en la debe constatar el dia, fecha y hora; la situacion que le
generd un sentimiento aversivo; pensamientos o imagenes que hayan aparecido durante el
incidente; emociones que experimentd y estas deberd calificarlas del 1 al 10 en nivel de
intensidad (Olivares et al., 2014).

Con las técnicas implementadas, se cumplié con el objetivo planteado, puesto que la
paciente logré identificar cuales son las emociones basicas, conjuntamente con el
autorregistro, pudo calificar su intensidad y las cogniciones que se presentan tras vivir el
suceso.

e Sesion 7:

La técnica de “tiempo fuera” o “time out” consiste en retirar a la persona de la situacion
gue estd generando estrés, se implementa cuando existen factores que mantienen o
predisponen ciertos reforzadores que no pueden ser controlados y generan un malestar
significativo en la persona (Olivares et al., 2014).

Se aplico la técnica de tiempo fuera con el proposito de analizar las emociones que
se generan tras un pensamiento desadaptativo, para evaluar y evocar una nueva respuesta

positiva. Para la aplicacion de la técnica, se planteé una situacion hipotética a la paciente y
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se le pidio las posibles respuestas emocionales que ella pudiera tener en ese momento: “se
encuentra en su trabajo y debe presentar un informe sobre la obra que se esta ejecutando;
sin embargo, uno de sus compafieros, no ha desarrollado sus datos para establecer el andlisis
y presentar en el informe”, en este caso la paciente menciond que sentiria ira, frustracion,
impotencia. El segundo paso consistido en implementar una técnica de modelado, en la cual
se explicaria a la paciente cémo puede reaccionar de manera adaptativa ante la situacién, en
donde primero aplicaria una técnica de respiracién, posterior a ello contaria en reversa del
namero 30 al 1 en forma descendente, seguidamente podria evaluar las alternativas de
solucion y después de hacer una lluvia de ideas de las posibles soluciones, tomara la mejor.
Se explicé que este “tiempo fuera” de la situacion estresante, permite evaluar la situacion y
tomar la mejor decisién para actuar.

La técnica de entrenamiento en autoinstrucciones fue desarrollada por Meichenbaum
y Goodman en 1971 con el objetivo de es instruir al paciente para modificar y sustituir ciertas
distorsiones cognitivas y autoverbalizaciones que pueden presentarse tras enfrentarse a una
situacion que genere estrés (Olivares et al., 2014).

Se aplico la técnica de autoinstrucciones, para recordar mediante el uso de tarjetas
un conjunto de instrucciones para la regulacion autbnoma de la propia conducta. En este
caso, se fue trabajando con la paciente en tarjetas que contengan frases de como reaccionar
ante una situacion estresante y alternativas de actividades que puede realizar para
autorregularse.

Tarea: se envio a practicar la técnica de respiracion cuadratica en casa en el dia al
despertar y por las noches antes de dormir, se le indicé que para esto puede preparar un
ambiente comodo, poner musica relajante y colocarse en una postura comoda.

Se solicita a la paciente que contintie con el autorregistro de pensamientos.

Al término de la sesion, se logré que la paciente pueda responder de manera asertiva
ante situaciones estresantes que se presentan en las diferentes areas de su vida; asi como
regular sus emociones.

e Sesion 8:
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La técnica de detencién de pensamiento o “stop de pensamiento”, fue desarrollada
por Bain en 1928, su objetivo es disminuir los niveles de ansiedad y estrés ocasionado por
las distorsiones de pensamiento, para ello se empieza identificando los pensamientos
negativos, seguidamente se empieza con el entrenamiento en detencion del pensamiento, se
puede verbalizar o imaginar la palabra “STOP”,”ALTO”, “BASTA”; por ultimo se reemplazan
los pensamientos negativos por pensamientos mas adaptativos o positivos (Lozano et al.,
1999).

Se aplic6 STOP del pensamiento, para reconocer pensamientos irracionales y generar
nuevas respuestas positivas ante situaciones aversivas. Primeramente, se le indico a la
paciente que debe colocarse en una postura comoda, seguidamente se pidié que escriba 5
pensamientos negativos que suelen venir a su mente respecto a su desenvolvimiento y a la
percepcién de si misma. El segundo paso fue escoger tres de los pensamientos que escribid
y verbalizarlos, luego de repetirlos 3 veces, se solicitd que los verbalice nuevamente y se
explicd que, en un momento, se interrumpira el pensamiento negativo con un aplauso y se
verbalizara la palabra “STOP”. Se ejecuto el ejercicio previamente mencionado y se lo repitid
por tres veces.

Después de completar el gjercicio, se le solicitd a la paciente que compartiera coOmo
se habia sentido. Menciond que los pensamientos disminuyeron en intensidad y que a medida
gue se llevaba a cabo el ejercicio, su enfoque en esos pensamientos se debilitaba,
permitiendo que se desvanecieran.

Como tercera fase del proceso, se explic6 que verbalice los pensamientos negativos
y en esta ocasion, ella seria quien implemente la técnica aplaudiendo y evocando la palabra
“STOP”, al término de la primera repeticién, se le solicité que cada pensamiento negativo se
sustituya por uno positivo; por ejemplo, mencioné “no soy capaz”’; “no soy buena en mi
trabajo”; “no soy suficiente” y las remplazé por frases como “soy capaz de lograr mis
objetivos”; “aunque a veces hay dificultades en mi trabajo, puedo resolverlo”; “soy suficiente”.
Al finalizar todo el ejercicio se realizé una retroalimentacion respecto a la actividad

desarrollada, indicandole que somos nosotros quienes tenemos el control sobre nuestros
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pensamientos, por lo que somos capaces de modificarlos; asi mismo, se envié un sticker con
la palabra “STOP” para que lo pusiera en el estuche de su celular y cada vez que tuviera este
tipo de pensamientos pueda realizar el gjercicio internamente. Con esta actividad se logré el
objetivo de la sesion que se enfocaba en maodificar respuestas emocionales negativas
mediante el analisis de pensamientos para promaover una respuesta emocional mas positiva.
Tarea: Autorregistro de emociones.
Las sesiones 9, 10 y 11 no se pudieron efectuar debido a la emisién de turnos por
parte de la casa de salud; sin embargo, se prevé desarrollarlas y dar un seguimiento al caso.
e Sesion 9: Isla desierta
e Sesion 10: Banco de niebla

e Sesion 11l/seguimiento: Reforzamiento intermitente, dialogo socratico, retest.
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Capitulo tres
Resultados
3.1 Analisis de resultados cuantitativos
Una vez concluido el proceso de intervencion se procedié a realizar la comparacion
de los resultados obtenidos de los instrumentos psicométricos implementados. Debido a la
disponibilidad de la casa de salud, solamente se realizd la reevaluacion de uno de los
reactivos, el cual se detalla a continuacion:

Figura 2

Resultados del Inventario de Depresion de Beck

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Evaluacion previo a la intervencion 23

Retest 16

0 5 10 15 20 25

Inventario de Depresion de Beck

Nota. Gréfica comparativa de los resultados obtenidos en el Inventario de Depresion de Beck en pre
y postratamiento

En la grafica se observa la comparacién de los resultados obtenidos dentro de la
primera sesion de evaluacion y la ultima de retest, en donde se evidencia un cambio
significativo, puesto que en la primera sesion la paciente obtuvo un puntaje de 23 indicando
un nivel de depresiébn moderada y cuando se realizé la reevaluacion después de haber
aplicado varias de las técnicas propuestas en el plan psicoterapéutico, alcanzé una
puntuacién de 16, mostrando niveles de depresion leve. Es importante destacar que, después

de ser reevaluada, la paciente inform6 que estaba experimentando un proceso de duelo
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debido al reciente fallecimiento de un familiar cercano. Por lo tanto, se recomienda llevar a
cabo una nueva evaluacion para tener en cuenta esta situacion.
3.2. Analisis de resultados cualitativos

En base a la observacion clinica de las manifestaciones presentadas y las
mencionadas por la paciente se realiza la comparacion previa a la implementacion del plan
terapéutico y posterior a la intervencion, la evolucion de los cambios, tanto: si no han existido,
si presentd un cambio parcial, o si se produjo la extincién de la conducta. A continuacion, se
detalla en la tabla:

Tabla 8
Analisis de resultados cualitativos

Pretratamiento Evolucion Postratamiento

Distorsiones de
) No existen Cambio Extincion de )
pensamiento/conducta ] ] Observaciones
] cambios parcial conducta
problema/sintomatologia

Preocupacion, inquietud X
Baja autoestima X
Sentimiento de inutilidad o X
culpabilidad excesiva
Ideas catastrofistas
Tensién muscular
Malestar en el pecho
Dificultad para concentrarse
Pérdida de
energia/cansancio
Irritabilidad

X X X X X

Tristeza persistente
Anhedonia

Aislamiento social

X X X X X

Descuido en su imagen
personal
Taquicardia
Cefaleas
Temblor
Insomnio

Sensacion de ahogo

X X X X X X

Aumento de apetito
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Aumento de peso X

Agitacién X

Nota. Grafica comparativa de los resultados obtenidos previo a la intervencién y posterior a su
aplicacion

En la Tabla 8 se presentan las distorsiones de pensamiento y conductas
probleméaticas/sintomatologias observadas por el terapeuta durante la fase inicial de
evaluacién en la entrevista. Posteriormente, se desarrollaron estrategias para controlar o
reducir dicha sintomatologia. Es importante destacar que el plan de intervencion propuesto
no se ha completado debido a la falta de disponibilidad de consultas en la casa de salud; sin
embargo, hasta el momento se han observado cambios significativos en los sintomas. Esto
demuestra que las técnicas aplicadas han sido efectivas en respuesta a las necesidades de
la paciente.

Asi mismo, se identificaron sentimientos de inutilidad o culpa excesiva que adn se
encuentran presentes en la paciente demostrando cambios minimos en este aspecto, ya que
la paciente desempefia un rol de liderazgo en su entorno laboral, lo que genera preocupacion
acerca del desempefio de sus compaferos que podria llegar a afectar su puesto laboral. Asi
mismo, ha sido objeto de actitudes machistas por parte de sus colegas, lo que dificulta su

desempefio agravando estos sentimientos.
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Discusion

El trabajo de investigacion desarrollado presenta el caso de una paciente de sexo
femenino de 41 afios de edad, quien es derivada por dependencia judicial debido a eventos
de agresion fisica y psicolégica impartidos por su expareja, hechos que desencadenaron
sintomatologia asociada a un trastorno mixto ansioso-depresivo. Acorde al trabajo terapéutico
ejecutado en la fase de entrevista, evaluacion y observacion clinica, se estructuré un plan
terapéutico con 11 sesiones empleando un modelo integrativo basado en técnicas cognitivo-
conductuales y de aceptacion y compromiso que, pese a no haber concluido el proceso
debido a factores externos, asociados a la emision de turnos dentro de la casa de salud, se
evidencian cambios relevantes que han mejorado la calidad de vida de la paciente.

En la investigacion realizada se observa la incidencia significativa de la violencia de
género sobre la salud mental de las victimas, repercutiendo sobre los diferentes &mbitos de
la vida cotidiana de la persona, alejandola de su circulo social y familiar, deteriorando su
imagen corporal asociado a la baja autoestima que surge por la minusvalia emocional a la
que llega la persona tras los eventos de violencia psicoldgica vividos, asi como el cambio en
su autopercepcion, llegando a generar sentimientos de ansiedad y depresién intensos, esto
se corrobora con el estudio propuesto por Galarza-Chicaiza y Mayorga-Lascano (2022), en
donde mencionan que el tipo de violencia mas habitual es la violencia psicoldgica, generando
consecuencias importantes a nivel emocional, cognitivo y conductual. Ademas, se respalda
la investigacion realizada por Lara et al. (2019), donde manifiestan que la victimizacién es un
factor que genera consecuencias negativas respecto a la estabilidad de las mujeres que han
sufrido violencia, puesto que se presentan lesiones fisicas, depresion, ansiedad, trastorno de
estrés postraumatico, ideaciones suicidas, somatizaciones, baja autoestima, invalidez y la
muerte.

En relacién a los diversos factores de riesgo asociados a la violencia en pareja,
Damonti y Amigot (2020), manifiestan que se ha identificado que la falta de unared de apoyo,
como la familiay amigos, es un factor relevante para las mujeres victimas de violencia, incluso

cuando se ha presentado una denuncia, la ausencia de apoyo social y el temor a la soledad
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pueden perpetuar la situacion; sin embargo, en el presente estudio de caso, se refuta lo antes
mencionado, puesto que la paciente cuenta con una red de apoyo familiar sélida, lo que
representa un punto clave para el afrontamiento de la situacion vivida con su expareja.

Otro factor de riesgo importante a analizar, de acuerdo a Damonti y Amigot (2020), es
la falta de estabilidad residencial desde la infancia, lo cual incentiva a la mujer a huir del hogar
en busca de seguridad; por el contrario, en el presente estudio de caso no se evidencia esta
conducta, debido a que la paciente no percibe inseguridad en su hogar de origen, puesto que
tanto su madre como hermanos siempre han demostrado apoyo.

En relacion a aspectos cognitivos del caso en estudio, la paciente debido a su forma
de crianza presentaba cogniciones rigidas, en donde ella percibia a las figuras masculinas de
su hogar como modelo protector, generando en la dinamica de su relacion de pareja esta
jerarquia patoldgica, en la que esperaba ser protegida por su pareja; sin embargo, se
desencadend un patron de violencia. Ante esto, Damonti y Amigot (2020), atribuyen que las
creencias culturales respecto al género masculino se asocian al rol protector y proveedor de
seguridad en la relacion de pareja generando sometimiento fisico y psicologico, lo que
refuerza el patron conductual al no implementarse las leyes sobre al agresor de manera
adecuada, propiciando una situacion de indefension en la mujer, sin una perspectiva de
cambio seguro.

En relacién alos niveles de ansiedad identificados en la paciente del estudio expuesto,
se identifican sintomas asociados a preocupacion excesiva, ritmo cardiaco acelerado, temblor
de manos y cuerpo, malestar en el pecho, aturdimiento, tension, inquietud, irritabilidad,
insomnio, entre otros, los mismos que han afectado significativamente su diario vivir; esto
surge tras los hechos suscitados con su expareja. Maucaylle (2021), menciona que en
mujeres victimas de violencia por parte de su pareja se reveld una clara correlacion entre la
violenciay la sintomatologia asociada a la ansiedad, es decir que los resultados demostraron
gue el 70% de las mujeres experimentaron signos de ansiedad extrema, mientras que el 30%
presentaron sintomas de ansiedad severa como consecuencia de este acto; de tal forma,

corroborando los datos antes mencionados de la paciente en cuestion.
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Paralelamente, se encontr6 que la paciente de caso, a raiz del incidente desarrollo
sintomas de depresion como: estado de animo deprimido la mayor parte del dia, disminucién
del placer por las actividades que solia disfrutar, aumento de peso, insomnio, inquietud,
pérdida de energia, asi como un deterioro en autoestima y la incidencia sobre sus actividades
cotidianas, sintomatologia que se puede evidenciar en la investigacién de Lara et al. (2019),
refiriendo la correlacion entre los niveles de violencia impartida por la pareja y las
manifestaciones de sintomatologia depresiva en mujeres, de manera similar, Llosa y Canetti
(2019), destacan que la violencia contra las mujeres es una de las causas mas comunes para
el desarrollo de trastornos depresivos e ideacién suicida.

Acorde al enfoque terapéutico desarrollado para llevar a cabo la terapia dentro del
estudio de caso, se implementé un modelo cognitivo-conductual, el mismo que permitié
realizar modificaciones en el pensamiento rigido de la paciente respecto a su vision negativa
de las cosas, asi como la mejora en sus habilidades sociales, se evidencié que este modelo,
muestra resultados eficientes dentro de terapia en victimas de violencia; esta informacion, se
contrasta con la investigacién de Gonzélez (2019), donde indica que las técnicas de modelo
cognitivo conductual son favorables en mujeres victimas de violencia, puesto que se
evidencia una disminucion considerable de la sintomatologia depresiva; sin embargo, la
misma debe ir acompafiado del modelo humanista para un mejor proceso terapéutico.
Asimismo, lo antes mencionado se asemeja al estudio de Flores (2023), quien manifiesta que
en sus resultados se constaté un cambio positivo en esta poblacién; es decir, la mayoria
presentdé un nivel muy alto en bienestar psicolégico y aumento de autoconcepto y
autoconfianza, logrando un crecimiento tanto en el &mbito personal, social y familiar.

Otro de los modelos terapéuticos empleados fue la terapia de aceptacion y
compromiso, que permiti6 mejorar la flexibilidad psicolégica de la paciente respecto a la
situacion vivida con su pareja, enfocandose en sus valores propios, fortalezas y formas de
afrontamiento que ha implementado anteriormente, y de esta manera volver a realizar
actividades que antes disfrutaba junto a su hija, familia y amigos, generando un bienestar

significativo en su diario vivir, permitiéndole mejorar también su autoestima. Tal como
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menciona Hernandez (2021), en sus resultados se evidencia una mejoria en la flexibilidad
psicolégica y reduccion de sintomas ansiosos de las pacientes, lo que permite aceptar y
aprender a convivir con la sintomatologia tomandolo desde una perspectiva positiva a la
situacion; sin embargo, no se puede erradicar los sintomas completamente.

Una de las técnicas empleadas en el proceso terapéutico fue la psicoeducacion, que
fue de gran importancia para que la paciente pueda comprender el trasfondo de lo que se iba
a trabajar con las técnicas implementadas; asi como, darle un significado adecuado a los
términos empleados dentro de consulta, esto se corrobora con los resultados del estudio
realizado por Daryanani (2019), donde menciona que la técnica de la psicoeducacion es
altamente beneficiosa para trabajar con victimas de violencia de género, debido a que esta
técnica se enfoca en instruir a la paciente sobre los roles de género y las creencias sexistas
arraigadas en nuestra sociedad, representando una barrera significativa para detener este
tipo de comportamientos. Ademas, la psicoeducacion proporciona informacién detallada para
gue la paciente identifigue emociones, pensamientos, conductas, sintomatologia de lo que ha
experimentado facilitando una mejor comprension de su situacion; asi como, brindarle
estrategias de afrontamiento para fortalecer su capacidad y hacer frente a nuevos eventos,
otorgdndole confianza respecto al proceso y logrando una mejor adherencia al
tratamiento psicolégico.

Dentro del proceso de evaluacion se emplearon instrumentos psicologicos para
evaluar la sintomatologia que presenta la paciente, uno de los test implementados fue el
Inventario de Depresiéon de Beck (BDI), para la valoracion de la sintomatologia que
presentaba la paciente, los resultados que se obtuvieron corresponden a una puntuacién de
23, lo que indica un patrén de depresion moderado; es decir, la sintomatologia influye sobre
su calidad de vida, asociado a la violencia de género vivida con su expareja. Esto se relaciona
con el estudio realizado por Salazar (2020) a 1500 mujeres victimas de violencia de género,
mencionando que este grupo presento6 altos indices de depresion, la mayoria obteniendo un
nivel de depresion grave (40%), un 26,9% obtuvo una puntuacién de depresion moderada y

un 8,3% nivel minimo de depresién, tomando a consideracion que las mujeres que
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presentaron mayores indices de dependencia hacia su pareja presentan mayores niveles de
ansiedad y depresion, analizando que las consecuencias psicolégicas de violencia influyen
de manera significativa.

El presente estudio se lo realiza con la finalidad de aportar informacién respecto al
trastorno mixto ansioso-depresivo y su incidencia en un caso de violencia de género impartida
por su pareja implementando técnicas que resultaron favorables para el manejo de esta
patologia, por lo que se pretende, pueda utilizarse dentro de futuras investigaciones.

En la aplicacion terapéutica se evidenciaron limitantes asociadas a la administracién
de la casa de salud, realizando la emision de turnos de manera espaciada, lo que incide
significativamente en la adherencia del tratamiento al no existir un seguimiento del trabajo

realizado, evidenciando mayor riesgo de recaidas.
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Conclusiones

Se evidencia una reduccion significativa de sintomas de ansiedad y depresion en la
paciente después de haber implementado técnicas de reestructuracion cognitiva y establecer
metas personales, pese a no haber concluido el plan de intervencion y retest debido a factores
externos que corresponden a la emision de turnos dentro de la casa de salud.

Se concluye que los enfoques desarrollados en el plan de intervencién muestran un
alto grado de efectividad, puesto que permitieron generar conductas adaptativas modificando
las distorsiones de pensamiento, mejorando la percepcién respecto a si misma y potenciando
habilidades sociales en la paciente.

Se concluye que fomentar el desarrollo de habilidades sociales y de regulacion
emocional, permiten afrontar eficazmente situaciones cotidianas, establecer limites y
comunicarse de forma asertiva, evidenciando una mejora en sus relaciones interpersonales.

Se evidencia que existe una correlacion marcada entre los niveles de violencia
perpetuados por la pareja y el desarrollo de cuadros de depresién y ansiedad, sin embargo,
los factores protectores que presenta la paciente han sido favorables en su capacidad de

afrontamiento del problema, asi como para evitar el desarrollo de un trastorno més agravante.
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Recomendaciones

Para llevar a cabo una intervencion terapéutica mas eficiente, se recomienda
establecer turnos de consulta en los que su temporalidad no sea demasiado espaciada,
debido a que esto puede interferir en el proceso terapéutico al no dar una continuidad a lo
trabajado en consulta.

Se propone que el tiempo de consulta se adapte a los diferentes tratamientos de los
pacientes, debido a que la mayoria de las técnicas a aplicar requieren de una psicoeducacion
previay ejercicios de prueba que permitan una mejor comprension de lo que se va a trabajar
en consulta.

Se recomienda realizar grupos de apoyo emocional a personas que hayan sido
victimas de violencia de género, que permitan compartir experiencias y de esta manera sentir
gue no estan solas en el proceso.

Establecer redes de apoyo en pacientes victimas de violencia, como un factor

indispensable dentro del proceso, mostrando mayor efectividad y adhesion al tratamiento.
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