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RESUMEN

La presente investigacion hace un andlisis de como las persistencias de los
Pensamientos Egodistonicos en la mente humana incide en la presencia y desarrollo del
Trastorno Depresivo Mayor, asi como en estrategias de evaluacion diagnostica e
intervencion psicoterapéutica enfocada principalmente en los modelos psicoterapéuticos

cognitivo conductual y sistémico.

La persona participe y principal beneficiado del presente trabajo investigativo resulto
ser una adulta mayor Atendida en la Sede del Adulto Mayor del GAPD de La Parroquia
San Juan quien estuvo dispuesta a colaborar con la terapeuta y a participar en las diferentes
etapas del proceso terapéutico, al finalizar del estudio se obtuvieron cambios satisfactorios

en el estado de &nimo del paciente.

PALABRAS CLAVES: Egodistonico, Trastorno depresivo ,Etario, Distorsion.
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INTRODUCCION

Los Pensamientos Egodistonicos cominmente conocidos también como pensamientos
intrusivos y/o parasitarios que perturban la estabilidad emocional de los individuos por lo
que resulta importante indagar su origen, ya que este varia segin la persona, asi mismo
como segunda variable se aborda la etiologia del Trastorno Depresivo Mayor ya que €s
uno de trastornos mentales que mas afecta a la sociedad contemporanea y especialmente a

personas de la tercera edad.

La iniciativa de realizar esta investigacion nacié en el transcurso del tiempo que realice
las practicas pre-profesionales durante las cuales atendi adultos mayores en los que se
hacia notable la inferencia de estos pensamientos en su estado de animo, la Linea de
investigacion de la Carrera de Psicologia de este trabajo de investigacion aborda la
prevencion y diagnéstico y como Sub- Linea de investigacion enfocada en el
funcionamiento socio afectivo en el ambito familiar y su influencia en el proceso de
ensefianza aprendizaje. En la introduccion se hace una sintesis del manifiesto del

desarrollo del caso abordado.

Dentro de la parte concerniente al Desarrollo de la Investigacion tenemos como primer
punto la justificacion en la cual se explica la importancia, el aporte, beneficiarios,
viabilidad y factibilidad de este estudio de caso, como punto consiguiente esta el objetivo
en el cual se plantea que se pretende obtener con la realizacion de este trabajo ademas de
varias posturas teoricas que abordan las variables inmersas en el presente trabajo

investigativo.

Se presentan ademas las técnicas empleadas la recoleccion de informacion, asi como
los resultados obtenidos de la aplicacién de estos instrumentos ademas se detalla el
esquema terapéutico aplicado para mejorar el estado emocional del paciente, por ultimo, se
dan a conocer conclusiones y recomendaciones surgidas de la investigacion as como el

sustento la bibliografico del proyecto.



DESARROLLO

JUSTIFICACION

Esta investigacion es importante pues nos permitird conocer, identificar y visualizar
que tipo de pensamientos se camuflan tras la conducta el estado animico disminuido en
este la depresion mayor y de como estas disfunciones cognitivas afectan al sujeto en todas

las areas de su desenvolvimiento funcional.

El desarrollo es trascendente debido a que aportara herramientas y estrategias
metodoldgicas que evalien la Incidencia de los Pensamientos Egodistonicos en el
Trastorno Depresivo Mayor lo que a su vez serd de enorme impacto debido a que dara
apertura a politicas de promocion y prevencion enfocadas a al bienestar y salud del adulto
mayor sino también de la pocidn en general, pues este tipo de pensamientos no son una
caracteristica esencial de este grupo etario sino por el contrario se pueden presentar a

cualquier persona.

El principal beneficiado del presente trabajo investigativo sera la adulta mayor que
participo en las entrevistas y sesiones psicoterapéuticas que se llevaron a cabo para la
consecucion del mismo, ademas directamente se encontrara beneficiado su entorno
familiar y social al interior del centro gerontoldgico pues como principal beneficié tendra

mejoria en su estado de animo lo que por consiguiente mejorara su interaccion social.

Este estudio es factible y ademas viable de realizar debido a que cuenta con el
consentimiento de la adulta mayor atendido en este centro gerontoldgico ademas de las
autoridades encargadas de la direccidn de la misma quienes han facilitado la autorizacion y
puesto a disposicion las instalaciones de esta institucion, los recursos materiales y

metodoldgicos proceden de la realizadora del mismo.



OBJETIVO

Evaluar la Incidencia de los Pensamientos Egodistonicos en el Trastorno

Depresivo Mayor en un paciente

SUSTENTOS TEORICOS

Pensamiento Egodistonico

El concepto de egodistonia, segun (Vidales, 2015) del cual parte el adjetivo
Egodistonico, que hace referencia a la existencia de alguna caracteristica o elemento el
cual genera malestar o incomodidad a la o personas que las poseen debido a al hecho de
contraria o resulta incongruente con los valores, manera de ser o de pensar o las creencias

de dichas personas.

La egodistonia es paradojica a las propias creencias de las que forma parte, cuando
esta se vuelve una constante denegacion del yo, consiste en cambios o la presencia de
actos, actitudes, pensamientos o incluyendo en los aspectos fisicos realizados o tenidos por
un individuo y que son paraddjico a lo que su sistema de valores 0 dogmas, se da entonces
una distorsion cognitiva, irritacion o angustia derivado de la desarmonia en la

incongruencia entre uno y otro pensamiento, atentando contra el “ser” del individuo.

Ello puede dirigirnos a circunstancias frustrante de manera reiterada o
repentinamente a situaciones de no permitirse a expresarse o0 resolverse la discordancia,
aquello conlleva a padecer de estrés y que incluso puede evolucionar a, alguna
psicopatologia. Asi, como los ideas egodistonicas que va ser ambiguo siempre que no se

haga algo por imponer que deje de serlo.

Como definicién de egodistonia Paidds. (Bertrand, psicologicamente hablando,

2013) resulta facilmente mas complejo si al mismo modo valoramos su opuesto: el ego



sintonia. Tenemos como concepto, ego sintdnico se refiere al pensamiento, atributo,
impulsos, actitudes de como se percibe a si misma, accién poseida o realizada que parece

incongruente con el nivel de valores y creencias que esta mantiene.

Contrario al concepto anterior esta lo egodistonico que es el resultado de seguir las
propias convicciones: lo que cada uno de nosotros piensa o cree que es adecuado, por lo
general nuestros pensamientos, atributos, maneras de actuar o ser y actos concretos son
egosintonicos pero cuando el individuo se encuentra afectado emocionalmente por algdn
suceso externo lo pensamientos suelen transformante en pensamientos disonantes o

egodistonicos.

Pase a que evidentemente lo egodisténico nos provoca malestar, sin embargo, tiene
cosas positivo: como que nos manifiesta que existe una disociacion entre los valores y
creencia /pensamiento/accion, de tal manera que nos permite acceder o valorar mediante el
cuestionamiento y/o las creencias detras del conflicto y poder analizando y laborar para
alcanzar que exista el bienestar. En circunstancia de que no manifestase dicha molestia,

intentar modificar algo resultaria menos delicado al no haber una motivacién para ello.

Las causas de la coexistencia de elementos Egodistonicos pueden llegan a ser muy
variables. Pueden manifestarse de la manera de existir desde el miedo a vivir o efectuar las
acciones o pensamientos pese a no desear hacerlos, o bien el temor a ser valorados
negativamente o a las repercusiones de hacer algo que si deseamos y estd en armonia con

nuestro ser.

Otros posibles motivos creencias serian las o0 asociacion que equipara entre las idea
y accion (tener en cuenta que es lo igual pensar algo que hacerlo), la sobrevaloracion de un
hechos o pensamiento fijos en vinculos a niveles de valores o la coexistencia de una
elevada auto exigencia. Hay que tener en cuenta que la personalidad es otro factor a tener

en cuenta.



En la mayoria de los casos constantemente existe influencia de las ensefianza y
aprendizajes realizados culturalmente. Otro factor que inciden en los valores son los
modelos de crianza y parentales, asi como se copia los modelos de conducta en que
predomina la autocritica. El respeto a la autoridad o el resultado de la tension social
percibida (sea ésta real o0 no) ademas tiene gran predominio a la hora de que algo pueda ser

o tornarse egodistonico.

Lo egodistonico supone una dificultad para el individuo a menos que se realice
algo para que deje de serlo. En esta situacion, existen dos alternativas principales: 0 méas
bien se modifica la fase de valores de tal modo que hacemos relacion coherencia con la
realidad vivida, de manera que lo que nos generaba angustia ya no lo hace al ser ahora
permisible en la nueva manera de percibir las cosas, conforme se va modifica los

pensamientos de tal modo que se haga coherencia con la fase de valores actual.

Qué eleccidn tomar puede ser complejo de decidir, y en ello pueden modificar gran
media de variables. Pase a que, debemos tener en cuenta de que estamos hablando de un
parte se nuestro propio ser, con la estrategia mas adaptativa es por lo habitual modificar el
sistema de creencias y valores de esta manera podamos aceptarnos y hacer que aquella

parte deje de ser egodistonica.

En situaciones lo que hay que modificar son los actos que al individuo le resultan
incongruentes, no con nuestras creencias sino con quién o0 cOmMo somos, en esta situacion,
si seria conveniente realizar la modificacion en la conducta problema en cuestion, por
ejemplo, si un individuo inmensamente sumiso a base del aprendizaje podria llegar a

intentar ser asertivo debido a que dicha interrupcion esta en contra de su manera de ser.

Trastorno depresivo mayor

Como caracteristica fundamental de un trastorno depresivo mayor (CIE-10, 2014)

nos dice indica que es un curso clinico se determina por uno o mas episodios depresivos



mayores sin presencia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos, hay que tener en
cuanto ante de diagnosticar ya que no se tienen en cuenta los episodios de trastorno del
estado de animo inducido por sustancias ni los trastornos del estado de &nimo asociado a

enfermedad médica.

Tenemos que tener en cuenta que los episodios no se explican principalmente por
la sintomas de un trastorno esquizoafectivo (APA, 2014) o un trastorno esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificad,
tenemos el tercer digito en el codigo diagnostico del trastorno depresivo mayor sefiala si se
trata de un episodio Unico (utilizado s6lo para los primeros episodios) o si es reiterante. En
ocasiones es sencillo diferenciar un episodio Unico con sintomatologia fluctuantes de dos
episodios independientes. Por lo general el manual indica que si se considera que ha
terminado un episodio cuando este no cumplen con todo el item para un episodio

depresivo mayor por lo general durante 2 meses seguidos.

El cuarto digito en el codigo diagndstico del trastorno depresivo mayor sefiala la
condicion de la alteracion. Si se cumplen los items para un episodio depresivo mayor, se
sefialara la gravedad del episodio como leve, moderado, grave y sin sintomas psicéticos o
grave con sintomas psicoticos. Si no se llegara a cumplir con los criterios de diagnostico al
momento para un episodio depresivo mayor, el cuarto digito se sefiala que si el trastorno

estd en remision parcial o en remision total.

Si se manifiesta un episodio maniaco, mixto o hipomaniaco en el trascurso de un
trastorno depresivo mayor, el diagnostico serd trastorno bipolar. No obstante, si los
sintomas maniacos 0 hipomaniacos se presentan como consecuencia directa de un
tratamiento antidepresivo, la ingesta de otros medicamentos, sustancias o de la exposicion
a toxicos, igualmente seguira diagnosticandose como trastorno depresivo mayor se incluira
como trastorno del estado de animo incluido por sustancias, con sintomatologia maniaca (o
con sintomas mixtos). Las sintomatologias maniacos o hipomaniacos es por la enfermedad

médica, seguira siendo apropiado diagnosticar trastorno depresivo adicional de trastorno



del estado de animo debido a enfermedad médica, con sintomas maniacos (o con sintomas

mixtos).

Los pacientes con trastorno depresivo mayor internados en el geriatricas tienen
mayor riesgo de muerte en el primer afio de internamiento. En la en consultas medicinas,
los pacientes mostraron trastorno depresivo mayor ya que son mas propenso a padecer

enfermedades fisicas y un declive en actividad fisica, social y personal.

El trastorno depresivo mayor(Fergurson, 2014) manifiesta que puede manifestarse
a cualquier edad, por lo general en promedio se presenta al inicio de la tercera década de la
vida. El curso del trastorno depresivo mayor, recidivante, es variable. Varios pacientes
mostraron episodios por muchos afios sin presentar sintomatologias depresivas, por lo
general que otras padecen episodios agrupados, inclusive otras padecen episodios
reiteradamente con mas frecuentes a medida que se hacen mayores. Algunos datos
mencionan, que los periodos de remision duran mas en etapas tempranas en el trascurso

del trastorno.

Los sintomas con episodios previos son predictores de las probabilidades de
padecer un episodio depresivo mayor posterior. Se esperar que el 50-60 % de los
individuos que padecen trastorno depresivo mayor (OMS, Depresion, estadisticas, 2014),
episodio unico, Los individuos que han tenido un segundo episodio tienen la probabilidad
un 70 % de tener un tercero y los individuos que han padecido tres episodios tienen un 90
% de riesgo a tener el cuarto. Entre el 5 y el 10 % de los individuos con un trastorno
depresivo mayor o episodio Unico, manifestaran un episodio maniaco (p. ej., presentan un

trastorno bipolar I).

Estudios informan (OMS, Depresion, estadisticas, 2014) del curso natural luego
que se ha diagnostico un episodio depresivo mayor después del 1 afio el 40 % los
paciente muestran aun sintomas que son de gravedad como para diagnosticar un episodio

depresivo mayor, mas 0 menos el 20 % siguen padeciendo aun algunos sintomas que no
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cumplen los item completos para un episodio depresivo mayor el 40 % no padece de

algun trastorno del estado de &nimo.

Modelo cognitivo de la depresion de Beck

Segun el modelo cognitivo de la depresion (Miranda, 2015) indica que las
disfunciones cognitivas forman parte del centro de la depresion y todos los efectos
asociados a esa enfermedad son el resultado de tales disfunciones. En el cual el modelo
cognitivo se basa en tres conceptos «sustrato psicolégico de la depresion»: la triada
cognitiva, los esquemas y los errores cognitivos. Estos elementos contribuyentes
interactian entre si para finalizar en depresion. Tenemos el siguiente esquema

«representaciones mentales».

Beck (Beck, 2014) Utiliza esta terminologia para manifestar por qué los individuos
deprimidos persisten en actitudes derrotistas y que les ocasionan dolencia, inclusive «pese
a mostrare factores positivos en su vida». En el momento que una persona se afronta una
circunstancia en particular, se activa el esquema vinculado con tal situacion. El sujeto
«categoriza y evalUa sus experiencias mediante un matriz de esquemas». Se aclara que, en
fases desarrolladas de la depresion, el sujeto se ve «preocupada con pensamientos

negativos constantes y repetitivos».

Este error en el proceso de la informacion se definen por un «sesgo negativo
sistematico al instante de procesar la informacion relacionado al propio sujeto, esto no
indica a que sea una distorsion de la "realidad objetiva"». Se identificaron algunos sesgos
que (Bertrand, 2013) plantea que permiten al sujeto persistir en su creencia pese a que se
muestre con evidencia contradictorias: hipergeneralizacion excesiva, filtraje,
maximizacion y minimizacion, personalizacién e ideas absolutista dicotomico. Estos

errores incrementan la probabilidad de que el individuo desarrolle la triada cognitiva.

Triada cognitiva



De acuerdo a la investigacion de Aaron Beck (Nezu, 2016)con Albert Ellis la
depresion es el resultado de las distorsiones cognitivas tales como una vision irreal de la
propia personalidad, las distorsiones cognitivas es el primordial desorden , todas las
formas de psicopatologia, manifiestan algin tipo de desorden del pensamiento por lo que
nadie puede conocer la realidad de la forma absolutamente objetiva y que la apreciacion

que cada sujeto hace de su mundo a sus experiencias pasadas.

Esta triada estd en tres modelos cognitivos principales que incita al usuario a
considerarse a si mismo por o que si son estos supuestos y creencias de la persona lo que
facilitan la aparicién de sesgos y errores en el procesamiento de la informacion si
facilitamos al usuario a fijar la precision y los beneficios de sus ideas o pensamientos, a
través de una revision minuciosa de estos datos, alcanzaremos una sintesis de la propia
idea y una respuesta adaptativa del paciente, para esto seria conveniente utilizar estrategias
cognitivas conductuales en el proceso psicoterapéutico de la depresién y mejorar la calidad

de vida.

TECNICAS APLICADAS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

La Entrevista Clinica (Rojas, 2016) tiene como finalidad principal conocer las
pautas y formas de vivir del sujeto, desentrafiar caracteristicas valiosas y patoldgicas del
sujeto, siempre tiene una utilidad para la persona entrevistada, pues contribuye a la
sinceridad, tomar en cuenta el beneficio que se va obteniendo o0 no, en este caso fue de
enorme importancia su utilizacion brindé una visualizacion mas amplia de como este

trastorno afecta en el diario desenvolvimiento del sujeto. ANEXO 1

La Historia clinica se utilizo para recolectar informacion personal de sus
antecedentes hasta la actualidad de la paciente e indagar por medio de estas sobre el origen

de su problematica y determinar posibles alternativas de solucién a las mismas. ANEXO 2



Otra herramienta auxiliar “Guia de observacion” que son instrumentos de
investigacion y evaluacion y recoleccion de datos, esta aporto informacion importante
referente al comportamiento, cambio de aptitud, latencia, prosodia, lenguaje lo que para el
observador clinico aporta datos adicionales para corroborar el diagnostico. ANEXO 3

Para determinar el nivel de ansiedad del usuario se empled el test “Escala de
ansiedad de Hamilton” (autor: Max Hamilton), esta escala es una de las herramientas mas
utilizadas en investigaciones psicoldgicas sobre ansiedad, en el presente trabajo de
investigacion fue de enorme utilidad para determinar los niveles de ansiedad patoldgica

presente en el adulto mayor. ANEXO 4

Escala de depresion geriatrica (autor: Sheikh Yesavage) que se utilizd con la

finalidad de determinar el grado de depresion subyacente en el adulto mayor. ANEXO 5

El Cuestionario de Pensamientos Automaticos (autores: Hollon y Kendall) se
utilizo para que el paciente haga conciencia del tipo de pensamientos que irrumpen en su
psique y para de esta manera poder realizar la respectiva clasificacion de los mismo acorde

a su replicacion en intensidad. ANEXO 6

RESULTADOS OBTENIDOS

Desarrollo del caso

Sra. B. Se trata de una paciente de 74 afios, viuda, nacida en Babahoyo en agosto
de 1944. Su educacion es secundaria completa y actualmente vive en un Albergue de

Babahoyo.

Paciente acude a consulta por voluntad propia, manifiesta que es la primera vez que

acude en busca de ayuda, debido a que es una situacion la cual nunca antes le ha sucedido
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el sentirse triste y sola sobre todo cada vez que piensa en su mama. Sobre todo, cuando se
encuentra sola, piensa “porqué se murio y me dejo”; después se tranquiliza un poco
diciendo, “en parte, mejor que primero se haya ido ella y no yo, para que no sufra, tendria

mas achaques”.

Cabe indicar que las relaciones interpersonales al interior del Centro Gerontoldgico
son limitadas; asiste a un club dentro de la institucion, pero tiene poca participacion, tiene
conocidas con quienes ocasionalmente conversa pero no entabla amistades, “soy medio
hurafia, no soy amiguera, no soy sociable”. “Al verme con gente extrafia no me siento en

confianza”. Evita acudir a re uniones sociales, “no me gusta ir”, “no me gusta bailar”, o

pone pretextos.

La evaluacion del caso se desarrollé a lo largo de cinco entrevistas, cada una con

una duracién de 45 minutos, y que comprendieron las siguientes etapas:

En la Primera Entrevista realizada el 01-04-2019, luego de establecer el rapport, se
anotaron los datos de filiacion del paciente, y de su grupo familiar ademas se anotaron el
motivo de consulta, también la sintesis e irrupcion del cuadro psicopatoldgico y se

comenz6 con la anamnesis de la paciente.

En la Segunda Entrevista realizada el 03-04-2019, se registro la historia familiar, y
se indagaron los antecedentes psicopatologicos familiares. También se realiz6 la
anamnesis del paciente, cabe indicar que las guias de observacion se utilizaron durante

todas las sesiones.

En las Tercera y cuarta Entrevista realizadas los dias 05 y 08-04-2019, se llevaron a

cabo la aplicacion de pruebas psicométricas (Escala de ansiedad de Hamilton, Escala de
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depresion geriatrica y el Cuestionario de Pensamientos Automaticos) con el objetivo de

cuantificar los rasgos psicopatologicos.

En la Quinta Entrevista realizada el dia 10-04-2019, se llevo a cabo la entrevista de

devolucion en la cual se entregé al paciente un psicodiagndstico final.

Situaciones detectadas

La situacion planteada en el siguiente documento probatorio, se trata del caso de La
Sra. B. adulta mayor “Bertha” de 74 afios, quien forma parte del programa de Adultos
Mayores del Gobierno Autonomo Descentralizado Parroquial Rural San Juan. La cual fue
remitida al consultorio psicolégico de la sede por la promotora del mismo, la cual fue

evaluada y correspondientemente diagnosticada.

Durante la primera entrevista ademas de recoger los datos de filiacion la paciente
refiere sentirse triste al pensar en el fallecimiento de su esposo, con quien estuvo casada
durante dos afios, asi como la pérdida por fallecimiento de su amiga, con quien tenia
confianza, “me da mucha pena Maria, era mi unica amiga”. Sefiala sentirse sola y, al
manifestar esto, también llora, pero luego reprime su llanto, refiere sentir soledad en todo
momento “no tengo a nadie”; siente una intensa tristeza cuando no hay otra persona a su

lado, pero si estd con alguien la intensidad disminuye.

Manifiesta sentir pena y temor al ver personas adultas mayores enfermas, sobre
todo a sus vecinas, “me da mucho miedo cuando veo que mi vecina esta ciega”, “cada vez
que la veo me entran unos nervios, siento miedo”. Si sufre de algin dolor, inmediatamente
piensa en que tiene algun mal incurable, tiene temor a estar gravemente enferma. Piensa

“que seria si de repente tengo tisis a la laringe, cancer”. Acepta ser pesimista desde joven.
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Siente temor de salir sola a la calle, esto desde que se cay6 dos veces; en una oportunidad
perdio tres dientes y en la otra se fracturd el brazo, desde entonces evita salir sola, excepto
si es con la compafiia de su técnica especial. Refiere no sentir ansiedad si sale con ella.
Ante la posibilidad de salir sola manifiesta, “pienso que me puedo caer, me puede

2 6 EE 1Y

atropellar el carro”, “me agarra un carro seguro”, “con la técnica estoy tranquila”.

En cuanto a metas u objetivos en la vida, refiere que no tiene metas “ahora no
deseo alcanzar nada, estoy esperando que Dios, la Virgen y mi mama me lleven”, “ya qué
hago acd”, “qué futuro tenemos aca”. La técnica especial refiere que actualmente la
paciente estd muy triste, se aisla, no desea salir; segun refiere hace poco se cumplio un afio

del fallecimiento de su amiga Maria, lo que probablemente sea el motivo de su tristeza.

La paciente indica que sus padres la tuvieron despues de dos afios de matrimonio.
Su mama esperaba un varén, inclusive ya tenia el nombre elegido. Cuando ella nacid, su
madre se sintid decepcionada, pero luego la aceptd. Su padre la aceptd desde el inicio. A

los 5 dias de nacida su papa fallecié a la edad de 26 afios.

Vivio sélo con su mama y su abuela materna. Recuerda que ambas eran muy
afectuosas, protectoras y muy apegadas, lo que probable- mente favorecié que se haga mas
dependiente. Su mama trabajaba para dar el sustento econdémico, mientras que su abuela la
criaba; sin embargo, ella era mas apegada a su madre. No tuvo ninguna figura

representativa de imagen paterna.

En la segunda entrevista se continta realizando la anamnesis de la paciente
durante la cual esta manifiesta que entr6 a estudiar a la “escuelita” a los 5 afios. La primera
vez se asustd, pero poco a poco se fue acostumbrando Se consideraba una alumna
“regular”, se sentia a gusto, era tranquila y tenia algunas amigas con quienes jugaba. Su

relacion con la profesora fue buena. En Secundaria, refiere que al principio le afectd, pero
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paulatina- mente se adaptd al nuevo ambiente, fue una alumna promedio. Tenia pocas
amigas, no salia, preferia estar en su casa, la relacion con los profesores fue buena. No
hubo mayor problema. Terminé de estudiar en el Colegio a los 17afos. La Sra. B. trabajo
25 afios. Refiere que su remuneracion era buena, ganaba bien, el dinero obtenido era
exclusivamente para los gastos de su casa: logré comprarse una casa, donde vivié sélo con
su mama. Al jubilarse tuvo la expectativa de irse de viaje, pero al ver a su madre enferma,

tuvo otra prioridad.

Cuando fallecié su mama, quedo sola en casa, y si bien tenia conocidos que la
estimaban y le apoyaban o la iban a ver, el hecho de vivir sola era un riesgo pues en dos
oportunidades intentaron robarle. Este hecho hizo que tome la decision de ingresar al
Albergue. Aqui hizo algunas amistades, incluyendo un sefior con el que ter- mind
contrayendo matrimonio. Habitualmente los demas iniciaban la conversacion o buscaban

amistad, ella no tenia la iniciativa, refiere que tenia poco interés en tener amistades.

Actualmente sus relaciones interpersonales son limitadas, acude a un club dentro de
la institucion, esto es una vez por semana, pero sin mayor participacion, no tiene
amistades, solo conocidos, prefiere estar en su cuarto, por lo general conversa con su
técnica especial. A veces hace visitas a una conocida que estd enferma. Siempre se
reprocha por haber sido tan retraida, sin embargo, dice que ahora para qué va a cambiar, si

ya no tiene familia, “eso debid ser antes”.

Durante las Tercera y cuarta Entrevista se llevaron a cabo la aplicacion de las
pruebas psicométricas como son la Escala de ansiedad de Hamilton, Escala de depresion
geriatrica y el Cuestionario de Pensamientos Automaticos con la finalidad de determinar

rasgos psicopatolégicos subyacentes.

Diagnostico
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En la quinta entrevista realizada se dio a conocer a la paciente los resultados de la
evaluacion diagnostica en las que las escalas de ansiedad de Hamilton y la Escala de
depresion Geriatrica reflejaron alta tension emocional fluctuante, toda esta sintomatologia:
Irritabilidad, miedo al futuro, sentimientos de inseguridad, dificultad para concentrarse en
sus actividades y en la toma de decisiones, el Cuestionario de Pensamientos Automaticos
dio como resultado que el paciente tenia sobre si mismo un auto concepto negativo y

expectativas negativas.

Los resultados del analisis de las pruebas psicologicas anteriormente especificadas
sumado al analisis de la entrevista, historia clinica y guia de observacion plantea que el
caso del paciente retne los criterios para realizar el diagnostico F32 trastorno depresivo
mayor (APA, 2014).

Soluciones planteadas

Se utilizé un disefio un esquema cognitivo conductual, tipico de intervenciones en
Psicologia Clinica, en donde A es una fase de evaluacion y/o linea base, B es la estrategia
de intervencién (implementacién de técnicas conductuales y cognitivas, con la finalidad de
suprimir los pensamientos egodistonicos subyacentes) y A’ es una etapa de post-
evaluacion y seguimiento. Aunque este disefio es limitado para demostrar que
efectivamente el tratamiento produjo los cambios en el comportamiento es de utilidad para
sistematizar la labor en el trabajo terapéutico, esta intervencion terapéutica se llevé a cabo

en el transcurso de 8 sesiones terapéuticas de 45 minutos cada sesion.

El programa de tratamiento incluyé técnicas conductuales: Programa de
Actividades, con la finalidad que la paciente incrementara las actividades que realizaba, de
modo tal que incidieran de manera positiva en su estado afectivo y en sus cogniciones de
baja autoeficacia. También se trabajo la técnica de Reforzamiento Diferencial de Otras
Conductas (RDO), con la finalidad de incrementar las conductas adecuadas de

participacion y socializacion a través del reforzamiento positivo, al mismo tiempo que se
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buscd disminuir o extinguir las conductas de llorar, de quejarse o de verbalizar sus

pensamientos depresivos con la finalidad de Ilamar la atencién.

Sesiones: 1ra fecha. 11-04-2019 - 2da fecha 12-04-2019
Categoria: actividad fisioldgica
Técnicas: 1. Entrenamiento en Relajacion. - 2. Técnicas de Autocontrol

1. Objetivo: con la finalidad de disminuir la tension o ansiedad de la paciente al
enfrentar situaciones nuevas o las que ya habia superado; también para fomentar su
independencia.

2. Objetivo: con la finalidad de incrementar su capacidad de premiarse a si misma por

las conductas que realizaba.”.
Actividad: entrenar al paciente en el uso de técnicas de relajacion.

Resultados esperados: que el paciente aprenda el uso de estas técnicas para reducir la

angustia.

Sesiones: 3ra fecha. 15-04-2019 - 4ta fecha. 17-04-2019
Categoria: modificacion cognitiva
Técnica: Reestructuracion cognitiva. -

Objetivo: generalmente se centraron en hacer que la paciente tomara una clara conciencia
de la relacion entre pensamientos, emociones y conductas, y se basaron en el supuesto
central de que se puede acceder a las cogniciones negativas, y que la modificacion de estas

cogniciones negativas puede aliviar los sintomas afectivos y conductuales de la depresion.

Actividad: ensefiar al paciente el uso de las diferentes estrategias de modificacion

cognitiva
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Resultados esperados: que el paciente aprenda por el mismo a refutar los pensamientos

egodistonicos y modificarlos por pensamientos ego sintonicos.

Sesiones: 5ta fecha 18-04-2019 — 6ta fecha 22-43-2019

Categoria: modificacion cognitiva

Técnica: Detencion del pensamiento

Objetivo: con la finalidad que la paciente tenga pensamientos incompatibles a aquellos
que le causaban perturbacion.

Actividad: detectar pensamientos egodistonicos para poder sustituirlos con pensamientos
de tranquilidad, relajacion, afirmaciones de autoaceptacion.

Resultados esperados: que el paciente aprenda a detectar pensamientos disfuncionales.

Sesiones: 7ma fecha 23-04-2019 - 8va fecha 24-04-2019

Categoria: modificacion cognitiva

Técnica: Autoinstrucciones

Objetivo: Se implementé la técnica de Autoinstrucciones, para modificar los

pensamientos negativos automaticos.

Actividad: EIl entrenamiento en autoinstrucciones supuso instaurar verbalizaciones
internas adecuadas que permitieron al usuario la realizacion o el afrontamiento de una

determinada tarea, situacion o acontecimiento.

Resultados esperados: que el paciente use las auto verbalizaciones para modificar h&bitos

desadaptativos:
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CONCLUSIONES

En concordancia con los estudios que han explorado el impacto de la Terapia
Cognitiva Conductual en la eliminacién de pensamientos egodistonicos en la depresion en
un paciente de la tercera edad, los resultados todavia parciales de este reporte indican que
las estrategias conductuales y cognitivas pueden ser de gran utilidad para reducir los

sintomas asociados con la depresion en las personas mayores.

En el caso especifico de la paciente, uno de los factores que parece haber
favorecido el cambio es que ésta se encontraba licida, con sus funciones cognitivas
conservadas, asi como con sus capacidades fisicas acordes a su edad, el hecho de tener un
medio ambiente con posibilidades de interaccion con otras personas, también es un factor a

favor, aun cuando el soporte familiar estuviera basicamente ausente.

Una adecuada conceptualizacién del caso, asi como tratamientos complementarios
frecuentes en los pacientes mayores parecen optimizar los resultados del abordaje

terapéutico.

En cuanto a las dificultades se aprecia, sobre todo al principio, la falta de habito de
la paciente para hacer autoregistro, por esta razon, resulta, otra dificultad especifica con la
paciente es su carencia de familiares, hecho que de alguna manera limita su red de apoyo
social; sin embargo, se tiene como objetivo suplir esta carencia con la formacion de

amistades con el fin fortalecer sus redes sociales.

Se recomienda aplicar en el tratamiento de otros desordenes comportamentales y
del estado del &nimo el uso de estrategias conductuales y especialmente cognitivas ya que

han demostrado ser de gran utilidad en la eliminacién de pensamientos egodistonicos.
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Ademas, se recomienda el uso autoregistro por ser de facil aplicacion para todo tipo
de pacientes y para llevar una sinopsis pormenorizada de los pensamientos y emociones
gue incursionan cotidianamente y de esta manera implementar las estrategias psicologicas

para suprimirlos o modificarlos positivamente.

Se recomienda realizar un adecuado esquema terapéutica adaptado a las

necesidades individuales del paciente.

Ademas del uso de estas técnicas es recomendable habitos de alimentacién
saludables ademas del ejercicio del cuerpo, asi como actividades que fomenten la

integracion social de los Gerontes.
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Anexo 1:

Imagen 1
La autora del estudio de caso Solmaida Castro Guillin en compafiia de la tutora del
proyecto Master. Fanny Lopez Tobar durante la primera sesion de tutoria.

Imagen 2

La autora del estudio de caso Solmaida Castro Guillin en compafiia de la tutora del
proyecto Master. Fanny Lopez Tobar durante la segunda sesion de tutoria.



Imagen 3

Aplicando la entrevista clinica al paciente para recabar informacion desde sus antecedentes
hasta la actualidad.

Imagen 4

Aplicando un test a la adulta mayor, con el objetivo de verificar el diagnostico presuntivo.



Anexo 2. Ficha de observacion psicologica

FICHA DE OBSERVACION PSICOLOGICA

l. DATOS GENERALES
Nombre:

Sexo:
Edad:
Instruccion:

Numero de sesion:

Tiempo de observacién: minutos hora de inicio hora final
Tipo de observacion:

Nombre del observador:

Fecha:

Il.  DESCRIPCION DE LA OBSERVACION

DESCRIPCION FiSICA

DESCRIPCION DEL ENTORNO

DESCRIPCION DEL COMPORTAMIENTO (CURSO Y CONTENIDO DEL PENSAMIENTO, CONDUCTAS,
REGISTRO NARRATIVO)




COMENTARIO




Anexos 3.- Historia Clinica Psicoldgica

|. DATOS PERSONALES

No. Historia:

Nombres:

Apellidos:

Documento de identidad:

Fecha:

Edad: Sexo:

Lugar y fecha de
Nacimiento:

Estado Civil:

Instruccion académica:

Ocupacion

Direccioén actual:

Teléfono:

Direccién de la Familia

Teléfono de Familiar:

Ha recibido algun tipo de tratamiento psicolégico o psiquiatrico:

II. MOTIVO DE CONSULTA:




[Il. DEFINICION DEL PROBLEMA:

1. EVOLUCION:

2. CAUSAS:

3. ACCIONES REALIZADAS EN BUSCA DE SOLUCION:

4. IMPLICACIONES: (a nivel familiar, social, académico, laboral, etc.):

IV.ESTRUCTURA Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR:

5. FAMILIOGRAMA:

PARENTESCO EDAD |ESCOLARIDAD | OCUPACION

MIEMBRO

6. VINCULOS AFECTIVOS CONFLICTIVOS Y REDES DE COMUNICACION:




V. HISTORIA PERSONAL.:

7. INFANCIA:

8. ADOLESCENCIA:

9. VI. HISTORIA ESCOLAR:

VII. OBSERVACIONES: (descripcion fisica, lenguaje no verbal, actitud, etc.)

VIIl. DIMENSIONES:

10. COMPORTAMENTAL:

11. AFECTIVA:




12. SOMATICA:

13. COGNITIVA:

14. SOCIAL:

IX. PRUEBA Y ANALISIS DE RESULTADOS:

15. PERSONALIDAD:

16. INTELIGENCIA:

17. HABILIDADES:

18. OTRAS:

X. IMPRESION DIAGNOSTICA:

XI. TRATAMIENTO A SEGUIR:




EVOLUCION

Sesién No.
Objetivo:

Fecha:

Descripcion:

Sesién No.
Objetivo:

Fecha:

Descripcion:

Sesion No.
Objetivo:

Fecha:

Descripcion:

Sesion No.
Objetivo:

Fecha:

Descripcion:

Sesion No.
Objetivo:

Fecha:

Descripcion:




Sesién No. Fecha:
Objetivo:

Descripcion:




Anexo 4. Escala de Hamilton

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Nombre: Edad:

Fecha de evaluacion:

Sintomas de los Estados de ansiedad Ausente Leve Moderado | Grave Muy
0 1 2 3 grave
4

1. Estado de &nimo ansioso.
Preocupaciones, anticipacion de lo 0 1 2 3 4
peor, aprension (anticipacion
temerosa), irritabilidad

2. Tension. Sensacion de tension,
imposibilidad de relajarse, 0 1 2 3 4
reacciones con sobresalto, llanto
facil, temblores, sensacion de
inquietud

3. Temores. A la oscuridad, a los
desconocidos, a quedarse solo, a 0 1 2 3 4
los animales grandes, al trafico, a
las multitudes.

4. Insomnio. Dificultad para
dormirse, suefio interrumpido, 0 1 2 3 4
suefio insatisfactorio y cansancio
al despertar.

5. Intelectual (cognitivo) 0 1 2 3 4
Dificultad para concentrarse, mala

memoria.

6. Estado de &nimo deprimido.

Pérdida de interés, insatisfaccion 0 1 2 3 4

en las diversiones, depresion,
despertar prematuro, cambios de
humor durante el dia.

7. Sintomas somaticos generales
(musculares) 0 1 2 3 4
Dolores y molestias musculares,
rigidez muscular,

contracciones musculares,
sacudidas clonicas, crujir de
dientes, voz temblorosa.

8. Sintomas somaticos generales




(sensoriales)

Zumbidos de oidos, vision
borrosa, sofocos y escalofrios,
sensacion de debilidad, sensacion
de hormigueo

9. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor
en el pecho, latidos vasculares,
sensacion de desmayo,
extrasistole

10. Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el
pecho, sensacion de ahogo,
suspiros, disnea

11. Sintomas gastrointestinales.
Dificultad para tragar, gases,
dispepsia: dolor antes y

después de comer, sensacion de
ardor, sensacion de

estémago lleno, vomitos acuosos,
vomitos, sensacion de estbmago
vacio, digestion lenta, borborigmos
(ruido intestinal), diarrea, pérdida
de peso, estrefiimiento

12. Sintomas genitourinarios.
Miccidn frecuente, miccion
urgente, amenorrea, menorragia,
aparicion de la frigidez,
eyaculacién precoz, ausencia de
ereccion, impotencia

13. Sintomas autbnomos.

Boca seca, rubor, palidez,
tendencia a sudar, vértigos,
cefaleas de tension, pilo ereccion
(pelos de punta

14. Comportamiento en la
entrevista (general y

fisiolégico)

Tenso, no relajado, agitacion
nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar
un pafiuelo; inquietud; pasearse
de un lado a otro, temblor de




manos, cefio fruncido, cara tirante,
aumento del tono muscular,
suspiros, palidez facial.

Tragar saliva, eructar, taquicardia
de reposo, frecuencia respiratoria
por encima de 20 res/min,
sacudidas enérgicas de tendones,
temblor, pupilas dilatadas,
exoftalmos (proyeccion anormal
del globo del 0jo), sudor, tics en
los parpados.

ANSIEDAD PSIQUICA

ANSIEDAD SOMATICA

PUNTUACION TOTAL

CALIFICACION ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON
0-5 NO ANSIEDAD

6 - 14 ANSIEDAD LEVE
> 15 ANSIEDAD MODERADA A GRAVE




Anexo 5: Escala de depresion geriatrica

GERIATRIC DEPRESSION
SCALE
(GDS) Brink et al. (1982), Yesavage

et al. 319832

Nombre: Varon [ ] Mujer [ ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H:

Observaciones:

1. ¢Esta Ud. satisfecho con su vida? si NO
2. ¢Ha abandonado muchos de sus intereses y actividades? SI | no
3. ¢Siente que su vida esta vacia? Sl no
4. ;Se siente Ud. frecuentemente aburrido? SI no
5. ¢ Tiene Ud. mucha fe en el futuro? Si NO
6. ¢ Tiene pensamientos que le molestan? SI | no
7. ¢(La mayoria del tiempo esta de buen humor? si NO
8. ¢ Tiene miedo de que algo malo le vaya a pasar? SI | no
9. ¢Se siente Ud. feliz la mayoria del tiempo? si NO
10. ¢Se siente Ud. a menudo impotente? Si no
11. ;Se siente a menudo intranquilo? Sl no
12. ¢ Prefiere quedarse en su cuarto en vez de salir? SI | no
13. ¢Se preocupa Ud. a menudo sobre el futuro? SI | no
14. ;Cree que tiene mas problemas con su memoria que los demas? Si no
15. ¢Cree que es maravilloso estar viviendo? si NO
16. ¢Se siente Ud. a menudo triste? SI | no
17. ¢Se siente Ud. initil? SI [no
18. ¢Se preocupa mucho sobre el pasado? SI no
19. ¢Cree que la vida es muy interesante? si NO
20. ¢Es dificil para Ud. empezar nuevos proyectos? SI | no
21. ;Se siente lleno de alegria? si NO
22. ¢Se siente Ud. sin esperanza? Sl no
23. (Cree que los demas tienen mas suerte que Ud.? Si no
24. ;Se pone Ud. muy nervioso por pequefias cosas? Si no
25. ¢Siente a menudo ganas de llorar? Sl no




26. ¢Es dificil para Ud. concentrarse? Sl no
27. ¢Esta contento de levantarse por la mafiana? Si NO
28. ¢ Prefiere evitar grupos de gente? Sl no
29. (Es facil para Ud. tomar decisiones? Si NO
30. ¢Esta su mente tan clara como antes? si NO

Sumar 1 punto por cada respuesta indicada en negrita y mayuscula
No depresion 10 0 menos
Limite depresion/ depresion: 11 o mas (Sensibilidad: 84%; Especificidad: 95%)

Puntuacién Total




Anexo 6: Cuestionarios de pensamientos automatico

Cuestionario de Pensamientos Automaticos (ATQ)
(Hollon y Kendall, 1980. Adaptacion por Cano y Rodriguez, 2002)

A continuacion encontrara una lista de pensamientos e ideas que, de forma inesperada pueden asaltarnos a
cualquiera de nosotros. Por favor, |éalos detenidamente e indique la frecuencia con que cada uno de ellos le viene a la
cabeza cuando tiene dolor. Para ello rodee con un circulo uno de los nimeros en la fila correspondiente a la pregunta
segun la escala siguiente:

0 = En absoluto; 1 = Un poco; 2 = Bastante; 3 = Mucho; 4 = Totalmente
Note que las respuestas van de menor a mayor frecuencia. Esté seguro de que responde a todas las frases y de

que rodea so6lo un niamero en cada una de ellas. No hay respuestas correctas o incorrectas; solo se evalia lo que usted
pensd en ese momento.

NOMBRE: EDAD: FECHA EVAL:

1 Creo que tengo problemas con el mundo 01234
2 No soy bueno 01234
3 ¢Por qué no puede salirme nunca nada bien? 01234
4 Nadie me comprende 01234
5 He defraudado a la gente 01234
6 No sé por dénde tirar 01234
7 Me gustaria ser mejor 01234
8 iSoy tan débil! 01234
9 Mi vida no funciona como yo quisiera 01234
10 iSoy tan decepcionante hasta para mi mismo! 01234
11 Ya nada me parece bien 01234
12 No puedo mas 01234
13 Me siento incapaz de comenzar de nuevo 01234
14 ¢Qué es lo que funciona mal en mi? 01234
15 Quisiera estar lejos de aqui, en otro sitio 01234
16 No consigo poner en orden mis cosas 01234
17 Me odio 01234
18 Soy un inGtil, no valgo para nada 01234
19 iCudnto me gustaria poder desaparecer! 01234
20 ¢Cual es mi problema? ¢Qué me pasa? 012314
21 Soy un perdedor 01234
22 Mi vida es un desastre 01234
23 Soy un fracasado 01234
24 Nunca lo conseguiré 01234
25 Me siento tan impotente, tan desamparado 01234
26 Algo tiene que cambiar 01234
27 Tiene que haber algo en mi que no funciona bien 01234
28 Mi futuro es un desierto 01234
29 Yanovale |a pena 01234
30 No consigo terminar nada de lo que empiezo 01234

FIN DE LA PRUEBA

A cumplimentar por el evoluador
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