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Resumen 

 

Los trastornos depresivos se entienden como un ánimo triste con cambios somáticos y 

cognitivos que afectan significativamente la capacidad funcional de la persona.  En el caso 

particular de la distimia, se presenta un patrón crónico de alteración del comportamiento, que se 

manifiesta con un estado de ánimo depresivo persistente experimentado de forma continua y con 

una duración mínima de dos años. 

Este estudio de caso único expone una intervención con orientación cognitivo conductual, 

en una mujer de 28 años, estudiante universitaria.  En la entrevista inicial la paciente refiere 

presentar angustia, desmotivación, además de baja autoestima.  Se describe los procedimientos 

que se realizaron para poder llegar al diagnóstico  F34.1 trastorno depresivo persistente 

(distimia) según criterios DSM-V (APA, 2013).  Además se presenta el proceso de intervención 

desarrollado en 15 sesiones,  así como los resultados pre y post tratamiento, mediante los cuales 

se logró  una reducción en las puntuaciones de depresión obtenidas mediante el Inventario de 

Depresión de Beck (BDI-II), se mejoró notablemente las habilidades sociales y la autoestima de 

la paciente, además se lograron eliminar los síntomas físicos que presentaba. 

 

Palabras clave: trastorno depresivo persistente, terapia cognitiva conductual, 

psicoterapia, estudio de caso único, distimia, autoestima, caso clínico. 

 

 

 



 
v Abstract 

 

Depressive disorders are understood as a sad mood with somatic and cognitive changes 

that significantly appreciate the functional capacity of the person. In the particular case of 

dysthymia, there is a chronic pattern of behavioral alteration, which manifests itself with a 

persistent depressed mood experienced continuously and lasting at least two years. 

This unique case study exposes an intervention with cognitive behavioral orientation, in a 

28-year-old woman, a university student. In the initial interview, the patient reported presenting 

anxiety, lack of motivation, as well as low self-esteem. The procedures that were performed to 

reach the diagnosis F34.1 persistent depressive disorder (dysthymia) according to DSM-V 

criteria (APA, 2013) are described. In addition, the intervention process developed in 15 sessions 

is presented, as well as the pre and post-treatment results, through which a reduction in 

depression scores obtained through the Beck Depression Inventory (BDI-II) was obtained, 

notably improved the social skills and self-esteem of the patient, in addition to being able to 

eliminate the physical symptoms that he presented. 

 

Key words: persistent depressive disorder, cognitive behavioral therapy, psychotherapy, 

single case study, dysthymia, self-esteem, clinical case. 
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Capítulo I. Marco Teórico 

Introducción  

En este trabajo académico se realiza la explicación de un caso único de estudio, se 

explica en forma detallada la historia personal y los síntomas que presentó la paciente, se 

recurrió al sustento teórico de la psicoterapia cognitivo conductual para el tratamiento en 

la paciente, quien es diagnosticada con Trastorno Depresivo Persistente (distimia). 

Para la Organización mundial de la Salud (OMS) la depresión es considerada uno 

de los trastornos mentales más frecuentes, según estimaciones afecta a más de 300 

millones de personas a nivel mundial, además afecta mayormente a las mujeres. Es una 

de las principales causas a nivel mundial de morbilidad y esta camino a convertirse en un 

serio problema de salud. Altera la actividad laboral, académica, familiar, de las personas, 

y afecta a todo nivel el bienestar general, en algunos casos puede llegar  a consecuencias 

graves como el suicidio.  

Existen en la actualidad tratamientos como la psicoterapia cognitivo conductual, 

que puede ser realizada por un profesional sanitario competente.  Diversos autores 

conductuales y cognitivos han tenido grandes aportes para la comprensión de la 

depresión, entre ellos están Seligman (1983),  Beck (1983), Freeman (1997), también 

están los parámetros DSM-V del trastorno depresivo persistente Distimia (Duran, 2018). 

En el caso del Perú se analizó la prevalencia de la depresión en adolescentes y 

jóvenes en diversas ciudades,  se encontró en un estudio en estudiantes de 7 

departamentos del Perú, que el  13, 5% tenía algún grado de depresión. (Vargas et al, 

2018). 
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La distimia presenta síntomas menos graves en comparación a la depresión, que 

no llegan a incapacitar a una persona, pero si  interfieren en el desenvolvimiento 

adecuado durante su vida; además la distimia puede pasar desapercibida mucho tiempo, 

al ser sus síntomas son menos graves que los de la depresión,  pero con una duración 

mucho mayor. 

En el  DSM-V (APA, 2013), está ubicado dentro de los trastornos depresivos y se 

le llama Trastorno de Depresión Persistente (distimia). 

 

Planteamiento del Problema 

 

Gureje (2010) cree que “la distimia tiene un peor pronóstico que el trastorno 

depresivo mayor”.   Por su parte Akiskal (2001) sostiene que “la condición crónica de la 

distimia posee el potencial de afectar en diversas áreas la vida de los pacientes y a sus 

personas cercanas. Estos pacientes presentan  diversos problemas en la salud, en sus 

relaciones interpersonales y laboralmente”.  

Otero, Alés y Vucínovich (2015) mencionan que los síntomas presentes en la 

distimia no permiten un correcto desenvolvimiento de las personas en las áreas de su 

vida: social, familiar, laboral o personal.  

La prevalencia de la distimia a lo largo de toda la vida de la persona se encuentra 

entre 4.2 y 17% según la Organización Mundial de la Salud.  El módulo de atención 

integral en salud mental (2005) sostiene que: 
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“Las descripciones de la depresión varían según las culturas. Estudios realizados 

en el Perú indican que en comunidades rurales, se describen situaciones de 

sufrimiento psíquico a través de síntomas físicos: opresión en el pecho, 

palpitaciones, dolores de cabeza, etc.” (p.10). 

 

Según el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado- Hideyo Noguchi, 

la depresión es un problema de salud pública en el Perú y una enfermedad que causa  

“impacto en la vida de las personas”.  La prevalencia anual esta entre el 6 y 10% de la 

población. Las ciudades con niveles más altos son Lima y Puerto Maldonado. 

La Terapia Cognitivo Conductual ha probado ser un tratamiento efectivo para la 

depresión, tanto de manera individual como grupal, al menos tan efectiva como el 

uso de antidepresivos y existe evidencia consistente que refiere un número menor 

de abandonos de tratamiento que los fármacos y muy probablemente un número 

menor de recaídas tras la remisión de los episodios (Guía de Asociación 

Psiquiátrica de América Latina para el tratamiento de personas con depresión, 

2008, p.159). 

 

 

 



 
4 

 

Formulación del Problema 

¿De qué manera la terapia cognitivo conductual, aplicada en la paciente, reducirá 

los síntomas del Trastorno Depresivo Persistente  (Distimia)? 

 

Objetivo General 

El objetivo general propuesto es identificar las cogniciones, afectos y 

comportamientos que originan la manifestación del  trastorno depresivo persistente 

(Distimia), para así poder modificarlas, todo esto bajo el respaldo teórico, de la terapia 

cognitivo conductual. 

Objetivos Específicos 

 Realizar una Evaluación clínica inicial 

 Brindar información sobre el diagnóstico y aclarar expectativas de la terapia  

 Reestructurar el estado de ánimo negativo y corregir creencias negativas 

 Aprender técnicas de relajación  

 Mejorar autoestima de la paciente 

 Aprender a desarrollar estrategias para resolución de problemas y toma de 

decisiones 

 Mejorar Habilidades sociales 

 Desarrollar un plan de vida que sirva como guía 

 Prevención de recaídas 

 Evaluación post-tratamiento 



 
5 

Antecedentes Teórico-Investigativos del tema a trabajar desde la perspectiva 

cognitivo –conductual. 

 

Revisión Diagnóstica  

 

La clasificación internacional de enfermedades  CIE-10 (1990) la ubica en el 

código F34.1 correspondiente a Distimia, que se caracteriza por ser: 

“Depresión crónica del humor, que dura al menos varios años y no es 

suficientemente grave, o bien cuyos episodios individuales no alcanzan a ser 

suficientemente prolongados como para justificar el diagnóstico del trastorno 

depresivo recurrente” (CIE 10, 2000, pp. 105-106). 

El Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales DSM-V (2013)  lo 

denomina: Trastorno depresivo persistente (distimia) 300.4, del cual forman parte 

tanto el trastorno de depresión mayor crónico y el trastorno distímico del DSM-IV.   

El DSM-V (2013) tiene como criterios  diagnósticos:  

“A. Estado de ánimo deprimido durante la mayor parte del día, presente 

más días que los que está ausente, según se desprende de la información 

subjetiva o de la observación por parte de otras personas, durante un 

mínimo de dos años. 

B. Presencia, durante la depresión, de dos (o más) de los síntomas 

siguientes:  

1. Poco apetito o sobrealimentación.  

2. Insomnio o hipersomnia.  

3. Poca energía o fatiga.  
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4. Baja autoestima.  

5. Falta de concentración o dificultad para tomar decisiones.  

6. Sentimientos de desesperanza.  

C. Durante el período de dos años (un año en niños y adolescentes) de la 

alteración, el individuo nunca ha estado sin los síntomas de los Criterios A 

y B durante más de dos meses seguidos.  

D. Los criterios para un trastorno de depresión mayor pueden estar 

continuamente presentes durante dos años.  

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o un episodio hipomaníaco, y 

nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotímico.  

F. La alteración no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo 

persistente, esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado 

o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno 

psicótico.  

G. Los síntomas no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de una 

sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a otra afección médica (p. 

ej., hipotiroidismo).  

H. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en 

lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento.  

Especificar si:  

Con ansiedad  

Con características mixtas   
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Con características melancólicas  

Con características atípicas  

Con características psicóticas congruentes con el estado de ánimo  

Con características psicóticas no congruentes con el estado de 

ánimo  

Con inicio en el periparto  

Especificar si:  

En remisión parcial  

En remisión total   

Especificar si:  

Inicio temprano: Si el inicio es antes de los 21 años.  

Inicio tardío: Si el inicio es a partir de los 21 años.  

Especificar si (durante la mayor parte de los dos años más recientes del 

trastorno depresivo persistente):  

Con síndrome distímico puro: No se han cumplido todos los 

criterios para un episodio de depresión mayor al menos en los dos 

años anteriores.  

Con episodio de depresión mayor persistente: Se han cumplido 

todos los criterios para un episodio de depresión mayor durante los 

dos años anteriores.  

Con episodios intermitentes de depresión mayor, con episodio 

actual: Actualmente se cumplen todos los criterios para un 
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episodio de depresión mayor, pero ha habido períodos de al menos 

8 semanas en por lo menos los dos años anteriores con síntomas 

por debajo del umbral para un episodio de depresión mayor 

completo.  

Con episodios intermitentes de depresión mayor, sin episodio 

actual: Actualmente no se cumplen todos los criterios para un 

episodio de depresión mayor, pero ha habido uno o más episodios 

de depresión mayor al menos en los dos años anteriores.  

Especificar la gravedad actual:  

Leve, moderado o grave” (pp 108-110). 

Modelo Cognitivo de la Depresión 

Beck et al. (2011) nos dicen que: 

“El modelo cognitivo postula tres conceptos específicos para explicar el 

sustrato psicológico de la depresión: la tríada cognitiva, los esquemas, y 

los errores cognitivos (errores en el procesamiento de la información).” 

La Triada Cognitiva. 

El primer componente de la tríada se enfoca en paciente teniendo una 

visión pesimista de sí mismo. Utiliza sus defectos para criticarse. Siente 

que por sí mismo no podrá lograr ser feliz. 

El segundo componente de la tríada cognitiva se enfoca en que la persona 

depresiva interpreta sus experiencias vitales bajo un enfoque negativo.  

Siente que se le rodean obstáculos que no lo dejan alcanzar sus metas. 
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El tercer componente de la tríada cognitiva nos habla de la visión sesgada 

en donde el futuro es desesperanzador. Siempre considera que sus 

proyectos tendrán resultados negativos. Tiene la palabra fracaso 

merodeando su mente cada vez que se enfoca en una nueva tarea. 

Los síntomas motivacionales (por ejemplo, poca fuerza de voluntad, 

deseos de escape y evitación, etc.) también pueden explicarse como 

consecuencia de las cogniciones negativas. La poca fuerza de voluntad 

viene provocada por el pesimismo y desesperación del paciente. Si 

esperamos un resultado negativo, no puede comprometerse a realizar una 

determinada tarea.  

Por último, la depresión presenta algunos síntomas físicos que pueden ser 

explicados con el modelo cognitivo. La apatía y la falta de energía pueden 

ser debido a la creencia del paciente de que fracasará en todo aquello que 

se proponga. Esta visión tan negativa del futuro es posible que tenga como 

consecuencia una “inhibición psicomotriz”. 

Los esquemas. 

“Los tipos de esquemas empleados determinan el modo como un 

individuo estructurará distintas experiencias. Un esquema puede 

permanecer inactivo durante largos períodos de tiempo y ser activado por 

inputs ambientales específicos (por ejemplo, situaciones generadoras de 

ansiedad).” (Beck et al. 2011) 
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Errores en el procesamiento de la información. 

Los errores sistemáticos que se dan en el pensamiento del depresivo 

mantienen la creencia del paciente en la validez de sus conceptos 

negativos. 

1. Inferencia arbitraria (relativo a la respuesta): se adelanta una conclusión 

en ausencia de evidencia que la apoye. 

2. Abstracción selectiva (relativo al estímulo): enfocarse en un detalle 

sacado fuera de su contexto, y enfocar toda la experiencia en base a ese 

fragmento. 

3. Generalización excesiva (relativo a la respuesta): se llega a una 

conclusión, uniendo varios hechos aislados, y aplicar dicha conclusión en 

situaciones similares y no similares.  

4. Maximización y minimización (relativo a la respuesta), se evalúa 

erróneamente el grado de magnitud de los eventos. 

5. Personalización (relativo a la respuesta): la persona se atribuye a si 

mismo situaciones externas aun cuando no hay motivos para tal 

atribución. 

6. Pensamiento absolutista, dicotómico (relativo a la respuesta): cuando 

las experiencias se clasifican en dos lados opuestos, blanco o negro, 

limpio o sucio, alto o bajo. 
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Antecedentes investigativos en casos de distimia desde la perspectiva cognitivo- 

conductual 

 

Se realizó un trabajo investigativo por Gabriela Morocho (2018) titulado 

“Análisis semiológico de la distimia, tomando como referencia los manuales de 

diagnóstico DSM-IV y CIE 10.” Se analizó en forma teórica la semiología de la distimia, 

en base a la teoría cognitiva conductual, se llevó a cabo una revisión descriptiva para 

encontrar respuesta al problema establecido en el caso. Se concluye que la distimia es un 

tipo de depresión menos grave pero con tendencia a ser crónica, los síntomas asociados al 

trastorno distímico se relacionan con el estado de ánimo, autoestima, socialización, 

lenguaje, actividades placenteras y vigilia. El tratamiento  interdisciplinario contempla la 

farmacoterapia para el adecuado control de síntomas fisiológicos, la psicoterapia 

cognitiva conductual enfocada en la modificación de pensamientos errados,  así como 

también en las acciones realizadas por el paciente frente a dichos pensamientos, además 

se le enseña al paciente técnicas de afrontamiento frente a estímulos aversivos. 

 

En la investigación documental de Rosario Diz (2016) denominada “El abordaje 

de la depresión desde la terapia cognitiva”, se busca comprender el fenómeno, e 

identificar alternativas de intervención. El objetivo fue realizar una explicación desde el 

modelo de Terapia Cognitiva de Beck y las alternativas de intervención que se 

desprenden de este modelo. Las técnicas terapéuticas utilizadas son: Técnicas Didácticas, 

donde se le explica al paciente sobre la tirada cognitiva mediante ejemplos concretos, se 
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agendan tareas a realizar para lograr una mayor comprensión de los elementos 

terapéuticos; Técnicas Conductuales, como por ejemplo actividades programadas en una 

agenda, role playing, auto reforzamiento, técnicas de distracción, exposición en vivo; y 

finalmente Técnicas Cognitivas: como por ejemplo detección de pensamientos 

automáticos, descatastrofización, manejo de supuestos personales.  Concluyendo que es 

posible afirmar que la terapia cognitiva es un modelo en constante revisión y expansión, 

y, por lo tanto es uno de los modelos con mayor índice de eficiencia y eficacia para el 

abordaje de los dos tipos básicos de depresión: la depresión mayor y el trastorno 

depresivo persistente distimia. Además recalca que, el proceso de crecimiento de los 

enfoques psicoterapéuticos con un enfoque cognitivo, sigue un avance de manera 

vertiginosa, y por lo tanto aún nos queda mucho camino por recorrer. 

 

El análisis de un caso clínico realizado por Cristina Carro y Rubén Sanz  (2015) 

“Intervención cognitivo conductual en un caso de distimia con componentes de ansiedad 

de evaluación: análisis de un caso clínico” se expone el análisis de un caso clínico de una 

mujer de 33 años de edad, estudiante de universidad. La paciente manifiesta sentimientos 

de tristeza, desesperanza, insatisfacción y desinterés generalizado por casi todo a su 

alrededor. Se muestra el proceso de evaluación realizado, orientado principalmente a las 

conductas problemáticas que presentaba la paciente, se le diagnosticó F34.1 trastorno 

depresivo persistente (distimia) (300.4) según criterios DSM-V. Basado en una 

orientación cognitivo-conductual, se muestra el proceso de intervención desarrollado, 

donde en un principio se realizó la psicoeducación de la paciente, la reestructuración 
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cognitiva se enfocó  esencialmente en las preocupaciones del ámbito académico, así 

como a estructurar creencias irracionales, sesgos cognitivos y el estilo atribucional, 

teniendo como resultados cambios en las emociones y la conducta de la paciente, se la 

entrenó en  respiración abdominal y relajación muscular progresiva de Jacobson, y en 

resolución de problemas; se le enseño técnicas para reducir el estrés: ejercicio físico y 

adecuada planificación y distribución del tiempo.  Según la evaluación pre y post-

tratamiento, se obtuvo resultados positivos. 

 

El artículo de revisión “La distimia en el contexto clínico” realizado por Jiménez‐

Maldonado, M., Gallardo‐Moreno, G.,Villaseñor‐Cabrera, T., González‐Garrido, A. 

(2013), se recopila y analiza a la distimia desde diferentes perspectivas: histórica, 

epidemiológica, etiológica y clínico, con el propósito principal de contribuir a una 

discusión más integral sobre el conocimiento que tenemos de esta . La elevada 

comorbilidad de la distimia con otros desórdenes psiquiátricos y su poca estabilidad 

clínica con el paso del tiempo, han desencadenado un intenso debate sobre la necesidad 

de mantener  el diagnóstico de distimia como una entidad nosológica única, o 

considerarlo, como una etapa evolutiva más del trastorno depresivo mayor. Como la 

distimia afecta el adecuado desenvolvimiento emocional de los pacientes, la psicoterapia 

es utilizada como tratamiento, específicamente las terapias cognitiva, conductual, 

cognitivo‐conductual, interpersonal, psicodinámica y de apoyo, estas diferentes 

modalidades ayudan en la mejoría de síntomas como la anhedonia, la incapacidad para 
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experimentar o percibir situaciones positivas entre otros, además de ayudar al paciente a 

con el aprendizaje de estrategias de afrontamiento adecuadas. 

 

En “Distimia: estudio descriptivo y rasgos de personalidad” realizado por S. Ocio 

y G. Fernández (1994)  se exponen los resultados de una investigación sobre una muestra 

de 40 pacientes, diagnosticados siguiendo criterios CIE- 10.  Los datos en que se centró 

el estudio son: socio demografía, antecedentes de trastorno psiquiátrico, clínicas y rasgos 

de personalidad. Los resultados destacan el carácter moderado de la sintomatología 

distímica, su frecuente asociación a lo largo de la evolución con otro trastorno depresivo, 

y la existencia de unos rasgos de personalidad predominantes en este tipo de pacientes, se 

trata de personas con poca estabilidad emocional, escrupulosas, conscientes, moralistas, 

tímidas, aprensivas, inseguras, tensas, frustradas y con gran ansiedad.  En resumen, el 

estudio afirma que la distimia es un trastorno depresivo que se es mejor definir 

fundamentalmente por el tiempo de evolución (más que por la gravedad de los síntomas), 

y suele aparecer en forma más frecuente en personas con los marcados rasgos de 

personalidad anotados previamente, además las mujeres muestran mayor proclividad a 

reconocer la sintomatología. 
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La Ética en la Intervención Psicoterapéutica. 

  La paciente fue informada adecuadamente sobre la terapia cognitivo- conductual 

así como de los alcances y expectativas del tratamiento. 

 La paciente  otorgó su consentimiento informado para que su caso sea presentado 

en el presente trabajo académico. 

 Se mantiene la confidencialidad de los datos personales de la paciente. 
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Capítulo II.  Marco Metodológico 

Caso Clínico Psicológico 

Datos personales 

L. es una mujer de 28 años, nació en Lima pero vive en Arequipa desde los 3 años 

de edad. Al momento de la primera entrevista se encontraba en 7mo semestre de la 

carrera de Administración de Empresas en una universidad de la ciudad. Actualmente 

vive con su madre y su hermana menor. 

Motivo de consulta 

La paciente recurre a consulta porque manifiesta sentirse sin ánimos, angustiada, 

decaída y con una visión pesimista de su futuro, “no tengo ganas de hacer nada”, esto 

desde hace 3 años, y considera que lleva demasiado tiempo sintiéndose así y que está 

empezando a acostumbrarse a estar siempre de esa manera y eso le asusta. Tiene miedo 

de que su estado de ánimo afecte su motivación para continuar estudiando en la 

universidad. 

Historia del problema, análisis y evolución  

L. vive con su madre, su hermana de 26 años está casada y vive con su esposo en 

otro domicilio, su madre tiene un negocio propio (venta de muebles), su padre vive en 

Lima. Sus padres se divorciaron cuando L. tenía 10 años, la relación con su padre no es 

muy cercana, se comunican una vez al mes aproximadamente. 

L. recuerda que siempre era callada desde niña, nunca se sintió el “alma de la 

fiesta”, pero disfrutaba jugar con sus amigas o con su hermana, y se sentía tranquila 

jugando sola en su casa.  Era obediente y nunca tuvo problemas de conducta, incluso 



 
17 

algunas veces le decían que era demasiado callada.  Desde hace 3 años empezó a sentirse 

decaída sin ánimos además siempre tuvo serias dudas sobre la carrera a estudiar y se 

considera demasiado indecisa, le cuesta mucho tomar decisiones incluso las más simples, 

la mayoría de veces, suele estar poco comunicativa y callada. No disfruta de las fiestas o 

las actividades que otras personas de su edad disfrutan, se suele sentir extraña a veces 

porque no tiene entusiasmo ni ganas de hacer cosas nuevas.  El divorcio de sus padres le 

causo tristeza y desde entonces refiere que le cuesta confiar en las personas, en especial 

las que podrían ser potenciales parejas. Le cuesta plantearse metas a futuro porque piensa 

que no tiene sentido hacerlo. Al terminar el colegio se preparó para postular a la 

universidad pero no logro ingresar durante dos  años, esto la desánimo y decidió estudiar 

la carrera técnica Diseño de Interiores,  interrumpiendo sus estudios a los 3 meses porque 

“no le gustaba”, luego volvió a postular a la universidad logrando ingresar. 

En la universidad  tuvo que repetir algunos cursos pues le costaba mucho entender 

las materias, pero siempre asiste a clases y estudia para sus exámenes, tiene 2 amigas 

cercanas y no tiene pareja sentimental desde hace 4 años, tampoco le entusiasma la idea 

de tener pareja o formar una familia a futuro, manifiesta que a veces la invitan a salir 

algunos chicos, pero ella no acepta porque prefiere quedarse en su casa durmiendo o 

leyendo. Manifiesta que si un chico la conoce mejor, seguramente ya no querrá tener una 

relación de pareja con ella, pues se considera a sí misma “aburrida y poco interesante”.  

En su tiempo libre lee y escribe historias,  no se considera religiosa, hace mucho 

tiempo que no asiste a misa, ni tampoco ha tenido ningún interés en acercarse a la 

religión. No hace actividad física con regularidad y su apetito no ha sufrido variaciones.  
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No se considera a sí misma una persona deprimida pero manifiesta llorar algunas 

noches cuando está sola en su cuarto.  Algunos días tiene dolores de cabeza, sobre todo 

cuando se pelea con su madre que le dice que debería ser “más activa”, “salir a la calle”, 

“planear su futuro”,  además su madre también le dice que “siempre la ve triste” y 

“desganada” y que “las personas de su edad no deberían ser así.”  

Historia del desarrollo de la persona 

L. nació por parto natural, sin complicaciones.  Manifiesta que vivió una  infancia 

tranquila, jugaba con su hermana y salía a pasear con sus padres, o a veces visitaba a 

familiares. 

Según L, siempre la consideraron una niña tranquila, obediente, que no “daba 

problemas” de fácil sueño, y que siempre prefería quedarse en casa antes de salir a jugar 

con sus amigas. Su hermana por el contrario era más activa y extrovertida. 

Cuando entro a nivel inicial tuvo dificultades en adaptarse pues no quería 

separarse de su madre, y lloró el primer día de clases, posteriormente se acostumbró pero 

manifiesta que los demás niños hacían mucha bulla y era muy bruscos con sus juegos y 

eso la asustaba.   

En la primaria fue una alumna promedio, tenía amigas con las que jugaba en los 

recreos, asistió a varios cumpleaños a los que fue invitada y manifiesta que si le resultaba 

divertido y jugaba con sus amigas, a veces lloraba cuando veía alguna película triste. 

Siempre notaba que sus compañeras tenían más energía y más entusiasmo, mientras ella 

era más tranquila. Junto con su hermana asistió a clases de danza, pero L. no las 

disfrutaba mucho según refiere. Siempre estudio en colegio de mujeres. 
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En la secundaria siguió manteniendo sus amistades de la primaria y cuando 

recibía invitaciones a cumpleaños asistía a algunas y a otras no porque no le gustaba 

mucho las fiestas de jóvenes, “había mucha bulla y mucho alcohol”, nunca tuvo 

problemas de mal comportamiento, y sacaba notas aprobatorias en sus clases. Su hermana 

salía mucho más con amigas y siempre le decía que ella era “aburrida” porque no quería 

salir. 

A los 7 años se da cuenta de la diferencia de sexos, y se sintió atraída por una 

persona del sexo opuesto a los 13 años por primera vez.  Se presentó  la menarquia a los 

12 años.  Tuvo su primer enamorado a los 19 años estando en una academia pre 

universitaria con el cual inicia su vida sexual, la relación duro 1 año. Actualmente no 

tiene vida sexual activa. 

Empezó la universidad a los 24 años, y desde entonces estudia y esporádicamente 

trabaja en el negocio de su  madre, sobretodo en vacaciones o cuando tiene más tiempo 

libre. Los últimos dos años le está costando mucho más concentrarse en sus estudios y 

nota que cada vez tiene menos ganas de compartir tiempo con amistades, y rara vez sale a 

alguna fiesta o reuniones con amigas.  Y le molesta sentir que no tiene entusiasmo por 

nada. 

Se lleva mejor con su madre que con su padre, con quien la comunicación no es 

frecuente, desde que su padre se fue de la casa, hablan una vez al mes o a veces cada dos 

meses. Tiene una buena relación con su hermana, aunque ya no viven en la misma casa se 

siguen comunicando todos los días por teléfono o mensajes, según refiere la paciente. 
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Durante el día estudia o ayuda a su madre, siempre está realizado actividades en 

casa o tareas de la universidad, pero siente que no le ve mucho sentido a lo que hace, no 

ve un futuro y decidió estudiar administración porque su madre le sugirió que debería 

hacerlo así la ayudaría con el negocio familiar, sin  embargo L. no sabía que estudiar 

cuando llego el momento de postular a una carrera, no sentía que era buena en nada, y 

nada le gustaba verdaderamente. 

Sigue estudiando porque “tiene que ser profesional”, pero no disfruta ir a la 

universidad, según manifiesta, “no me sentí muy a gusto en esa carrera, pero tampoco 

sabía qué otra cosa hubiera podido estudiar”. Tiene pensamientos de que “no sirve para 

nada”, “de nada sirve lo que hago”, “siempre tengo mala suerte”. 

Evaluación conceptualizada de la persona y sus problemas 

Evaluación clínica conductual 

Análisis funcional de la conducta 

 

Identificación de las áreas problemas 

 

Fisiológico: Sueño excesivo 

Dolor de cabeza 

Emocional: Angustia 

Agobio 

Desgano , apatía 

No disfruta asistir a la universidad 

No tiene ganas de salir con gente 
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Cognitivo: Pensamientos de “no sirvo para nada”, “siempre tengo mala suerte”, “soy 

una carga para los demás”, “nadie querrá ser mi pareja”, “no sirvo para 

estudiar en la universidad” 

Motor: Llanto en la cama 

Prefiere quedarse en casa  

Se encierra en su habitación 

Social: Aislamiento 

 

Antecedentes (Estímulo Incondicionado – Condicionado) 

 

Estímulo Incondicionado  Respuesta Incondicionada 

-Tristeza 

-Angustia 

 

 

Llanto 

 

Estímulo condicionado  Respuesta condicionada 

 

-Quedarse en casa sin ir a la universidad 

-No salir con sus amistades 

-Encerrarse en su habitación  

-No hacer las tareas de la universidad 

 

  

 

Pensamientos negativos 

recurrentes: “no sirvo para nada”, 

“siempre tengo mala suerte”, “soy 

una carga para los demás”, “nadie 

querrá ser mi pareja”, “no sirvo 

para estudiar en la universidad” 

Angustia, agobio 

Llanto 
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Consecuentes de Respuestas Operantes (Aprendizaje por condicionamiento 

operante) 

 

Ed 

Estímulo desencadenante 

 C 

 Conducta o respuesta 

Er 

Estímulo reforzador 

 

Pensamientos negativos 

recurrentes: 

“no sirvo para nada”, 

“siempre tengo mala 

suerte”, “soy una carga 

para los demás”, “nadie 

querrá ser mi pareja”, “no 

sirvo para estudiar en la 

universidad” 

 

 

 

No tener iniciativa 

Dificultad en tomar 

decisiones 

Déficit en 

habilidades 

sociales 

Poca habilidad en 

solución de 

problemas  

Llanto 

Dolor de cabeza 

 

No tener que lidiar con los 

problemas 

No enfrentar emociones 

desagradables 

No enfrentar 

cuestionamientos de 

familia, amigos. 

 

 

 

 

 

 

Instrumentos aplicados 

Inventario de Depresión de Beck (BDI- II) (Beck, A., Steer, R., y Brown, G. 

2011) obteniendo como resultado 18, que es indicativo de Depresión Leve.  

También se le aplica el MCMI-III (Inventario Clínico Multiaxial de Millon) 

(Millon, 1997) para evaluar su personalidad, obtuvo puntuaciones significativas en las 

escalas: Esquizoide 105;  Distimia 103 y Compulsivo 103.    
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En la Escala de Autoestima de Rosenberg (1965) el puntaje obtenido fue 18 el 

cual refleja una Baja Autoestima, y en la Escala de Habilidades Sociales (A. Goldstein, 

1978) obtuvo Bajo nivel de Habilidades Sociales en general 60  y específicamente en el 

Grupo 6: Habilidades de planificación, fue en donde obtuvo el puntaje más bajo 47. 

Cuestionario de Pensamientos Automáticos ATQ (30) Hollon y Kendall (1980). 

Adaptado y traducido por Cano y Rodríguez (2002). La paciente obtuvo como puntaje 

119 que indica nivel alto de pensamientos automáticos disfuncionales.  

 

Impresión diagnostica 

Paciente de 28 años, con personalidad retraída, poco sociable, baja autoestima, 

distante emocionalmente, además manifiesta bajo nivel de habilidades sociales, falta de 

entusiasmo y además presenta falta de metas, y no tiene objetivos a largo plazo. 

Sintomatología principal es angustia  y desmotivación.  La paciente tiene un diagnóstico 

de Trastorno Depresivo Persistente (Distimia) F34.1.  

 

Plan de Tratamiento 

El tratamiento se realizó en 15 sesiones, cada sesión tuvo una duración de 45 a 60 

minutos. Las primeras 8 sesiones se dieron con una frecuencia semanal, desde la sesión 9 

hasta la sesión 14 se realizaron cada dos semanas, y la última sesión se realizó luego de 3 

semanas.   
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Estructura del Programa de tratamiento 

Tabla 1 

Sesión Nro. 1 

Componente Objetivos Específicos Técnicas Procedimientos 

Cognitivo  

Motivación de 

la paciente por 

iniciar la terapia 

 Establecer un 

adecuado Rapport. 

 Evaluación clínica 

inicial 

 Identificación del 

problema 

-Entrevista 

psicológica 

-Aplicación de 

pruebas psicológicas 

- Se realiza una entrevista 

clínica estructurada  a la 

paciente 

- Paciente respondió los 

cuestionarios, 

previamente se le informó 

el adecuado llenado de los 

mismos. 

 

Tabla 2 

Sesión Nro. 2 y 3 

Componente Objetivos Específicos Técnicas Procedimientos 

Cognitivo    

Conciencia de 

la enfermedad 

 Brindar 

información sobre 

la terapia 

cognitivo 

conductual y el 

desarrollo del plan 

de tratamiento 

 Informar y educar 

sobre la distimia. 

Psicoeducación - Se le informó a la 

paciente en forma verbal 

sobre sus padecimientos y 

de qué manera se llevará a 

cabo la terapia. 

- Se le  envió material 

informativo a su correo 

electrónico para que pueda 

leerlo en su casa. 
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Tabla 3 

Sesión Nro. 4 y 5 

 

Componente Objetivos 

Específicos 

Técnicas Procedimientos 

Cognitivo    

 

Pensamientos 

negativos 

recurrentes: 

“siempre tengo 

mala suerte”, 

“soy una carga 

para los 

demás”,  

 

 Reducir 

distorsiones 

cognitivas  

 

 

-Psicoeducación 

 

 

 

 

 

-Técnica de auto 

registro 

 

 

-Reestructuración 

cognitiva 

 

 

-Se le explicó el ABC de 

la Terapia Cognitivo 

Conductual , las 

distorsiones cognitivas y 

los pensamientos 

automáticos negativos 

-Recibió entrenamiento en 

técnica de auto registro 

para desarrollar un 

Cuaderno de pensamientos 

-En base a los auto 

reportes de la paciente, se 

identificó los 

pensamientos negativos y 

se analizó dichos 

pensamientos buscando 

alternativas de 

pensamientos. 
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Tabla 4 

Sesión Nro. 6, 7, 8 y 9 

 

Componente Objetivos 

Específicos 

Técnicas Procedimientos 

Cognitivo    

 

 

Pensamientos 

negativos 

recurrentes: 

 

“no sirvo para 

nada”, “nadie 

querría ser mi 

pareja” 

 

 

 Reducir 

distorsiones 

cognitivas 

 

 

 

 

 

 Mejorar 

autoestima 

 

 

 Mejorar 

habilidades 

sociales 

 

 

-Psicoeducación 

 

 

-Técnica de auto 

registro 

 

 

 

-Reestructuración 

cognitiva 

 

 

-Entrenamiento en 

habilidades 

especificas 

 

 

-En base a los auto 

reportes de la paciente, se 

identificó los 

pensamientos negativos y 

se analizó dichos 

pensamientos buscando 

alternativas de 

pensamientos. 

-Se enseñó a la paciente a 

centrarse en los positivo, y 

no compararse con los 

demás 

-Se entrenó a la paciente 

en comunicación asertiva, 

negociación, capacidad 

para comunicar sus 

sentimientos y emociones. 
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Tabla 5 

Sesión Nro. 10 

 

Componente Objetivos 

Específicos 

Técnicas Procedimientos 

Conductual 

 

Dejar de hacer 

cosas que antes 

disfrutaba 

 

-Realizar actividades 

que producen disfrute  

 

- Desarrollar lista de 

actividades a realizar 

 

 

- Registro de 

actividades 

realizadas 

 

- Se programó actividades 

que disfruta la paciente 

para ser realizadas durante 

la semana  

-Registro de actividades 

junto con una calificación  

del nivel de agrado sentido 

del 1 al 3 

 

Tabla 6 

Sesión Nro. 11 y 12 

 

Componente Objetivos 

Específicos 

Técnicas Procedimientos 

Emocional    

-Angustia por 

su situación 

académica 

 

 

 

 

-Aprender a planificar 

y gestionar el tiempo 

de manera adecuada 

 

 

 

 

-Estrategias de 

planificación y 

gestión efectiva del 

tiempo.   

-Lidiar con la 

procastinación. 

 

-Se asignó tareas en forma 

gradual, que iban desde 

una complejidad leve a 

mayor 

-Se le enseño a llevar un 

planificador semanal. 
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-Llorar en la 

cama 

-Desarrollar un plan 

de vida 

 

 

 

 

 

 

 

-Aprender a lidiar con 

emociones 

desagradables  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Técnicas de 

distracción 

 

-Se elaboró junto con la 

paciente una hoja de ruta 

para poder desarrollar su 

plan de vida. 

-Enseñar a la paciente a 

felicitarse cuando logre 

alcanzar sus metas 

propuestas. 

-Desarrolló una lista de 

actividades agradables a 

ejecutar para desviar la 

atención. 

 

 

Tabla 7 

Sesión Nro. 13 

 

Componente Objetivos 

Específicos 

Técnicas Procedimientos 

Fisiológico    

 

Dolor de cabeza 

 

 

 Reducir síntomas 

físicos  y aprender 

a controlar el 

estrés 

 

 

-Psicoeducación  

  

-Técnicas de 

relajación     

 

 

Se entrenó a la paciente en 

la Relajación muscular 

progresiva de Jacobson 
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Tabla 8 

Sesión Nro. 14 y 15 

 

Cierre del Proceso Terapéutico 

Objetivos Específicos Técnicas Procedimientos 

 Prevención de recaídas 

y evaluación post- 

tratamiento 

-Psicoeducación 

-Aplicación de pruebas 

post-tratamiento 

-Repaso de estrategias 

aprendidas 

-Elaboración de una lista de 

estrategias que podrían utilizarse 

en caso sea necesario 

-Se resolvió dudas que pudieran 

presentarse. 

 

 

 

Descripción de las técnicas utilizadas en el tratamiento 

 

Psico-educación. Explicación con base científica sobre el funcionamiento del 

problema,  con el objetivo de que L.  entienda qué es la distimia, sus síntomas y la 

manera en que estos se manifiestan. También se le explicó cómo funciona la terapia 

cognitivo conductual y que expectativas se puede tener del tratamiento a corto, mediano y 

largo plazo. Se le envió a su correo personal información conteniendo manuales 

informativos sobre la depresión, y sobre cómo funciona la terapia cognitivo- conductual 

para que pueda leerlos en su casa y las dudas que tenga puedan ser resueltas en la 

próxima sesión. 
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Entrenamiento en respiración abdominal y relajación muscular progresiva. 

Para enseñar  a la paciente a respirar de modo diafragmático, y también a identificar las 

señales de estrés.   Con esta técnica la paciente debió aprender como centrar su atención 

en las sensaciones de tensión y distensión de los cuatro grupos musculares con el objetivo 

de alcanzar una desactivación fisiológica.  Se le enseñó a escoger el lugar adecuado para 

poder realizar el ejercicio de respiración, además del procedimiento adecuado para lograr 

una relajación efectiva. Se utilizó como guía el libro Relajación muscular progresiva de 

Jacobson (Schwarz A. y Schwarz A. 2017). 

Reestructuración cognitiva. Se enseñó a la paciente como funciona la relación  

pensamiento-emoción-conducta buscando que logre identificar los procesos cognitivos 

distorsionados, sustituyéndolos por pensamientos adaptativos. Las técnicas se enfocan en 

corregir creencias irracionales, sesgos cognitivos y el estilo atribucional, buscando que se 

produzcan cambios positivos en las emociones y la conducta de la paciente. La paciente 

tenía un auto registro diario de pensamientos distorsionados,  dónde debía anotar: 

situación, emoción, pensamiento automático, respuesta racional, y resultado. Además 

debió anotar un pensamiento que reemplace el anterior, esto se dejó de tarea para la casa. 

Luego en consulta, se analizó aquellos pensamientos y creencias irracionales o 

distorsiones cognitivas anotados en el cuaderno. Se adjunta en Anexos el modelo de 

registro diario de pensamientos distorsionados que se le entregó a la paciente. 

Entrenamiento en habilidades sociales, se utilizó el esquema de entrenamiento 

en habilidades sociales establecido por Vicente E. Caballo. En donde en un primer paso 

se evalúa a la situación, luego se experimenta con nuevas situaciones y conductas en 



 
31 

situaciones de práctica, se evalúa la conducta y al final se pone en práctica lo aprendido 

en la vida real. Se adjunta modelo en Anexos. 

Técnicas para desarrollar una adecuada Autoestima y Autoconcepto. Se le 

enseñó lo importante que es la autoestima y como trabajar en ella,  identificando sus 

propias fortalezas, perdonándose a sí misma, apreciando sus logros personales, 

planteándose objetivos realistas.  Se proporciona libros sobre autoestima como: 

“Enamórate de Ti” de Walter Risso, y el “Cuaderno de ejercicios para aumentar la 

autoestima” de Rosette Poletti y Barbara Dobbs. 

Técnicas de distracción. Son técnicas que nos ayudan a  cambiar nuestro foco de 

atención, de forma voluntaria, desde nuestros pensamientos y sensaciones hacia otro 

estímulo para de esta forma no prestar atención a los estímulos internos cuando hacer esto 

no modifica o soluciona el problema que podría desencadenar llanto y/o angustia. Para 

poder realizar este cambio de atención, tenemos que seleccionar una tarea en la que 

concentrar nuestros sentidos. Se estableció que actividades realizar en base a las 

necesidades, rutina y actividades cotidianas de la paciente. Por ejemplo: leer, hablar con 

una amiga cercana, hacer crucigramas, ordenar la habitación, dar un paseo, cocinar, hacer 

ejercicio. 

Planificación y gestión del tiempo. Se le enseñó a la paciente técnicas para tener 

una adecuada  organización del tiempo y actividades, llevar una agenda, realizar un 

horario de las tareas a cumplir. Aprender a dar un orden de prioridad a las actividades.   



 
32 

Diferenciar entre lo urgente y lo importante. Dar un tiempo adecuado al estudio y 

organizarlo adecuadamente. Se le entregó un modelo de horario de tareas a cumplir por 

semana.  Ver Anexos.  

Diseño para la evaluación de los resultados 

En la fase inicial se evaluó la línea base previa al inicio del tratamiento utilizando 

el Inventario de Depresión de Beck (BDI-II), también se aplica la Escala de habilidades 

sociales de Goldstein , el MCMI-III (Inventario Clínico Multiaxial de Millon), el 

cuestionario ATQ-30  y la Escala de Autoestima de Rosemberg.; en la fase intermedia se 

aplica el tratamiento, en la última fase se terminó el tratamiento y se volvió a evaluar a la 

paciente con el Inventario de Depresión de Beck (BDI-II), y se volvió a aplicar la Escala 

de habilidades sociales de Goldstein,  el Cuestionario de pensamientos automáticos ATQ-

30,  el MCMI-III (Inventario Clínico Multiaxial de Millon)  y la Escala de Autoestima de 

Rosemberg.   

 

 

Propuesta del plan de seguimiento 

La paciente L. tuvo dos sesiones de seguimiento, a los 5 meses y luego a los 10 

meses.  La paciente manifiesta sentirse motivada a culminar su tesis para poder titularse, 

su rendimiento académico ha mejorado notablemente, logro terminar todos los semestres 

con notas aprobatorias,   además  está sobrellevando de manera efectiva los cambios en 

su rutina como el hecho de realizar clases virtuales en la universidad. Mantiene su plan de 

vida y está enfocada en sus planes a corto, mediano y largo plazo. 
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Tabla 9 

Logros conseguidos durante el tratamiento 

Objetivos Planteados Resultado 

 Realizar una Evaluación clínica inicial Conseguido 

 Brindar información sobre el diagnóstico y  

aclarar expectativas de la terapia 

 

Conseguido 

 Reestructurar el estado de ánimo negativo y 

corregir creencias negativas 

 

Conseguido 

 Aprender técnicas de relajación Conseguido 

 Mejorar autoestima de la paciente Conseguido 

 Aprender a desarrollar estrategias para 

resolución de problemas y toma de 

decisiones 

Conseguido 

 Mejorar Habilidades sociales Conseguido 

 Desarrollar un plan de vida que sirva como 

guía 

Conseguido 

 Prevención de recaídas Conseguido 

 Evaluación post-tratamiento Conseguido 
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Capítulo III.  Aplicación y Resultados del Programa de Intervención 

 

Objetivos del programa de intervención 

El tratamiento fue realizado en 15 sesiones, con un enfoque cognitivo conductual,  

en las primeras 3 sesiones se estableció una adecuada relación terapéutica, se realizó la 

evaluación clínica inicial,  se educó a la paciente sobre su diagnóstico y las expectativas 

de la terapia,  se realizó un análisis funcional, ayudando a la paciente a que tome 

conciencia de la enfermedad.   

Desde la sesión 4 hasta la sesión 8 se trabajó en la reestructuración cognitiva, 

buscando que la paciente desarrolle la capacidad de reconocer y detener sus cogniciones 

catastrofistas (sobre sí misma, el mundo y su futuro) modificando el diálogo interno y las 

ideas irracionales, para de esta forma reestructurar el estado de ánimo negativo logrando 

corregir creencias negativas.  

Desde la sesión 9 a las 13, se realizaron actividades para desarrollar recursos y 

habilidades de afrontamiento, como aprendizaje de técnicas de relajación, planificación y 

gestión adecuada del tiempo, desarrollo de plan de vida,  mejora del autoestima, 

entrenamiento en habilidades sociales, entrenamiento en técnicas de relajación y 

distracción para lidiar con emociones desagradables, aumento de actividades 

gratificantes. 

En las sesiones de la 14 a la 15 se realizó el cierre terapéutico con el objetivo de 

prevenir recaídas y conservar todo lo aprendido, además se revisaron las metas 

alcanzadas, se aplicó la evaluación post-tratamiento. 
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Descripción de los resultados del programa de intervención 

 

 

 

 

Figura1. Resultados Inventario de Depresión de Beck 

 

La paciente L. fue evaluada con el Inventario de Depresión de Beck (BDI-II) 

(Beck, A., Steer, R., y Brown, G. 2011), obteniendo como resultado 18, que es indicativo 

de Depresión Leve, luego de haber  culminado el tratamiento se aplica de nuevo el mismo 

instrumento obteniendo como resultado 8 (Nivel mínimo de depresión), logrando 

entonces reestructurar el estado de ánimo negativo, pues ya no presenta indicadores de 

depresión.  Posteriormente se le vuelve a aplicar el inventario como parte del seguimiento 

obteniendo nuevamente puntaje 8. 
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Figura 2. Resultados MCMI-III  

 

 

También se le aplica el MCMI-III (Inventario Clínico Multiaxial de Millon) 

(Millon, 1997),para evaluar su personalidad, obteniendo puntuaciones significativas en 

las escalas: Esquizoide, puntaje 105, que se caracteriza por su falta de deseo y su 

incapacidad para experimentar en profundidad placer o dolor. Son personas que suelen 

ser: “apáticas, indiferentes, distantes y asociales. Las necesidades afectivas y los 

sentimientos emocionales son mínimos y la persona se convierte en un observador pasivo 

ajeno a las gratificaciones y afectos de las relaciones sociales, así como también a sus 

demandas”;  Distimia, puntaje 103, que  se traduce en “desánimo, carencia de iniciativa y 

apatía en el comportamiento, baja autoestima y con frecuencia expresiones de inutilidad; 

y en que suele manifestarse en personas que se vieron forzadas a aceptar las condiciones 

que les imponen los demás y que tienden a establecer elevadas exigencias sobre sí 
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mismos y los demás.” En Compulsivo obtiene de puntaje 103 que se refleja en su 

“tendencia a  alejarse y evitar situaciones que le provocan disgusto”, limitando la 

actividad global de L. Todo esto coincide con lo ya expresado por la paciente en las 

entrevistas.   

Como resultados en el post-test se obtiene de puntaje en Esquizoide: 74, en 

Distimia: 0 y en Compulsivo 74, por lo tanto ya no son indicadores que sean 

considerados elevados. En la evaluación de seguimiento se obtuvo: Esquizoide 59, 

Distimia 0, y en compulsivo 73. Siguen sin ser considerados indicadores elevados.   

Se logró corregir las creencias negativas sobre sí misma y las situaciones que se le 

presentan, esto se ve reflejado en el puntaje 0 obtenido en el post test en Distimia, pues la 

paciente dejo de tener expresiones donde se calificaba a sí misma como “inútil” o ser una 

“carga para los demás”, además ya no presenta carencia de iniciativa, pues ha iniciado 

diversos proyectos a nivel académico y personal, esto es indicativo de su gran mejora en 

la  capacidad de tomar decisiones por si misma  logrando alcanzar un grado de 

motivación y autoconfianza que le permitirá proponerse nuevos planes en un futuro.  La 

paciente ahora es capaz de solucionar situaciones problemáticas por sí misma en vez de 

alejarse y evitarlas, esto se ve reflejado en el puntaje 74 obtenido en Compulsivo. 

El entrenamiento en técnicas de relajación también influyo en el cambio en la 

respuesta de la paciente frente a situaciones desagradables, pues aprendió a relajarse para 

luego poder enfrentar las situaciones con más calma y no dejarse controlar por emociones 

negativas, viéndose reflejado esto también en el puntaje 74 en Compulsivo. 
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Figura 3. Resultados Cuestionario de Pensamientos Automáticos ATQ-30  

 

 

En el Cuestionario de Pensamientos Automáticos ATQ (30) de  Hollon y Kendall 

(1980). Adaptado y traducido por Cano y Rodríguez (2002). La paciente obtuvo como 

puntaje 119 en el pre-test, que indica nivel alto de pensamientos automáticos 

disfuncionales.  Al finalizar el tratamiento obtuvo como puntaje 39 que indica nivel bajo 

de pensamientos automáticos disfuncionales, obtuvo el mismo puntaje 39 en la 

evaluación de seguimiento.  Es evidente entonces que la paciente L. logro modificar sus 

distorsiones cognitivas, asimismo aprendió a controlar sus pensamientos disfuncionales 

negativos. 

.   
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   Figura 4. Resultados Escala de Autoestima 

 

 

En la Escala de Autoestima de Rosenberg (1965) el puntaje obtenido fue 18 el 

cual refleja una Baja Autoestima. En la evaluación post-test obtuvo un resultado de 35 

que refleja una Autoestima Elevada, y en la evaluación de seguimiento obtuvo un 

resultado de 29, es decir Autoestima Media.  De esta forma la paciente logró una mejora 

en su nivel de autoestima, logrando así desarrollar una visión positiva de sí misma y de 

sus capacidades. 
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Figura 5. Resultados Escala de Habilidades Sociales 

Escala de Habilidades Sociales (A. Goldstein, 1978) obtuvo el puntaje de 60, que 

se traduce en Bajo nivel de Habilidades Sociales en general y específicamente en 

Habilidades de planificación., fue en donde obtuvo 47, siendo el puntaje más bajo.  En el 

post-test en la evaluación general obtuvo de puntaje 78 siendo Normal, y en Habilidades 

de planificación obtuvo un puntaje de 91, que se considera Normal. En todas las 

categorías obtuvo puntajes que se encuentran consideradas  Normales.   En la evaluación 

de seguimiento obtuvo 82 en puntaje general, siendo considerada Normal, y en 

Habilidades de planificación obtuvo 91 que se encuentra dentro de Normal. En todas las 

categorías obtuvo resultados que son considerados con puntajes Normales.  De esta forma 

la paciente logro desarrollar habilidades sociales para una mejor desempeño en su 

cotidianidad, además parte de esas habilidades adquiridas le permitirán planificar por si 

misma sus metas futuras, esto tiene relación directa con el planteamiento y desarrollo del 

Plan de vida que la paciente tiene para sí misma en la actualidad. 
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Análisis y discusión de los resultados 

 
 

La paciente L. después de terminado el plan de tratamiento dejo de presentar 

síntomas del trastorno depresivo persistente (Distimia) , aprendió a identificar sus 

cogniciones distorsionadas, además mostró una gran mejora en sus estrategias de 

afrontamiento, presenta mayor control emocional, es capaz de plantearse metas a futuro y 

organizar su vida para poder cumplirlas, también aprendió y desarrollo habilidades 

sociales. Su autoestima se incrementó.  Aún existen situaciones nuevas que debe 

enfrentar pero ahora pone en práctica las estrategias aprendidas para poder comunicar sus 

miedos y pedir ayuda cuando sea necesario, y se siente capaz de sobrellevar los nuevos 

retos que se le presenten.  Según manifiesta L “se siente satisfecha con su forma de actuar 

y todo lo aprendido”.  Por lo tanto se logró alcanzar los objetivos propuestos al empezar 

el tratamiento, y coincide con Carro y Sanz (2015) quienes nos dicen que: 

Según el Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological 

Procedures (1993), “los programas para la depresión que cuentan con suficiente 

apoyo empírico como para ser considerados tratamientos bien establecidos son la 

Terapia de Conducta (Lewinsohn & Gotlib, 1995; Lewinsohn, Hoberman, Teri & 

Hautzinger, 1985), la Terapia Cognitiva (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1983; 

Sacco & Beck, 1995) y la Terapia Interpersonal (Klerman, Weissman, 

Rounsaville & Chevron, 1984)”. (pp. 43-49) 

 La paciente L. la cual mostro resultados positivos, con la terapia cognitivo-

conductual logrando aprender a identificar aquellas ideas distorsionadas que le impedían 
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tener una visión realista de sí misma y de su situación, de esta forma se logró que mejore 

notablemente su calidad de vida, sus síntomas físicos como dolores de cabeza 

desaparecieron, además también mejoro su desenvolvimiento social, logrando mejorar 

sus vínculos con la familia y con amistades, esto le dio mayor satisfacción y motivación 

para seguir con la terapia hasta su finalización y se planteó metas nuevas a nivel 

académico.  Entonces es de vital importancia el utilizar terapias, como en este caso la 

terapia cognitivo-conductual, que cuenten con  respaldo científico comprobado para que 

se pueda lograr los objetivos esperados. 

Por su parte Ocio y Fernández (1994 ) nos dicen que “la distimia es un trastorno 

depresivo que se debería definir fundamentalmente por el tiempo de evolución 

más que por la severidad de la sintomatología”, y además citan a Tyrer Y 

Alexander (1988) quienes sostienen que “la distimia aparece con mayor 

frecuencia en personas con marcados rasgos de personalidad que muestran 

sentimientos de inutilidad, timidez, reserva, sensibilidad y rectitud , y lo describen 

mejor como un trastorno distímico de personalidad, si la situación se ha extendido 

durante muchos años y en algunos casos a lo largo de la vida adulta” (pp. 259-

266). 

Los rasgos de personalidad descritos en la investigación previa coinciden con los 

rasgos de personalidad de L. quien durante muchos años de su edad adulta presentó 

sintomatología correspondiente a distimia, al punto que su calidad de vida y sus metas 

profesionales se estaban viendo afectadas.  Conforme la paciente fue aplicando en su vida 

lo aprendido en las sesiones del tratamiento, fueron disminuyendo sus síntomas de 
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distimia, al corregir sus distorsiones cognitivas, mejorar sus habilidades sociales y 

desarrollar su autoestima eliminó aquellos sentimientos de sentirse poco útil, mejoró su 

sociabilidad, su relación familiar y también su rendimiento académico.  

La paciente además logro alcanzar el objetivo de aprender a identificar aquellas 

cogniciones, afectos y comportamientos que daban origen al trastorno depresivo 

persistente, para esto primero debió tomar plena conciencia de su enfermedad, y lo logro, 

sirviéndole esto de base para poder continuar y persistir en el tratamiento, L. acepto los 

nuevos aprendizajes y los asumió como parte de su cotidianidad y de su vida, entendió la 

importancia de seguir el tratamiento, aplicar las técnicas, y además, es consciente que la 

distimia suele ser crónica y que siempre tiene que estar atenta a reconocer cualquier 

síntoma o recaída a lo largo del tiempo, estos resultados muestran apoyo a lo sostenido 

por Blanco, J. (2013) quien nos dice que: 

“Es importante que el paciente desarrolle una conciencia de su enfermedad para 

contribuir en su propia mejoría, además esto también repercute en la capacidad de 

adecuación a los nuevos roles que deberán ser asumidos.  Participar en forma 

proactiva frente al reconocimiento del problema y la asimilación de las nuevas 

pautas a seguir, adoptándolas como un nuevo estilo de vida, más que como 

simples recomendaciones que se deben acatar, consiguiendo una repercusión 

significativamente positiva, obteniendo favorables resultados” (p.50). 

 

A la paciente L. le resultaba muy difícil tomar decisiones, y sobretodo no se sentía 

capaz de resolver los problemas que se le pudieran presentar, mostraba mucha indecisión 
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incluso en situaciones simples y cotidianas de su vida cotidiana y prefería no lidiar con 

ello.  Beck, A. et al. (1983) nos dicen que “cuando el terapeuta trabaja sobre la indecisión 

del paciente, debe lograr que éste se dé cuenta de que solamente existen soluciones 

parciales, pero que el efecto acumulativo de varias soluciones parciales puede resolver el 

problema”, además debe dejar de sentirse culpable por cometer errores en las decisiones 

que haya tomado. Esto coincide con lo alcanzado con la paciente, logrando que L. 

aprendiera y aplicara en su vida las estrategias de resolución de problemas y toma de 

decisiones aprendidas durante las sesiones. 

La mejora de la autoestima y habilidades sociales en L. junto con su actual  

ausencia de sintomatología correspondiente a distimia, coincide con la investigación de 

García, S. (2019) quien cita a Jiménez, Mondragón y González-Forteza (2007) quienes 

sostienen que: 

“La autoestima se es uno de los principales indicadores de bienestar psicológico y 

se ha mostrado que la alta autoestima personal y social puede ser considerada un 

factor protector de la salud mental” (p.27). 

Beck, A. et al. (1983) refieren que “los pacientes pueden aplicar las técnicas de 

relajación cuando comiencen a enfadarse o sentir emociones negativas”, es por esto que 

la paciente L. empezó a aplicar las técnicas de relajación aprendidas en las sesiones, esto 

le ayudo a aprender a lidiar con las emociones negativas, al relajarse podía calmarse y 

pensar con más tranquilidad y lidiar con emociones desagradables.  

L. asistió a sus sesiones de seguimiento mostrando una gran mejoría y 

entusiasmo, además había implementado nuevas estrategias de resolución de problemas 
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para poder lidiar con las clases virtuales en la universidad, y con el desarrollo de sus tesis.  

Pudo comunicar claramente sus temores e incertidumbres, pero sobretodo se sentía capaz 

de sobrellevar las nuevas situaciones que tenía que enfrentar. Tiene para sí misma un 

Plan de vida donde refleja sus actuales expectativas y la motivación que tiene para 

cumplir sus objetivos, así como la confianza que ha desarrollado en su propia capacidad 

de conseguir sus metas. .   

Sin embargo, en el caso de los pacientes diagnosticado con distimia existen 

diferentes etapas a lo largo de la vida que podrían causar recaídas, siempre se les debe 

exhortar a que mantengan las estrategias aprendidas y que busquen maneras de 

mejorarlas, utilizando todo lo aprendido durante el tratamiento. En este caso se coincide 

con lo manifestado por Beck, A. et al. (1983) observaron que “la frecuencia y gravedad 

de las recaídas suelen disminuir cuando la frecuencia de las sesiones disminuye en forma 

progresiva y se llevan a cabo una o dos sesiones de apoyo por año, para que de esta forma 

la paciente pueda consolidar lo aprendido en la terapia”. 
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Conclusiones 

 

Primera.  La paciente dejo de tener síntomas correspondientes al Trastorno 

Depresivo Persistente (Distimia), mediante la aplicación de la terapia cognitivo 

conductual, logrando reestructurar el estado de ánimo negativo. 

Segunda.   Se realizó una evaluación clínica inicial de la paciente como paso 

previo necesario para llegar al diagnóstico. 

Tercera.   Paciente L. logró tomar conciencia de su enfermedad y de esta 

forma entendió que era importante seguir el tratamiento en forma adecuada para poder 

tener un adecuado desenvolvimiento a nivel personal, social, familiar y académico. 

Cuarta.   Se redujeron las distorsiones cognitivas, además la paciente 

aprendió a utilizar la reestructuración cognitiva y aplicarla en diversas situaciones 

nuevas. 

Quinta.   La paciente logro desarrollar estrategias para la toma de decisiones 

y resolución de problemas, aplicándolas en las situaciones donde sea requerido. 

Sexta.   Se mejoró notablemente el nivel de autoestima de la paciente, lo 

que le dio una nueva motivación para establecerse metas a futuro. 

Séptima.   La paciente desarrollo nuevas habilidades sociales que le ayudaron 

a mejorar su relación familiar, académica  y social.  
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Octava.   La paciente aprendió a gestionar el tiempo de manera eficiente, 

además a plantearse y  seguir un plan de vida. 

Novena.   La paciente desarrollo, aprendió y aplico técnicas de relajación, 

además de estrategias para lidiar con emociones desagradables. 

Décima.  Para evitar recaídas se programaron sesiones de seguimiento a la 

paciente, a las cuales L. asistió puntualmente. 
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Sugerencia 

 

Se deben seguir realizando sesiones de seguimiento a la paciente, cada cierto 

tiempo,  para poder entender cómo evoluciona a largo plazo, considerando que una de las 

características de la distimia es la cronicidad y pueden ocurrir recaídas. 
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Anexos 

Anexo Nro 1 

Inventario de Depresión de Beck (BDI-II) (Beck, A., Steer, R., y Brown, G. 2011).) 
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Anexo Nro 2 

 

MCMI-III (Inventario Clínico Multiaxial de Millon) (Millon, 1997) 

 

 



 
58 



 
59 



 
60 



 
61 



 
62 

Anexo Nro. 3 
 

Escala de Habilidades Sociales (A. Goldstein, 1978) 
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Anexo Nro. 4 

 

Escala de Autoestima de (Rosenberg 1965) 
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Anexo Nro. 5  

 

Cuestionario de Pensamientos Automáticos ATQ (30) de  Hollon y Kendall (1980). 

Adaptado y traducido por Cano y Rodríguez (2002). 
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Anexo Nro. 6 

 

 

Esquena de entrenamiento en habilidades sociales (Vicente Caballo) 
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Anexo Nro. 7 

 

Registro diario de pensamientos Distorsionados 
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Anexo Nro. 8 

 

Organizador Semanal 

 

 


