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Resumen

En €} presente informe se exhibe el estudio de caso que se realizé como parte de la Practica
Profesional Dirigida, de guinto afic de la carrera de Licenciatura en Psicologfa Clinica y
Consejeria Social, de la Universidad Panamericana, Campus Alamos. La préctica se realizé en el
Centro de Asistencia Social (CAS). Lugar donde se desarrollé dicha practica en un tiempo de

nueve meses, durante febrero a noviembre del presente afio.

En el capitulo 1: marco de referencia se realizé una descripcion estructurada y detallada de los
antecedentes, conjuntamente de la institucidn, organizacién, programas establecidos y

Justificacién.

En ¢l capitulo 2: marco tedrico se muestra informacion sobre la investigacion del trastormo de
depresion mayor vy el consume de sustancias exponiendo toda la base tedrica del presente

informe.

En el capitulo 3: marco metodolégico se plantean los objetivos, pregunta de investigacion,
alcances y limitaciones de la institucién, la metodologia en la cual se ejecutd el estudio de caso
asi mismo se da a conocer el abordaje psicoterapéutico en el cual se realizé psicodiagndstico y
evaluacién por medio de prucbas psicologicas asi como hipotesis referente a la problemdtica para
giecutar el diagnostico, resultado ¢ informacién a la paciente para realizar la intervencion

psicolagica v continuar con el tratamiento adecuado.

En ¢l capituto 4: se finalizé con el resultado del andlisis del caso de estudio, elaborando las

conclusiones y recomendaciones, ademds de adjuntar el respectivo anexo del caso de estudio.



Intreduccién

El consumo de sustancias tiene consecuencias importantes tanto en la vida del paciente como en
los integrantes de la familia quién en sus intentos de ayudarle a superar la adiccion se ven
afectados emocionalmente y predispuestos al desarrolle o exacerbacion de algunos trastomos,

tales como depresion, ansiedad, ete.

La depresion mayor ¢s un trastorno del estado de dhimo el cval se caracteriza por una
considerable pérdida de energia e interés en la mayoria de las actividades de la vida diaria
acompafiado de un notable pesimismo que ne se corresponde con el caracter habitual del paciente
{Moreno y Blanco, 2004). El trastorno depresivo mayor constituye una respuesta a algun proceso
vinculado a factores biolégicos internos o a factores externos que actiian como precipitantes del

cuadro clinico.

El desarrollo del estudio de caso se realizé bajo los siguientes aspectos: la pregunta de
investigacion fue: ;Cémo influye el consumo de sustancias por paric de un hijo para el desarrollo
del trastommo depresivo mayor en una paciente de 61 afios?, el objetivo general fue evaluar como
influye el consurmo de sustancias por parte de un hijo para el desarrelle del trastomo depresivo

Mayor en una paciente.

En la practica profesionat dirigida de quinto afio se trabajo con una paciente de 61 afios que se
presentd  con cambios en su estado de dnimo acompafiade de sintomas fisicos como dolor de
piernas, falta dc energia y anhedonia. En ¢l proceso psicodiagnostice se utilizaron técnicas como
la observacién, entrevista, aplicacidn de pruebas psicoldgicas, examen mental con el cual se

realizd un diagnostico v se efectud un abordaje terapéutico apropiade para la paciente.

it



Capitulo 1

Marco de referencia

1.1 Antecedentes

En el campo de las ciencias psicologicas, la depresién ocupa uno de los principales objetivos en
las investigaciones psiquidtricas y psicologicas, para lo cual han contribuido diferentes factores ¥
uno de ellos es la magnitud del problema, donde s conocido que [a depresidn ocupa una parte
importante de la demanda de atencion en la poblacién, ademas de poseer una amplia repercusion

psicosocial por su estado de vinculacion con el suicidio y la calidad de vida,

La depresion mayor es un sindrome o agrupacién de sintomas en el que predominan los
malestares afectivos, como tristcza patoldgica, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e
impotencia frente a las exigencias de la vida acompafiados de pensamientos recurrentes de
inutilidad, sintomas somaticos como fatiga, dificultad para levantarse ¥ realizar sus actividades

colidianas.

Diferentes factores pucden intervenir en el inicio de un cuadre depresivo, como los factores
penéticos, vivencias de la infancia y adversidades desarrolladas en el contexto familiar como Ia
adiccion a sustancias y la desintegracion familiar, entre otros. También pueden jugar un papel
importante como factores de riesgo en el desarrolle de la depresion dificultades en las relaciones

sociales, el género y el estatus socio econdmico.

En el Centro de Asistencia Social de la Universidad Panamericana se atendio a una paciente que
presentaba estado de animo decaido que ha prevalecido por mas de 6 semanas, con pérdida de
placer en las actividades de la vida diaria, acompafiado de sintomas sométicos.

El proceso de atencién llevado a cabo con la paciente estuvo dividido en fases: evaluacion,

diagndstico y ejecucidn del plan psicoterapéutico.



1.2 Descripeion

La Universidad Panamericana a través del Centro de Asistencia Social proporciona apoyo
psicosocial y ayuda emocional a nifios, adolescentes y adultos por medio de los estudiantes que
cursan el quinto afio de la Licenciatura en Psicologia Clinica y Consejeria Social quienes con un
manejo adecuado de técnicas asertivas adquiridas en los cinco afios de la carrera y enfocadas en
diferentes escuelas psicoldgicas, ayudan a las personas a resolver sus propios conflictos
emocionales enfocando sus esfuerzos en el estudio del comportamiento del ser humano y les
procesos mentales que explican los pensamientos, los sentimientos y las conductas, con ef fin de

promover la salud mental de los pacientes,

El Centro de Asistencia Social es una propuesta profesional, trasformadora y visionaria en la que
se gesta una posibilidad esperanzadora para trabajar con las problemiticas de la sociedad
Guatemaltcca, basada en la particularidad e influencia multicultural y que busca lograr una

transformacidn social trascendente en ¢l pais.

1.3 Ubicacién

El Centro de Asistencia Social de la Universidad Panamericana esta ubicado en la 7. Avenida 3-
17 zona 9 edificio Buonafina 3er. Nivel. Sus horarios de atencidn son de lunes a viernes de 8:00
am a 6:00 pm sdbados de 8:00 am a 12:00 pm.

1.4 Organizacion

La organizacion esta constituida por Recioria, Consejo Directive y Decanatura. La Decana de la
Facultad de Ciencias Psicolégicas M.A. Elizabeth Herrera de Tan quien puso su interés en
promover el desarrollo y bienestar de las personas por lo que inicio con €l apoyo del consejo
directivo de !a Universidad Panamericana y a través de la Facultad de Ciencias Psicolégicas, el
primer Centro de Asistencia Secial, que fue creado con el fin de prestar servicios profesionales, a

nifios, adolescentes y adultos con apoyo psicosocial ¥ emocional a un bajo costo que



corresponden a Q.25.00 por consulta, el cual estd al alcance de la poblacién Guatemalieca, la
coordinacion del Centro de Asistencia Social dirigide por la Licenciada Maria Fernanda Ramirez
v la Secretaria.

1.5 Organigrama

A continuacién, se presenta el Organigrama del Centro de Asistencia Social CAS

Imagen No. 1

Rectoria

Consejo —
Directive

Decanatura
Facuttad de Ciencias
Psicoldgicas

Coordinacion de
Centra de asistencia
social

Secretaria de
centro de
asistencia social

Fuente: Centro de asistencia social, septiembre 2016
1.6 Vision

Proyeccion a la vanguardia del desarrollo cientifico, social y humanistico de la psicologia en
Guatemala. Comprometidos en el desarrollo de la salud integral, de la sociedad guatemalteca, por

medio del apoyo psicosocial y ayuda emocional de manera eficiente y ética.



1.7 Misidn

La misién es brindar asistencia social en 1a esfera emocional, ofreciendo una oportunidad de
aceeso gl campo de Ya psicologia, a nifios adolescentes y adultos. Con la intencién de contribuir al

bienestar integral de la sociedad guatemalieca y mejorar asi su calidad de vida,

1.8 Programas establecidos

El Centro de Asistencia Social ofrece apoyo psicosocial y ayuda emecional a nifios, adolescentes

v adultos.

1.9 Justificacion

El estudio de caso clinico es de gran importancia ya que permite reunir las experiencias
obtenidas a partir de un ordenamiento y reconstruccion logica del proceso realizado en la
evaluacién e intervencitn psicologica de una usuaria con sintomas de depresion mayor, los
factores que intervinieron en el desarrollo del case asi como los resultados de la evaluacién y
gjecucion del plan terapéutico. Es a través de este ordenamiento del proceso realizado que se

pueden conocet los objetivos y logros alcanzados del proceso teraputico.

El caso fue atendido en el Centro de Asistencia Social de la Universidad Panamericana el cual
pone a disposicion de los estudiantes de quinto afio de la carrera de Psicologia Clinica y
Consejeria social la oportunidad de poner en practica fas competencias adquiridas en el
transeurso de la carrera por una duracién de nueve meses, asi como la oportunidad de prestar un

servicio a la poblacion en un ambiente profesional para €l beneficio integral de los usuarios.



Capitulo 2

Marco tebrico

2.1 Depresion Mayor

La depresion mayor se define en general por los sintomas establecidos en los manuales de
diagnastico de los trastornos mentales, Zarragoitia (2011} sostiene que la depresién es una
condicion que afecta la vida de las personas por los cambios que se establecen a nivel cognitivo,
conductual y afectivo. Estos cambios generan un amplio abanico de posibilidades clinicas. Se
puede realizar el diagnéstico de depresion mayor tomando en cuenta el tiempo, la duracion y
evolucion de sintomas presentes, La depresién en general es una condicion del estadoe de dnimo

cuyo origen tiene distintas modalidades enddgenas y exdgenas.

La depresién para otros autores como Massey (2015) es una enfermedad emocional que causa
sentimientos de inadecuacién, desaliento, duda y detrota que afecta el funcionamiento de las

personas y que puede llegar a provocar suicidio,

2.1.1 Etiologia

Son muchos los factores que pueden influir en el desarrollo y mantenimiento de la depresion
mayor. Moreno y Blance (1999) afirman; “Son muchos los factores que pueden influir en el
desarrollo de un cuadro depresivo tales como factores sociodemogrificos, factores bioldgicos,

factores psicologicos y factores ambientales” (p. 47).

Entre los factores sociodemograficos estdn ¢l sexo, et estado civil, la edad, 1a clase social v la

sociedad.



La depresitn es mas comin en las mujeres o importando su nacienalidad.

Morene y Blanco (1999} afirman:
Se considera que la mujer tiene una probabilided dos veces mayor de padecer esta
enfermedad que el hombre, parece ser que el matrimonio a diferencia de lo que sucede con el
hombre no protege a la mujer de este trastorno; de igual modo los partos, la erianza de los
hijos, 1a falta de trabajo fuera de su hogar y la actitud de indefension aprendida a lo largo de

la evolucidn predisponen a la mujer para suftrir depresion. (p. 48)

La depresion mayor suele presentarse a cualquier edad “es usual que el diagndstico de depresién
se realice entre Tos 40 y los 50 afios” (Moreno y Blanco, 1999, p. 49). Aunque en una sociedad
tan agitada no es de sorprender encontrar personas diagnosticadas con depresion a temprana
edad.

En cuanto al estado civil es mds comiin enconirar a mujeres sin una pareja intima estable con
depresién que aquellas que se encuentran casadas posiblementc por tener roles establecidos en

una familia v por el nivel de autorrealizacion que alcancen.

Las distintas formas de depresidn que se presentan tienen una caracteristica en comdn. Massey
{2015} afirma: “Que la depresion sucede cuando negamos a nuestro vo real y autentico, es la
manera en que la psique lidia con situaciones que nos resulian dificiles o quizas imposibles de
manejar” {p.20). Es decir cuando los acontecimienios sobrepasan nuestra capacidad de

resolucion.

Existen olros factores a considerar como etiolégicos de la depresidn entre ellos: la herencia
biolégica principalmente en los familiares de primer grado de consanguinidad quienes son mas

vilnerables a padecer este trastorno que otros familiares con otros grados de parentesco.



Otros factores implicados en el cuadro depresivo mayor estin: Los neurotransmisores
principalmente la serotonina y ta noradrenalina que cuando se encuentran en pocas cantidades

dan origen a la depresion endogena.

Existen factores psicolégicos asociados al trastomo depresivo mayor como aquellas personas que
manifiestan baja autoestima, inseguridad y dificultades para expresar sus sentimientos, Las
distorsiones cognitivas principalmente los pensamientos negativos vy los pensamientos

automdticos que siguen a fa percepcidn obtenida.

Entre lps factores ambientales predisponentes estin el desempleo, las experiencias en la vida y
tactores culturales. La falta de empleo © la jubilacidn crea sentimientos de ioutilidad y poca valia

principalmente cuando ho se cuenta con una red de apoyo como la pareja o la familia

Los ideales impuestos en la sociedad se centran en el rendimiento y 1a posicion social y cuando
no se llenan esos ideales se pueden tener semtimientos de insatisfaccidn y crear en Ia mente

pensamientos dicotémicos como éxito-fracaso, sin definiciones intermedias,

2.1.2 Sintomatologia

Los sintomas son variables tanto en nifios, adultos o ancianos, los cuales dependen tambicn de las
estrategias implementadas por la persona frente a una situacién. Moreno y Blanco (1999) afirman

que los principales sintomas son:

» Trisieza: sensacién de desanimo y ganas de lorar todo el dia sin saber porque sucede esto.

e Pérdida de placer e interés: ya no le apetece ver a amigos o no le hacen gracia las bromas
que tanto le gustabarn.

¢ Ideas de inutilidad ¥ culpabilidad: Cree que todo lo hace mal v, por lo tanto, ni siquiera lo
intenta, deja de luchar y cree que el mundo va mal a sus propios defectos.

« Baja autoestima; solo es capaz de ver su parte mas negativa, la positiva desaparece.



Incapacidad, de tipo fisico y psiquico: fallan las fuerzas y las ganas.

Pensamientos suicidas: ante los sintomas anteriores, uno puede sentirse tan desamparado
y desconcertado que no sepa como afrontarlo v pensar que de esta forma solucionard su
problema o incluso “les quitard un problema a los demas”. No se da cuenta de la
desesperacién en que sumira a los seres queridos con una accidn de este tipoe, ni ve que su
situacion sea modificable.

Ansiedad: puede presentarse acompafiando la tristeza, con temblor, inquietud y
preocupacién constante.

Dificultades para pensat; lentitud que dificulta la concentracidn, distrayéndose facilmente.
Toda la energia se dirige al interior y {a persona no presta afencién a lo que ie rodea.
Obsesiones: ideas persistentes dc comprobacidn o incluso de creer que va a ser
petjudicado por otras personas que ni siquiera conoce, pueden estar presentes en los casos
mas graves,

Perturbacion del sentido del tiempo: con incapacidad de anticipar acontecimientos
positives en un futuro y con predominio de los sucesos negatives del pasado.

Pérdida de energia: incapacidad para levantarse de la cama.

Lentitud y a veces agitacion can predominio de una u otra segin ¢l caso o el momento del
dia

Trastorno del apetito y del peso: normalmente en forma de disminucion del apetito y
pérdida de peso, aunque en algunos casos puede ocurrir lo contrarioe,

Problemas del suefic: pueden existir pesadillas que empeoran la calidad del sucfio ¥ que
provocan que el enfermo se levante muy cansado.

Reduccién de la libido (deseo Sexual): al estar agotada la poca energia de que dispone
apenas puedc prestar atencion a dreas que hace poco eran placenteras,

Sintomas corporales: jaquecas. nduseas, dolores varios, calambre, etc.

Para el diagnostico no es necesario que existan todos los sintomas mencionados. Puede

ser que algunos estén presentes y otros no. (p. 16-20)



2.1.3 Comorbilidad

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, (2013} afirma: “otros trastornos
con los que el trastorno depresivo mayor se asocia con frecuencia son los trastornos refacionados
con sustancias, el trastorno de panico, el trastormo obsesivo compulsivo, la anorexia nerviosa, la

bulimia nerviosa y ¢l trastoro limite de la personalidad™ (p. 168).

2.1.4 Depresion en la mujer

El comportamiento de los hombres y mujeres es diferente tanto por objetivos como por la forma
de afrontar las circunstancias propias de la vida. “Respecto a la depresion no importando su tipo
se sabe que es dos a tres veces mds frecuente en las mujeres que en los hambres™ (Chinchilla,
2011, p. 233).

Cambios que pueden ser atribuidos al rol que desempefia ¥ que en algunas veces sucle ser menos
gratificante guc el del hombre ya que asume mas de un rol; el de trabajadora, madre y esposa,

responsable del hogar y la familia.

Hay otros factores que predisponen mds a la mujer que a los hombres a desarrollar trastornos
depresivos que estin influenciados por determinados momentos de la vida como el parto y la

mcnopausia enire otros.

La aparicion de la sintomatologia depresiva tiene una etiologia multifactotial en cada etapa de la
vida de la mujer, estas actian interrelacionadas € influyen unas sobte ofras por lo que no es

posible aislarlas.



2.1.5 Terapia cognitiva conductual para el tratamiento de la depresion

La terapia cognitivo conduciual es un enfoque psicoldgico que ayuda a las personas que sufren

depresitn a superar o disminuir los sintomas.

Massey (2015) afirma:
La parte cognitiva incluye examinar las razones por las qus nos deprimimos y nos ayuda a
educarmos. Su teoria afirma que cuando los individuos que han tenido depresion presentan
angustia regresan a los procesos automaticos que pueden activar un episodio depresivo.
{p. 29).

La finalidad de la terapia radica en detectar los pensamientos automaticos que conducen a un
comportamiento aprendido y ayuda a enfocarse menos en ellos aumentando la conciencia plena,

La terapia cognitiva conductual busca por medio del andlisis la atencidn ¥ reestructuracin de los
pensamientos negativos que formula la paciente, a Ja vez trata de mitigar las alteraciones
conductuales  por medio del establecimicnto de programas de actividades y rutinas que le

devuelvan la funcionalidad a la paciente.

2.2 Consumo de sustancias

El consumo de sustancias se define segin Palomo y Jiménez (2010) como: “La ingesta de
sustancias farmacologicamente activas sobre ef sistema nervioso sea prescrita 0 no que modifica
la conducta de quien la consume” (p. 465)

Estas sustancias pueden ser de uso legal o ilegal, medicamentos o sustancias de uso dotnéstico.

2.2.1 Clasificacion de las drogas

A lo largo de la historia el ser humano ha empleado diferentes sustancias algunas para usos

médicos y otras veces para adquirir placer.
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El Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastomos Mentales (2013) afirma: “Existen 10
clases diferentes de drogas: el aleohol, la cafeina, el cannabis, los alucinégenos, los inhalantes,
los opiaceos, sedantes, hipnoticos y ansioliticos, los estimulantes, el tabaco y otras sustancias” (p.
481).

Todas ellas producen una estimulacion de los sistemas de recompensa del cerebro produciendo

sentimientos de placer lo que predispone a desarrollar un trastorno por consuma de sustancias.

Entre las mas utilizadas segiin Ortiz {2013) estan: “estimulantes entre elios la cocaina,
anfetaminas y ¢xtasis; depresores como opidceos y heroina; perturbadores de la visién de la

realidad como cannabis y LSD" (p. 126).

2.2.2 Caracteristicas

Segin Gossop (come se citd en Ortiz, 2013), los elementos caracteristicos de una adiccidn son:

+ Imponente deseo o sentimiento de compulsién para llevar a cabo una conducta particular,
sobre todo cuando la oportunidad para realizar la conducta no estd disponible.

e Deterioro en la capacidad para controlar dicha conducta, especialmente en su comienzo,
mantcnimienta o nivel en que ocurre.

+ Sensacion de malestar y alteracion del estade de danimo cuando cesa la conducta o no es
posible realizarla.

e Mantenimicnte de la conducta, a pesar de la evidencia clara de graves consecuencias

indescadas.
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2.2.3 Uso, abuso v dependencia de drogas

Segun Becofia et al. (2010) afimna:

Por use de una droga se entiende el consumo de una sustancia que no produce consecuencias
negativas en el individuo o éste no las aprecia. Este tipo de consumo es el mas habitual
cuando se utiliza una droga de forma esporddica. El abuso se da cwando hay un wso
continuado a pesar de las consccuencias negativas derivadas del mismo. La dependencia
surge con €l uso excesive de una sustancia, que genera consecuencias negativas significativas

a lo largo de un amplio periodoe de tiempo. (p. 24)

El consumo de sustancias puede llevar a la dependencia. Ortiz (2013) afirma: “La dependencia
deriva de un uso excesive de 12 sustancia que provoca consecuencias negativas significativas
durante un largo periodo ¥ que a pesar de ello se mantiene” (p.127). También incluye el consumo

episodico o de fin de semana pero que se prolonga a lo largo del tiempo.

2.2.4 Consecuencias del uso de sustancias

El cerebro es ¢l centro de comunicaciones que esta formado por células nerviesas formando redes
neuronales que trasmiten los mensajes a diferentes estructuras del cerebro, médula espinal y

sistema nervioso periférico, estas redes coordinan todo lo que pensamos, sentimos y hacemos.
Volkow (2008) afirma “Las drogas son sustancias quimicas que actian sobre el cerebro
peneirando el sistema de comunicacion del cerebro interfiriendo con la manera en que las células

nerviosas normalmente envian, reciben y procesan la informacién™ (p.21)

Algunas drogas se adhieren e imitan a las sustancias quimicas del cerebro come los

neuratransmisores enviando mensajes anormales a las estructuras neuronales.
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Todas las drogas directa o indirectamente atacan el sistema de gratificacién del cerebro,
inundéndolo con una sustancia llamada dopamina que €5 un neurotransmisor que se encuentra en
las regiones del cerebro, esta sustancia estimula el sistema de recompensa cerebral que provoca

euforia v s esa misma sensacién fa que motiva a [as personas a seguir conswmiendo.

Alonso, Barral y Casas (como s¢ citd en Palomo v Jiménez, 2010} afirman:
El consumo de alcohol esid ampliamente extendido y culturalmente aceptado en la mayoria
de los paises occidentales, constituyendo en la actualidad un impartante problema de salud
pliblica se trata de un habito que con frecuencia se encuentra influenciado por €l contexto

econdmico, social y cultural en el que vivimos. (p. 231)

Asi mismeo el consumo de marihuana es ampliamente extendido sobre todo en la poblacion joven.
Alonso, Barral y Casas (Comeo se ¢ité en Palomo y Jiménez, 2010) afirman: “fas alteraciones de
las funciones psiquicas dependen de Ia dosis utilizada, el ambiente de consumo y la experiencia

previa del consumidor™ (p. 473).

Se considera que fa marihuana es la sustancia ilicita de més abuso que causa deterioro de la

memoria, falta de coordinacion y dafio pulmonar y en algunas personas puede ocasionar psicosis.

El problema que acasiona ¢l consumo de sustancias ticne efectos a corto v largo plazo, que
pueden manifestarse como enfermedades fisicas entre ellas cirrosis hepatica, cancer, SIDA, ete,
De ahi que los manuales de diagndstico refieran deterioro o malestar significative como un

criterio de diagnéstico clinico.

Las consccuencias sociales del uso de sustancias abarcan problemas legales, violencia
intrafamiliar, abuso v violacion sexual, problemas econdémicos que conducen al robo o

indigencia.
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2.2.5 Drogas y familia

La familia es ¢l medio propicio para el establecimiento de relaciones interpersonales, dichos
lazos se refuerzan por la constante interaccion y convivencia. Cuando en la familia exisie un

integrante que consume sustanctias las relaciones interpersonales se ven interrumpidas.

Segun Gutiérrez (como se cité en Moreno, 2015) afirma:
Er nuestro eriterio la problematica que se liga al consumo de las drogas se ubica en que su
utilizacién habitual se encuentra vinculada a determinados desordenes o padecimientos
estructurales que trascienden la ruidosa constelacién ligada al consumo, ya que estos sujetos
se encuentran afectados de lo que denominamos “minusvalia psiquica” que altera

profundamente su vida cotidiana y su entorno. {p. 76}

Muchas familias dejan de actuar de manera funcional para enfocarse en atender fos problemas
producidos por la droga en un ser querido actuando come encubridores, otros negando el

problema y algunos quiza se vuelvan codependientes.

La comunicacién se puede tomar confusa e indirecta lo que produce aislamiento entre los
miembros de la familia, las relaciones se tornan confusas v se altera ¢l rol de cada miembre de la

familia.



Capitulo 3

Marco Metodoldgico

3.1 Planteamiento del problema

La depresion mayor es una enfermedad frecuente en todo el mundo que puede alterar el
desarrollo de las actividades diarias v llegar a provocar discapacidad ¥ en algunos casos provocar
suicidie de quién la padece. La sintomatologia se asocia con cambios negativos de tipo
psicolégico, fisico y conductual que conlleva a la persona a una disminucidn importante del

interés o el placer por todas o casi todas las actividades.

Entre los factores que contribuyen a su aparicion se encuentran factores sociales psicologicos y
biologicos. Las personas que atraviesan por situaciones adversas son mas propensas a desarrollar
un irastorno depresive cuando no cuentan con estrategias de afrontamiento y una red de apoyo a

la cual puedan recurrir en busca de ayuda

Por tales razones surge el interés en realizar el presente estudio de caso de una paciente quien ha
presentado un cambio en su funcivnamiento diario en los dmbitos familiar y social, cuyo factor
precipitante ¢std el consumo de aleohol v marihuana por parte de un hijo quien presenta un
deterioro en su salud como convulsiones, pérdida de peso y alteraciones del sistema nervioso,

situacidn que ha pravocado cambios cn el estado animico de la paciente,

3.2 Pregunta de investigacion

:Como influye el consumo de sustancias por parte de un hijo para el desarrolle del trastorno

depresivo mayor en una paciente de 61 anos?
P Y
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3.3 Objetivos

3.3.1 Objetivo General

Evaluar cémo influye el consumeo de sustancias por parte de un hijo en el desarrollo de un cuadro

depresivo en la paciente.

3.3.2 Objetivos Especificos

¢ Lstablecer el tipo de depresidn que presenta la paciente por medie del proceso de
evaluacién psicoldgica.

® Optimizar las habilidades de expresion de emociones por medio de Ja inteligencia
emocional.

®  Analizar las repercusiones del consumo de sustancias por patte de un hijo en la dindmica
familiar.

» Restablecer la funcionalidad de la paciente por medio de la terapia cognitivo conductual

3.4 Alcances y limites

Enire los alcances obtenidos en el estudio de caso de la préctica profesional dirigida, sc logro que
la paciente comprendiera el significado de estar deprimido, identificara los sintormas asociados a
la depresion v la forma en que los pensamicntos v las atribuciones que se dan a los problemas

personales y familiares afectan €l estado de animo.

Sc obtuvo un aprendizaje sobre inleligencia emocional y asertividad en las relaciones, asi como

también el establecimiento de una rutina diaria de ejercicios y actividades recreativas.
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El proceso terapéutico tuvo una duracion de seis meses entre los cuales la paciente se ausentd una
vez debido a Ia enfermedad de chikungunya, su constancia y perseverancia hicieron posible

alcanzar los objetivos establecidos.

Dentro de las limitantes estd no contar con un profesional de psiquiatria dentro del centro de
asistencia social para que los pacientes que necesitan un acompafiamiento médico puedan ser

atendidos de manera integral dentro de la organizacion.

3.5 Método

La presente investigacion se realizé mediante €] método cualitativo v se dio como parte de la
asignatura de sistematizacion de practica profesional dirigida, de quinto afio de la Licenciatura en

Psicologia Clinica y Consejeria Social.
El método utilizado para abordar la problematica de la paciente tue el cognitive conductual que

trata los esquemas, atribuciones, cteencias y actitudes que afectan el estado de dnimo ¥ que

repercuten en la funcionalidad de la paciente.
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Capitulo 4

Presentacion de Resultados

4.1 Sistematizacion del estudio de caso

Datos generales

MNombre: R.M.

Edad: 61 afios
Fecha de nacimiento: 1954

Sexo: femenino
Estado civil: casada
Profesion: Secretaria
Ocupacion: Ama de casa
Religion: catélica
Direccion: Guatemaia

Referido por:
Fecha de inicio del proceso: 16 de Marzo 2016

1. Motivo de consulta

“Siento que lo necesito” (SIC)

[I. Historia del problema actual

A inicios de febrero 2016 la usuaria ba perdido el interés por las actividades de la vida diaria, se
siente triste sin deseos de salir, no disfruta como antes de ocuparse de su casa y de atender a su
familia, incluso no le gusta salir ni al supermercado. le cuesta levantarse por las mafanas v
siemprc se siente cansada, va 1o sc siente con la cnergia como antes de que se presentaran estos

sintomas.
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Entre los factores precipitantes se encuentra el deterioro de a satud de su hijo mayor de 27 afios
quien consume alechol y fuma marilinana, adiceion al aleohol la ha tenide desde los 14 afios, su
abuelita paterna quien lo cuidaba desde nifio era alcchélica v fue ella quien lo indujo a consumir
cerveza y otras bebidas alcohdlicas, se desconoce la fecha de inicio del consume de marihuana,
Entre los sintomas que presenta estd ¢l aumento de convulsiones, alteraciones del sistema
nervioso y pérdida exagerada de peso, la usuaria presume que esta delinquiendo debido a que a

veces se presenta drogado sin que ninguno de 1a familia le hubiera proporcionade dinero.

La paciente refiere que le aflige pensar que clla podria morir debido a que no se siente bign de
salud y su hijo no tendria un apoyo familiar para ayudarle a recuperarse de su adiccién ¥ tampoco

cuanta con dinera ahorrado para la rehabilitacién de su bijo,

En ¢l 2007 su hijo estuvo internado ¢n un centro de rehabilitacion en donde permanccié 3 meses,

sin concluir su proceso de rehabilitacién por decision propia.

En el afio 2013 estuvo internade en un centro de rehabilitacidn en donde permanecid 1 mes v 1

semana, sin lograr nuevamente terminar su programa de rehabilitacidn por decision propia.

La familia de la usuaria estd preocupada por fa salud de R.M. Su cufiada quien es médico le
sugirid buscar ayuda psicolégica debido a que su estado de animo ya no es el mismo en las

ultimas semanas.

La nieta de la usuaria ticne temor que su tio le haga dafio debido a que en una ocasion entro a la
casa tirando todos 10s objetos que estaban a su alcance, gritando y peleando,

La relacion con su esposo se ha deteriorade debido a que discuten porque é1 no esta de acuerdo
en seguir ayudando econdmicamente a su hijo v ne le gusta tener problemas con los vecinos
quienes se quejan que son victimas de agresiones y no les gusta el mal ejemplo que les brinda a

fos nifios y jovenes del vecindario.
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I1I. Historia Clinica

Personales no patologicos

Desarrollo prenatal y postnatal:

No hay acontecimientos de relevancia.

Desenvolvimiento escolar:

No tenia complicaciones en adaptarse a la escuela, aunque le costaba hacer amistades.
Desenvolvimiento Social:

A inicios de su edad adulta asistia a fiestas acompaiiada de su mamd, porque sola no tenia
permiso, no tenia muchas amigas tampoco la visitaban porque a su mama le molestaba recibir
invitados.

Actualmente solo tiene una amiga a quién no visita frecuentemente, no ke gusta ir de compras,
tampoco le gusta visitar lugares piblicos, y no disfruta de ninguna actividad social como fiestas o
reuniones familiares,

Desenvolvimiento psicosexual:

A los 23 afios tuvo su primera relacion sexual con el que ahora €5 su esposo, ¥ tuvo su primer
orgasmo luego del nacimiento de su Gltimo hijo.

Actualmente tiene 15 meses de no tener relaciones sexuales, duerme cn cuartos separados con su
€3pos0.

Historia médica:

No padece dc ninguna enfermedad médica.

Antecedentes patologicos

Historia psicoldgica:

La paciente recuerda que en una ocasidn pudae sentir los mismos sintomas que manifiesta en csta
ocasion, sin embargo, no pudo recordar con precision la fecha en que ocurrid. La mama de la

usuaria padecid de Alzheimer v depresion.
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IV. Historia familiar

La paciente refiere que crecid con su mamad y tres hermanos, de su hermano mayor se desconoce
€] paradero, la usuaria presume que se fue con la guerrilla, su segundo hemmano vive en el
extranjero pero noe tiene comunicacion con él ya que en una ocasidn fa golped, con su hermana

menor liene una buena relacidn aungue en la infancia no fue asi,

Actualmente el nicleo familiar estd compuesto por su esposo, su nieta y dos hijos gue luego de
separarse de sus parejas regresaron a vivir con ellos. Su hijo mayor no vive en casa de la
paciente pero la visita frecuentemente ya que ellos le proveen de alimentos y dinero debido a que

no tiene trabajo por su adiceion al aleohol y drogas.

Genograma

Imagen No. 2

Genograma

Fuente: elaboracién propia, octubre 2016
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V. Examen del estado mental

La paciente presenta nivel de conciencia alerta, de aspecto limpio, vestida adecuada a la ocasion,
su actitud es accesible y colaboradera. Estado afectivo triste, llora con facilidad. Orientada en
tiempo, lugar y espacio.

Su lenguaje cs coherente, fluido ¥ con tono de voz suave, presenta capacidad de razonamiento
con plena conciencia de aconiecimientos pasados. recientes ¢ inmediatos. Capacidad de

introspeccidn, no hay presencia de ideas homicidas o suicidas.

V1. Resultados de las pruebas:
Durante las pruebas R. M. se mostrd colaboradora y abierta, puedo realizar las prucbas sin

bloqueos,

Cuadro No.l

Prucbas e instrumentos aplicados

FECHA DL PRUEBA APLICADA | INTERPRETACION
APLICACION

6/4/2016 Inventario de la Estados de depresion intermitentes.
depresion de Beck Nota: una puntuacién de 17 ¢ méds €5 un
indicador de la necesidad de ayuda profesional.

la usuaria tienc una puntuacién de 18.

13/04/2016 Test de la persona bajo | Dificultad para cnfrentar una nueva tarea, para
la lluvia tomar decisiones, bloqueos, persona
dependiente de presiones instintivas, siente
presion, amenaza, tendencias autoagresivas o
dolencias psicosomdticas, falta de defensas ante

las amenazas de su ambiente,

2004/2016 Test de 1a figura humana | Ansiedad, inseguridad, regresion, trastorno en
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las relaciones interpersonales relacionado con
sentimientos de verglienza v culpa, percepcidn
vaga del mundo. Dificultad sexual. Deseo de
contacto de relaciones, Persona con trastorng en

el desarrollo senil.

27/042016 Test del drbol Siente delicadeza o debilidad de energia,
impresionabilidad al contacto con la realidad,
deseos de superar sentimientos de inferioridad.
Sensacién de estar debajo de un peso,
depresion, sumision, resignacion, inhibicién y

falta de desarrollo.

277472016 Escala de evaluacion de s Comprensién y comunicacion 38%
la discapacidad + (Capacidad para moverse a su alrededor
WHODAS 40%

+ Cuidado personai 25%

+ Relacionarse con otras personas 70%

¢ Actividades de la vida diaria 44%

» Participacion en sociedad 38%
Andlisis cualitativo:

Dificultad para relacionarse con otras personas,

Fuente: ¢lahoracién propia, octubre 2016

VII. Impresion diagndstica

La paciente tiene estado de animo decaldo que ha prevalecido por mds de 6 semanas, ha perdido
placer por actividades que antes disfrutaba como cocinar, arreglar su casa o ir de compras, le
cuesta levantarse de la cama y posterga bafiarse hasta medio dia, realiza Jas actividades, pero con

mucho esfuerzo, llora constantemente y afirma que su vida no tiene sentido. Fl factor
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precipitante de estos sintomas es el deterioro de la salud de su hijo mayor quien consume alcohol
y marihuana, situacion que estd afectado emocionalmente a la paciente. La impresion diagndstica
apunta a un cuadro depresivo mayor por la duracién v los sintomas manifestados en la historia

clinica y los hallazgos de las pruebas aplicadas.

VIII. Diagndstico DSM 5

296.31 (F33.0) Trastorno de depresion mayor episodio recurrente leve (160)

IX. Recomendaciones

Iniciar el plan terapéutice basado en el enfoque cognitivo conductual que le permitira modificar
creencias y pensamientos disfuncionales y sus manifestaciones en la conducta, disminuir los
sintomas somdticos relacionados al cuadro depresivo, mejorar su autoestima, facilitar habilidades
de comunicacion por medio de la asertividad. Es necesario el acompafiamiento farmacologico

para reducir los sintomas somdticos, asi como establecer un programa de actividades fisicas.

X. Plan terapéutico

Terapia cognitivo- conductual la cual consiste en detectar los pensamientos automdticos
ncgativos de los sujetos, analizarlos y cambiarlos racionalmente. La aportacidn que da este
enfoque desde ¢l punto de vista corporal es que las sensaciones que experimentamos son debidas
a pensamientos automdaticos. El tratamiento se encargard de la programacién de actividades que

comienzan a dar al paciente los refuerzos que necesita.

X1. Perspectiva terapgutica

La practica se basara cn dos principios:

La comunicacion profesional enire terapeuta v paciente la cual debe ser directa, clara, concisa y
oportuna a la situacion.

Teorfas 0 escuela que explica ¢l caso:

Perspectiva cognitiva: Postula que las emociones y conductas de las personas estan influidas por

su percepeidn de los eventos. Esta perspectiva sostiene que la persona depresiva exhibe un
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proceso de informacién inadecuado o especie de visién distorsionada, que da come resultado una
visién negativa inconsciente de €L, el mundo y el futuro. Segin la perspectiva conductual la
usuaria ha aprendido de manera inadecuada a percibir el mundo y se ha mantenido mediante una

interaccion entre el sistema cognitive v los acontecimientos externos,

Modelo terapéutico
Cognitivo- Conductual: Se ocupa de la racionalidad, los procesos de pensamienta y la resolucion
de problemas. Se centra en las evaluaciones, atribuciones, sistemas de creencias y expeciativas de

los pacientes y los efectos que estos procesos cognitivos tienen sobre sus emociones y conductas.

Cuadro No.2

Presentacion del plan terapéutico

Probliema clinico Objetivo Técnica Evaluacién
Pérdida de placer en | Dar a conocer las | A través  del  dialogo | Mencione que
actividades de la | caracteristicas que | socritico se dard a conocet | significa  para
vida diaria. acompafian a la|a la paciente el significado | usted la palabra

depresidn. de la palabra depresion | depresian.
(sentimignto, estado  de | Logro:
animo, condicion clinica) identificacién
de la depresion
como un estado
de animo.
Pensamicntos Detener la escalada | Debate de pensamientos | Describa  dos
irracionales que | de  pensamienlos [ irracionales como  por | pensamientos
alectan el estado de | imracionales por | ejemplo: todas las personas | alternativos  a
animo, pensamientos me deben de querer, debo | Jos
asertivos. sentirme  triste cuande la ! pensamientos
genle que quierc le va mal, | irracionales.
necesito la aprobacién de { Logra:  pudo
las personas para seotirme | describir un
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bien, etc.

pensamiento
alterpativo: no
necesito la

aprobacion  de
todas las
personas  para

sentirme bien

Visién absolutista v 3 Tomar consciencia | Clasificar sus experiencias | Dindmica

rigida que la|de sus opropios|en categorias (buenas, | encontrando

paciente afribuyc a | pensamientos que | malas, todo o nada, | sustitutos  de

los acontecimientos | afectan la realidad | perfecto o indtil) luego | palabras

vividos. de su entorno. evaluar puntos intermedios | Todo .......
como frecuencia, duracidn, | Siempre ........
temporada, etc.  Esto | Tengo que......
ayudardA a la paciente a | Por  palabras
encontrar que las | menos
sitnaciones no son | absolutistas,
generalizadas y que si las | Logro:
ohserva detenidamente | describid  sin
encontrara puntos | dificultades los
intermedios. sustitutos ~ de

palabras.
Los  pensamientos | Determinar  como | Método ABC Describa

negativos sobre s
misma, sobre el
mundo y el future,
que afectan el estado

de dnimao,

un evento
desencadenante  y
la creencia que se
tiene decb  evento

afecta la conducta

A evento desencadenante.

B: Creencia o el
pensamiento que se tiene
sobre el evento A.

C: Es la consecuencia del

pensamiento.

verbalmente los
aspectos

positivos ¢
interesantes del
método  ABC

aprendido hoy.
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Logro:

reconocimiento
de las creencias
sobre los
acontecimientos
como causal de

la depresion.

Disminucién de 1la
fisica
para

rcalizar  actividades

capacidad

funcional

de la vida diaria

Crear un programa
sermunal de
actividades

placenteras que le

ayuden a  fener
mejor  estado  de
animo.

A iravés del dialogo se
actividades
pucde

determinara
placenteras  que
realizar la paciente
mediante  un
de

para favorccer rutinas que

programa
setnanal actividades,
el avuden a mejorar su
estado de dnimo como por
giemplo leer un libro,
escuchar misica, rutina de

ejercicios, entre Gtros.

Luego de poner
en practica por

dos semanas el

programa  de
actividades se
evaluara la

funcionatidad

de la téenica
mediante el
registro

semanal de
actividades.

Logro: a través
del
establecimiento

del programa de

actividades
pudo i
recuperando su
capacidad
funcional.
Ausencia dc metas | Trazar metas a|Por  medio de la | Elaborar un
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personales y planes a | corto y largo plazo | formulacion de preguntas | PNI  (positive,
futuro. que le permitan | se fomentard el andlisis de | negativo e
darle sentido a su | la importancia de tener | interesante) del
vida metas. desarrollo de la

;Qué son las metas? sesion.

;Como  trazarse  metas

puede ayudarte a superar la | Logro: la
depresion? ;Cudles son los | usuaria se
posibles  obsticulos que | planted la meta
tenga que enfrentar para |de  planificar
alcanzar sus metas? vacaciones con
Su €Sposo para
diciembre 2016.
Dificuliad en la | Proporcionar A través del dialogo | ;Cudl de estas
expresion de | herramientas para | socrdtico se guiard a la | técnicas  oree
sentimientos  hacia | la  expresion  de | paciente hacia unjgue €8 mas

su esposo e hijos.

pensamientos ¥y

razanamiento inductivo que

funcional en su

sentimientos  por | la ayuden a pensar en los | vida?
medioc  de  la] tres pasos de la asertividad | Se le asignard
asertividad elemental poner en
practica alguna
de las técnicas
aprendidas
durante la
semana
Creencias negativas | Fortalecer fos | Autoexamen racional: De 1- 10 cuanto
sobre si misma que | sentimientos de | Hacer tres listas con lo | considcra haber

le hacen tener baja

autoestima

valia personal tales

coma confianza y

siguiente:

Enumere los elogios que

aprendido de

sus  fortalezas,
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respeto.

recuerde haber recibido.
Enumere las fortalezas que
posee

Enumere cosas que le
hagan sentirte orgullosa
Una vez que se tengan los
listados reflexionar en lo
siguiente:

En los elogios recibidos
enumers del 1 al 10
(Cudnto se cree el elogio?
(Qué pasaria si los creyera
todos? ;Qué cambiaria en
su actitud?

Frente al espejo resalte fos
aspectos  positives  que
logra observar en usted.

Se provectara el video la

autoestima.

siendo 10 la
nota mas alta.
Logro:

valoracion e §

Dificultad en el
reconocimicnto vy
manifestacion de las

emociones

Optimizar
habilidades
expresion
emociones
medio de
inteligencia

cmocional

sus
de
de
por

la

Auto registros semanales,
Termdémetro de emociones,
Pasps  para

practica la

poner  en
inteligencia
emocional;

1. detectar ia emocion que
hay detrds de los actos por
medio de la autobservacion
2. Ampliar el vocabulario

emocional (triste. ...

Mencione  dos
actos realizados
el dia de hoy e
igualmente

mencione la
emocién  que
bay detrds de

ellos.

Logro:
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Compungido, melancélico
o herido)

3. No dejarse engafiar por
apariencias  emocionales,
aprender a manejar el
estrés, aprender el valor de
los ejercicios y los métodos
de relajacién.

4. No juzgar la forma en
que se siente, identificar
pautas en su vida y sus
reacciones emocionales
ante cllas.

5. Reconocer sus forlalezas
y debilidades.

I, ampliacion
del vocabulario
“triste”

2.
Identificacion
de la intensidad
de la emocidn,
usando el
termometro  de

emociones.

Fuente: elaboracion propia, octubre 2016

Cuadro No. 3

Presentacion de las sestones de seguintiento

Objetive

Técnica

Conocer las  estrategins  empleadas para
affontar  pensamientos y  emociones

relacionadas con su estado de animo.

puestas en practica.

A través de la entrevista y utilizando el

dialogo se indagara sobre las técnicas

Establecer la relacion de todos los aspectos del

proceso terapéutico.

Autoandlisis por medio de 1a técnica del
espacio catartico (s¢ colocan tres sillas, 1.
haciendo relacién de como vine, 2. Lo que

aprendi en e] proceso vy 3. como me voy)

Fuente: elaboracion propia, octubre 2016
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4.2 Analisis de resultados

Con base a los objetivos de la investigacién se presentan los siguientes resultados:

Depresion mayor

Moreno v Blanco, (1999} afirman: “este tipo de depresién constituye una respuesta a algin
proceso enddgeno o interno. Se halla vinculada a alteraciones bioldgicas y la herencia genética
puede influir predisponiendo a que la persona tenga facilidad bioldgica a sufrir un trastorno
afective” (p. 28)

Sepin los indicadores de las pruebas aplicadas ¥ los hallazgos identificados por medio de la
entrevista se diagnosticé a la paciente con trastorno depresivo mayor episodio recurrente, scguin

¢l Manuat de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Merntales DSM 5.

Expresidn de emociones ¢ inteligencia emocional

Goleman, {2002) afirma: “El término emocion se refiere a un sentimiento y a los pensamientos,
los estados biolagicos, los estados psicologicos y el tipo de tendencias a la accién que lo
caracierizan” (p.182).

La inteligencia emocional es la capacidad de motivacion propia, de regular el ¢stado de Animo, de
controlar las manifestaciones impulsivas de emociones y de vencer la frustracion y la angustia
{Goleman, 2002). Por medio de la inteligencia emocional es posible gestionar ¥ modificar el
estado de dnima, ampliar el vocabulario emocional y detectar la emocién que hay detras de cada

acto.

Por medio de la inteligencia emocional 14 paciente pudo fortalecer sus habilidades emocionales
como identificar ¥ etiquetar sentimientos, evaluar la intensidad de Jos sentimientos, ampliar el
vocabulario emocional y mantener una actitud positiva la paciente pudo reconocer la relacién

existente entre pensamientos, sentimientos y conductas v lograr expresarlas de forma asertiva,
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El consumo de sustancias afecta la dindmica famitiar
El consumo de sustancias €s una expresidn que encierra el uso ocasional o el uso compulsivo de

una sustancia

Alonse, Barral v Casas (como se cité en Palomo y Jiménez, 2010) afirman: “es toda sustancia
farmacolégicamente activa sobre el sistema nervioso sea prescrita o no, que modifica la conducta

de quien la consume” {p, 465)

Los cambios en el estado de dnimo de la paciente han provocado preocupacion en la familia,
quienes le sugirigron buscar ayuda psicologica para mgjorar su condicion. La nieta de la paciente
tiene micdo de las reacciones de su tio ya que en una ocasién lo observo tirando objetos, gritando
y peleando. La relacién con su esposo se ha deteriorado debido a que discuten porque él no esta
de acuerdo en seguir ayudando economicamente a su hijo y no le gusta tener problemas con los
vecinos quienes se quejan que son victimas de agresiones ¥ no les gusta el mal ejemplo que les

brinda a los nifios y jovenes del vecindario,

A la paciente le aflige pensar que su bijo no logre recuperarse de su adiecidn, que su salud se
deteriore alm mds o que ella y su esposo no puedan apovarlo econdmicamente ¥ que cuando
ambos mueran su hijo no cuente con una red de apoyo que le brinde la atencién vy cuidados que

necesita.

Terapia cognitive conduciual

Segin Beck (como se citd en Chinchilla, A, 2011} afirma;
La terapia cognitive conductual s un procedimiento activo, directivo, estructurado y de
tiempo limitado basado en el supuesto tedrico subyacente de que los afectos v fa conducta de
un individuo estan determinados en gran medida por el modo en que tiene dicho individuo de

cstructurar su mundo (p. 318)
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A través de entrenamiento autdnomo, asercidn encubierta, entrenamicnto asertive v
reestructuracion de pensamientos se obtuve reduccién de sintomas psicoldgicos asociados a la
depresion como pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar y experimentar placer en las
actividades de la vida por medic de un cambio en el sistema de creencias, atribuciones y
expectativas de los problemas familiares que fueron precipitantes ¢n el desarrollo del cuadro
depresivo, Cambios en sus actividades diarias como por ejemplo realizar una rutina de ejercicios
de Tai Chi por medio del programa municipal para personas de la tercera edad. Cambios
conductuales como escuchar mosica, salir de paseo con su esposo. planear vacaciones y ocuparse

de las tareas domésticas en casa, asi como cambios en su higiene y amreglo personal.
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Conclusiones

La depresién mayor se identifica por una serie de sintomas o caracteristicas en coman, sin
embargo cada una de las personas que la manifiesta tiene una pacticularidad en funcidn de su

historia, su ambiente y su configuracion biologica.

La exacerbacion del cuadro de depresion mayor que afecta a la paciente constituye una respuesta
4 un acontecimiento extemno denominado estresor como el consumo de sustancias por parte de su

hijo, quien desde los catorce afios inicid [a ingesta de alcohol y fuego el consumo de marihuana.

Los sintomas que presenta la paciente como senlimientos de inutilidad, disminucidn de la
capacidad para pensar, [atiga v pérdida de energia causan deterioro del funcionamiento en las
dreas familiar y social que rebasan su capacidad de afrontamiento v resiliencia asi como también
la dificultad en el reconocimiento y expresion de emociones que le impiden responder

cficazmente ante los conflictos familiares.

Se evidencio la eficacia de la terapia cognitivo conductual para detectar pensamientos
automiticos, creencias, valoraciones y visiones del mundo que afectan la conducta; asi mismo
permitio la asignacion y programacién de tareas graduales para restablecer la funcionalidad de la

paciente en distintas dreas.

34



Recomendaciones

Debido a lu existencia de diversos factores que pueden afectar el desarrollo y martienimiento de
los avances de la terapia cognitivo conductual, es necesario hacer entrevistas de seguimiento para
evaluar la disminucion de sintomas fisicos y psicologicos asociados a la depresion, mantener la
red de apoyo familiar y social asi como también llevar registros de los aspectos que afectan dia a

dia el estado de animo.

Atender los conflictos familiares por medio de terapia familiar y de pareja para el

restablecimiento de la dinamica familiar funcional.

El tratamiento de ia depresién mayor debe ser integral esto significa abarcar las intervenciones
psicoterapeuticas, psicosociales y farmacoldgicas para mejorar €] bienestar y restablecer la

funcionalidad de la paciente.
La psicoeducacién en pacientes con depresion mayor es necesaria para informar sobre los

sintomas y riesgos que pueden aparecer en la paciente, también promaver la autonomia,

autocuidado y toma de decisiones ante los conflictos de la vida.

35



Referencias

Asociacion Americana de Psiquiatria. (2013). Manual Diagadstico y Estadistico de los

Trastornos Mentales DSM 3. Arlington: Editorial Panamericana,
Becofia, E., Cortez, M., Arias, F,, Barreiro E., Berdullas, J., Iraurgui, I........Villanveva E.
(2010) Manual de Adicciones para Psicélogos Especialistas en Psicologia Clinica en

Formacién. Valencia Espaiia: Impresores Martin.

Chinchilla, A. (2011}, La depresion y sus Mdscaras. Buenos Aires Argentina; Editorial

Panamericana.

Goleman, D, (2002). Inreligencia Emocional. Barcelona Espafia: Editorial Kairos.

Hemandez, R. (2014). Metodologie de la  Investigacidn. México. D.F:
McGrowHill/Inieramericana Editores, 5. A.C.V.

Massey, A. (2015). Combate Rdpide la Depresign. Delegacion Miguel Hidalgo México:
Editorial Planeta Mexicana, §. A.de C. V.

Moreno, P., Blanco C., (1999) Céme Superar la Depresidn. Espaha: Editorial Arguval.

Moreno, R. {2015) Entre el Consumo de Drogas y In Drogadiccién. Cérdoba Argentina:
Editorial Brujas.

Ortiz, Margarita {2013) Psicopatologia Clinica Adaptade al DSM-5. Madrid Espafia: Editorial

Piramide.

Palomo, T. y Jiménez M. (2010) Manual def Residente de Psiquiatrig. Madrid Espafia:
Editorial Diapason.

36



Universidad Panamericana (2013) Manual para Elaborar Opcienes de Egrese. Guatemala;

Universidad Panamericana,

Volkow, N. (2008). Las dregas, el Cerebro y el Comportamiento: La Ciencin de lIna Adiccidn.
Publicacién NIH No. 08- 5605 (S).

Zarragoitia, 1. (2011). Depresidn Generalidades v Particularidades. Habana Cuba; Editorial

Ciencias Médicas.

37



Anexos

38



Anexo 1

Tabla de Variable
Nombre Completo: Velvet Loydec Escobar Ramirez

Titulo de la Sistematizacion: Estudio de caso: Trastorno depresivo mayor en una paciente debido

al consumo de sustancias por parte de un hijo, atendida en el Centro de Asistencia Social CAS

Carrera: Licenciatura en Psicologia Clinica y Consejeria Social.

Problemadtica | Variable de | Subtemas de | Pregunta de Objetivo Objetivos

estudio la variable de | investigacidn General Especificos

(Tema a estudio

investigar)
1. Estado de | Trastorno 1. Depresién | ;Como Evaluar como | 1. Establecer
dnimo depri- | depresivo mayor influye el | influye eliel tipo de
mido, mayor y consume  se [ consumo  de | depresion que
disminucién | consumo  de sustancias sustancias presenta  la
€n sus activi- | sustancias por parte de [ por parte dc | paciente por
dades, letar- | pot parte de un hijo para [ un hijo en el | medio del
gia, anhedo- | un hijo. el desarrollo | desarrollo del | proceso  de
nia y senti- del trastorno | trastorno evaluacicn
mientos  de depresivo en [ depresivo en | psicologica.
inutilidad. una paciente | una paciente

de 61 afios? | de &1 afios.

2. Visién 2. Inadecua- 2. Optimizar
generalizada da expresion sus
y absolutista de  emocio- habilidades
que la pa- nes, de expresion
ciente atribu- Tema inaser- de emociones
yve a los tiva de por medio de
problemas
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familiares y
dificultad en
la expresion
de

sentimientos.

3. Elprote-
ma del
consumo

de sus-
tancias  por
parte del hijo
ha  provo-
cado conflic-
fos

conyugales,

4. Baja
aufoestima y
Disminucién
de la
capacidad

fisica  fun-
cional para
realizar acti-
vidades de la

vida diaria.

decisiones,
falta de inteli-
gencia

emocional,

3. Uso, abuso
Y
dependencia
de drogas y
repercusion
en la dind-

mica familiar.

4. Autoestima
y salud men-
tal  deterio-

rada.

la
inteligencia

emocional.

3. Analizar
las
repercusiones
del consumo
de sustancias
por parte de
un hijoenla
dindmica

familiar,

4. Restable-
cer fa funcio-
nalidad de la
paciente por
medio de la
terapia Cog-
nitivo

conductual.
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