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ABORDAJE DE UN TRASTORNO DEPRESIVO SEVERO EN UNA CUIDADORA DE UNA PERSONA MAYOR

Caso clínico:

Abordaje de un trastorno depresivo severo en una 
cuidadora de una persona mayor.

Benjamín Álvarez V.1, Mauricio González S.2

que presentaba la paciente. En doce sesiones de periodicidad 
semanal, se trabajó en la identificación de sus pensamientos 
automáticos, psicoeducación tendiente a brindar información 
específica sobre la problemática y enseñar estrategias específi-
cas de afrontamiento. Además, se hizo especial énfasis en acti-
vación conductual, para que así lograra restablecer su nivel de 
funcionamiento anterior.

Identificación de la paciente
La paciente, a la que ahora en adelante llamaremos Ema, es una 
mujer de 49 años, divorciada que tiene dos hijos, con estudios 
universitarios de Técnico superior en enfermería;  trabaja ac-
tualmente en importante centro de salud; además cuida y vive 
con su madre desde hace 7 años.

Cómo se produce la consulta (motivo de 
consulta)
Evaluación psicológica solicitada por el Programa de Atención 
Domiciliaria especializado en adulto mayor.

Examen mental
Se observa vestuario ligeramente descuidado (vestuario sucio); 
exceso ponderal; con juicio de realidad conservado; sin alte-
raciones sensoperceptivas; se encuentra consciente, orientada 
en las tres esferas (espacio, lugar y tiempo); se muestra cola-
boradora ante las peticiones del suscrito; con un tono de voz 
bajo enlentecido, pero claro; no se observan alteraciones de la 
memoria a largo plazo; contenido del pensamiento sin altera-
ciones, a pesar de que se muestra verborreica bajo ciertas cir-
cunstancias (el contenido de dichas verbalizaciones son sobre 
las múltiples obligaciones que tiene que cumplir para realizar 
un adecuado cuidado a su madre); verbaliza tener problemas de 
memoria, mas no cuando se trata de recordar sobre los asuntos 
que tienen que ver con su madre (Ej.: asistir a controles médi-
cos, realizar actividades en conjunto, dar medicación); presenta 
problemas de sueño (insomnio); se observa de ánimo depresi-
vo, culpabilidad y anhedonia (disminución de la capacidad para 
disfrutar las cosas); pesimismo en cuanto al futuro producto de 
las obligaciones que tiene que cumplir; no se observan pensa-

Resumen
Se presenta el caso de una mujer de 49 años que padece una 
depresión severa en el contexto de sobrecarga producto del cui-
dado de su madre, tal como es diagnosticada, evaluada e inter-
venida en un programa de atención psicológica especializada 
previo a su atención médica. En lo general su historia es presen-
tada como caso típico de la población de riesgo constituida por 
las mujeres cuidadoras de familiares y con escaso apoyo social; 
en lo particular se muestra la respuesta clínica favorable a un 
protocolo de Terapia Cognitivo Conductual tras una evaluación 
psicológica rigurosa.
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Abstract
We present the case of a 49-year-old woman suffering from se-
vere depression in the context of caregiver burden due to caring 
for her mother, including her diagnosis, evaluation, and inter-
vention within a specialized psychological care program prior 
to medical treatment. Her case exemplifies the typical profile 
of at-risk populations, specifically female family caregivers with 
limited social support. Additionally, it demonstrates a favorable 
clinical response to a Cognitive Behavioral Therapy (CBT) proto-
col following a rigorous psychological assessment.

Keywords: Informal caregiver, severe depression, elderly.

Introducción
En Chile, la tarea de cuidar de enfermos crónicos o de edad 
avanzada suele ser asumida por familiares de sexo femeni-
no que, por lo general, no cuentan con mayor apoyo social y 
sufren menoscabo de su vida laboral, familiar y privada, po-
niéndolas en riesgo del desarrollo de enfermedad psiquiátrica. 
Buscando hacer un aporte en este tema, se presenta el caso 
de una mujer de 49 años que padece una depresión severa y 
sobrecarga producto del cuidado de su madre. En espera de que 
reciba atención en su CESFAM de origen, se establece un plan 
de tratamiento dirigido a reducir la sintomatología depresiva 
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mientos de muerte; verbaliza tener problemas familiares como 
el hecho de que ha recibido en varias ocasiones amenazas de 
muerte por su hermana menor.

Antecedentes relevantes (elementos biográficos)
La referida  es una mujer de 49 años que se encuentra divorcia-
da, tiene dos hijos con su ex marido; posee el título de técnico 
superior en enfermería y trabaja en un importante centro de 
salud de su ciudad; hace 7 años se encuentra viviendo y cui-
dando de su madre (persona sorda), quien ha requerido de un 
mayor cuidado estos últimos años, dado que en el año 2021 es 
diagnosticada con insuficiencia renal crónica en etapa 4, con-
llevando un creciente deterioro físico de la madre con el pasar 
del tiempo, así como a una modificación progresiva en los ho-
rarios y estilo de vida de la paciente para contar con mayor dis-
ponibilidad durante el día para cuidar a su madre y trabajar por 
las noches, mientras su madre descansa. Cabe referir que debido 
al labor de cuidado de Ema y su formación técnica, su madre 
no ha requerido ser dializada, pues los especialistas le han co-
municado que su cuidado ha hecho que su madre no requiera 
realizar este tratamiento aún. En cuanto a su historia familiar, 
es la tercera y única hija biológica del matrimonio de sus padres. 
De otras relaciones de la madre nacen cuatro hermanos (todos 
de padres diferentes), siendo relevante solo mencionar a su me-
dia hermana menor a quien de ahora en adelante llamaremos 
Josefa, con la cual tiene una relación conflictiva (desde la niñez) 
y que le ha traído múltiples problemas, dado que la amenaza 
de muerte constantemente, esto de manera injustificada, «[…] 
esa chica dice que cuando mi mamá se muera, ella se va a 
encargar de mi […] cuántas veces ha venido a hacer escándalo 
aquí y luego se va, ya que mi mamá la deja entrar siempre, 
además de que realiza negocios turbios cuando viene a la casa 
y que a mí me perjudicarían mucho, imagínese que me vie-
nen a arrestar a mí y a mi mamá, que se puede descompensar, 
pierdo mi pega y mi casa […]», refiriendo además que estuvo 
en un proceso judicial, ya que Josefa la habría denunciado a 
ella por el «abandono» de los cuidados de su madre, «[…] hizo 
una denuncia porque según ella, yo había dejado tirada a mi 
mamá, de hecho, hubo una audiencia y ni se presentó, de todas 
maneras yo tenía respaldo de gente que me corroboraría con 
la verdad y no con lo que decía mi hermana, que era mentira 
[…]». Menciona que su hermana presenta un historial de proble-
mas con la justicia, puesto que realiza robos, hurtos y estafas, 
mencionando que: «[…] ella tiene problemas mentales porque 
tiene cambios de conducta muy bruscos y siempre quiere tener 
la razón, siempre que le sacan en cara los negocios turbios que 
realiza, se espanta y se enoja […]». Por último, en cuanto a sus 
demás familiares, refiere que ellos tienen conocimiento de que 
ella es la cuidadora principal de su madre, sin embargo, estos 
no le realizan ningún tipo de aporte, ya sea económico, ali-

mentario o de vestuario, sino que más bien, constantemente le 
sobreexigen para que cubra todas las necesidades de su madre, 
minusvalorando su esfuerzo. Producto de lo anterior  presenta 
inestabilidad económica, dado que gastó la mayor parte de sus 
ahorros en la reparación del domicilio de su madre, el cual sigue 
presentando problemas por la negligencia de la empresa cons-
tructora que contrató para dichas tareas.

Pruebas complementarias
• ESCALA DE SOBRECARGA DE CUIDADOR ZARIT: Obtiene 
un puntaje mayor a 55 (72) lo que indicaría una sobrecarga 
intensa
• DIAGNOSTICO DE DEPRESION CIE – 10: Obtiene 9 síntomas 
totales lo que indicaría una depresión severa.

Enfoque teórico desde el cual se abordó el caso
La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es un modelo de trata-
miento que parte con la hipótesis de que el usuario depresivo 
tiene unos esquemas cognitivos o inconscientes que contienen 
una organización de significados personales (creencias) que 
le hacen vulnerable. Estos significados personales (supuestos 
personales o reglas personales) suelen ser formulaciones in-
flexibles/rígidas referentes a determinadas metas vitales (p. ej. 
aprobación, competencia personal, etc.) y a su relación con ellas 
(autovaloración). Esos significados se activan en determinadas 
circunstancias, haciendo que el sujeto depresivo procese erró-
neamente la información (distorsiones cognitivas) e irrumpa en 
su conciencia una serie de pensamientos negativos, involunta-
rios (pensamientos automáticos) que son creídos por el usuario 
y que le hacen adoptar una triada cognitiva en particular, vale 
decir que tiene una visión negativa de sí mismo, de sus propias 
experiencias y de acontecimientos futuros (Segal et al., 1999, 
como se citó en Polo et al, 2011; Sepúlveda, 2018).

Como se menciona, las distorsiones cognitivas son errores en el 
procesamiento de la información, que se derivan de los esque-
mas cognitivos (supuestos personales) los cuales son una forma 
particular de distorsionar la realidad y que lleva a pensamientos 
automáticos distorsionados, como lo son la inferencia arbitra-
ria, abstracción selectiva, generalización excesiva, maximiza-
ción/minimización, personalización y pensamiento dicotómico 
que son formas de pensamiento (Fava et al., 1994, como se citó 
en Polo et al, 2011).

En cuanto a la terapia, esta es estructurada, activa y centrada 
en el problema de la persona, con una duración normalmente 
de entre 10 a 20 sesiones. Siendo relevante referir que la Guía 
Clínica Auge Depresión del Ministerio de Salud de Chile sugiere 
este modelo de intervención, dado que tiene una fuerte eviden-
cia de que sirve como estrategia efectiva en la reducción sinto-
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mática de la depresión, siendo tan efectiva como el tratamiento 
farmacológico y más que otras técnicas psicoterapéuticas (Es-
cobedo, 2008; MINSAL, 2013).

A la persona se le introduce con psicoeducación respecto a la 
terapia, la forma de tratamiento y se le enseña a identificar y 
modificar los pensamientos automáticos/distorsionados, modi-
ficar creencias y cambiar comportamientos a través de diferen-
tes técnicas y habilidades específicas que pueden usar por el 
resto de sus vidas, cesando el estado depresivo (Vázquez, 2003). 

Para el presente caso se realizaron las siguientes técnicas:

Psicoeducación. Este procedimiento tiene por objetivo ofre-
cer, en primer lugar, información acerca de la enfermedad y su 
manejo, así como brindar estrategias de afrontamiento y apoyo 
emocional a los cuidadores. Dichas estrategias son las siguientes:

•	 Enseñar al cuidador a poner límites aprendiendo a negar la 
realización de demandas que no sean importantes y pedir 
ayuda a otros familiares o amigos para dividir la tarea del 
cuidado.

•	 Enseñarle a cuidar de sí mismo y mantener su aspecto físico.

•	 Indicarle la necesidad de buscar la ayuda de otros familiares.

•	 Animarle a inscribirse en grupos de apoyo.

•	 Proporcionarle guías de cuidado de personas dependientes.

•	 Fomentar una alimentación sana.

•	 Buscar junto con el cuidador un espacio para dedicarse a él 
mismo y a sus actividades de ocio favoritas.

•	 Instruirle a fomentar en la medida de lo posible la autono-
mía de la persona dependiente.

•	 Enseñarle a gestionar el tiempo de la manera más eficiente.

•	 Combatir sentimientos de culpabilidad.

•	 Aprender a establecer  objetivos de mejora a corto plazo.

Reestructuración cognitiva. Este procedimiento se basa prin-
cipalmente en el método de debate derivado de la terapia cog-
nitiva de Beck, y el método A-B-C-D-E de Albert Ellis (Figura 1), 
haciendo que la paciente analice la lógica de los pensamientos, 
su utilidad para la resolución de problemas y el papel general en 
la problemática (Beck et al., 2005).

Registro de actividades semanales. Este procedimiento tiene 
por objetivo brindar una planificación de actividades para una 
semana completa, con el fin de realizar una movilización con-
ductual a la persona (Meléndez, et al., 2012).

Autorregistro de pensamientos. Este procedimiento (Figura 
2), ayuda al paciente a diferenciar pensamientos, emociones 
y conductas, brindando un esquema de la relación entre ellos 
y las situaciones en las que se desarrolla cada uno (Vázquez, 
2003).

Relajación autógena. Este procedimiento se deriva de la pro-
puesta original de Jacobson; el objetivo es disminuir la tensión 
muscular del paciente a través de la tensión y relajación de 
grupos específicos de extremidades, siendo principalmente los 
brazos, las piernas y la cara (Cautela & Groden, 1985).

Figura 1 
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Figura 2

Fecha Situación Pensamientos Emoción/ 
Reacción fisica,

Acción/ 
Conducta

Observación diagnóstica

Eje I: Depresión severa

Eje II: A determinar 

Eje III: A determinar 

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo (madre 
con sordera, que padece de insuficiencia renal etapa cuatro); 
Problemas laborales (problemas para organizar tiempos labora-
les); Problemas económicos (negligencia por trabajadores que 
realizan construcción en su domicilio); Otros problemas psico-
sociales o ambientales.

Eje V: 60-51 Síntomas moderados o dificultades moderadas en 
la actividad social, laboral o escolar.

Tratamiento Farmacológico: 
No presenta

Objetivos terapéuticos
Objetivo general: Evaluar psicológicamente y afectivamente a 
la usuaria con el fin de establecer una observación diagnostica 
y el plan de tratamiento.

Objetivos específicos:
1.	 Fomentar e incrementar el desarrollo de conductas de auto-

cuidado para ayudar a reducir los síntomas de la depresión y 
la sobrecarga de cuidador.

2.	 Aprender a identificar y corregir las distorsiones cognitivas 
y pensamientos automáticos de maximización y minimi-
zación; abstracción selectiva y polarización, que propicien 
malestar emocional.

3.	 Abordar y trabajar conductas problemas a través de mé-
todos de activación conductual, resolución de problemas, 
reestructuración cognitiva.

Resumen:
Plan de tratamiento psicoterapéutico.

Sesión 1
• Entrevista semiestructurada.
• Aplicación de escala de sobrecarga de cuidador Zarit.
• Aplicación de depresión del CIE-10.

Sesión 2
• Entrevista semiestructurada.
• Psicoeducación respecto a la Terapia Cognitivo Conductual (TCC).
• Encuadre desde la TCC.
• Derivación por depresión severa a CESFAM correspondiente.
• Tarea para la casa: lectura respecto a la psicoeducación sobre la TCC.

Sesión 3
• Entrevista semiestructurada.
• Áreas a trabajar desde la TCC.
• Psicoeducación respecto a las distorsiones cognitivas.
• Entrega de diagnóstico.
• Tarea para la casa: lectura respecto a la psicoeducación de cuidadores: 
«cuidar y cuidarte».

Sesión 4
• Entrevista semiestructurada.
• Entrega de planilla de programación de actividades diarias.
• Rellenar actividades agradables u ocio junto a usuaria.
• Identificación de distorsiones cognitivas.
• Tarea para la casa: Se planifica una programación de actividades diarias 
que se harán durante la semana, se le explica la necesidad de realizar registro 
de actividades.

Sesión 5
• Entrevista semiestructurada.
• Entrega de planilla de programación de actividades diarias.
• Restructuración cognitiva.
• Tarea para la casa: Se entrega material respecto a la detección de pensa-
mientos automáticos para que lea y entienda la planilla de la próxima sesión.

Sesión 6
• Entrevista semiestructurada.
• Entrega de planilla de programación de actividades diarias.
• Entrega de planilla de detección de pensamientos automáticos.
• Respiración autógena.
• Restructuración cognitiva.
• Tarea para la casa: Se entrega planilla de la detección de pensamientos 
automáticos, se le explica sobre las distorsiones cognitivas que propician su 
estado depresivo.

Sesión 7
• Entrevista semiestructurada.
• Entrega de planilla de programación de actividades diarias.
• Entrega de planilla de detección de pensamientos automáticos.
• Respiración autógena
• Restructuración cognitiva.
• Tarea para la casa: se entrega lectura de psicoeducación respecto a acti-
vidades agradables, dado que se requiere que Ema tenga mayores actividades 
simples durante su semana.
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Sesión 8
• Entrevista semiestructurada.
• Entrega de planilla de programación de actividades diarias.
• Restructuración cognitiva : Psicoeducación de método A-B-C-D.
• Tarea para la casa: Se entrega planilla de Método A-B-C-D, puesto que 
Ema refiere que la detección de pensamientos automáticos no lo pueden 
rellenar, por lo cual se sugiere método más facilitador.

Sesión 9
• Entrevista semiestructurada.
• Entrega de planilla de programación de actividades diarias.
• Entrega de lista de actividades agradables.
• Restructuración cognitiva : Entrega de planilla de método A-B-C-D.
• Respiración autógena.
• Tarea para la casa: Se hace entrega de planilla de actividades agradables, 
para que realice durante la semana, para incrementar actividades simples 
agradables.

Sesión 10
• Entrevista semiestructurada.
• Entrega de planilla de programación de actividades diarias.
• Entrega de lista de actividades agradables.
• Restructuración cognitiva : Entrega de planilla de método A-B-C-D-E.
• Respiración autógena.
Tarea para la casa: Se hace entrega de programación de actividades, para 
que realice durante la semana, planilla de método A-B-C-D-E para seguir 
desglosando problemáticas nuevas y planilla de metas individuales.

Sesión 11
• Entrevista semiestructurada.
• Planillas de metas individuales.
• Respiración autógena.
• Aplicación de pruebas complementarias.
Tarea para la casa: Se hace entrega de contenido para ejercitar asertividad 
en cuanto a sus relaciones.

Sesión 12
• Entrevista semiestructurada.
• Reflexión final.
• Finalización de la terapia.

Diagnostico actual
Eje I: Depresión Leve

Eje II: A determinar 

Eje III: A determinar 

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo (madre 
con sordera, que padece de insuficiencia renal etapa cuatro); 
problemas económicos (negligencia por trabajadores que reali-
zan construcción en su domicilio); Otros problemas psicosocia-
les o ambientales.

Eje V: 70-61. Algunos síntomas leves o alguna dificultad en 
la actividad social, laboral o escolar, pero en general funciona 
bastante bien, tiene algunas relaciones sociales significativas.

Discusión y conclusión
En nuestro país, desde hace ya 30 años venimos notando que 
los niveles de sintomatología depresiva (malestar) y de depre-
sión (diagnóstico clínico) son alrededor de un 20% más altos 
que el promedio mundial. Esto significa que el malestar, al au-
mentar, también incide en un aumento de la depresión clínica.
El caso que nos concita es una paciente que se encuentra en 
espera de ser atendida en su consultorio de origen por una ga-
rantía GES, que conlleva a ser evaluada por médico de salud 
mental, el cual establece el diagnóstico y según este, su plan de 
tratamiento. En espera de dicha atención se establece por parte 
del suscrito la observación diagnóstica de Depresión Severa. 
Según la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), 
la depresión severa debe cumplir con la presencia de un humor 
depresivo anormal para el individuo, que se presenta la mayor 
parte del día, con una pérdida de interés o de la incapacidad de 
disfrutar actividades, disminución de la energía o aumento de la 
fatigabilidad, con culpa excesiva e inapropiada, disminución en 
la capacidad de pensar o concentrarse, con agitación o enlen-
tecimiento, con presencia de alteración del sueño y aumento o 
disminución de peso (CIE-10, 1992). La depresión, así concebi-
da, se entiende mejor como un síndrome final al cual se puede 
llegar por distintas vías; la depresión puede ser un diagnóstico 
psiquiátrico, la respuesta a una tragedia como la muerte de fa-
miliar, la expresión de una manera pesimista de ver la vida, un 
estado emocional transitorio, un estado subyacente a quejas 
como fatiga, debilidad, falta de energía, insomnio, dolor de es-
palda, cefalea, o la respuesta a, o la expresión de, una enferme-
dad médica subyacente o como en este caso la consecuencia de 
un sobrecarga del cuidado a un ser querido.

En cuanto al término de cuidador, se puede decir que se le llama 
cuidador principal a aquella persona que asume la responsa-
bilidad completa en la atención y el apoyo diario del paciente 
definido como persona dependiente. Siendo relevante referir 
que el acto de cuidar influye negativamente sobre la vida de 
los cuidadores, tanto en actividades sociolaborales, como en las 
familiares, pues existe una limitación del tiempo para dedicarse 
a sí mismos. De hecho, los estudios y la bibliografía apuntan a 
que esto trae una mayor prevalencia de trastornos del estado 
de ánimo entre cuidadores de pacientes dependientes (López 
et al., 2009).

Así mismo, los estudios refieren que las personas cuidadoras 
tienen características similares, como que son mayoritaria-
mente del sexo femenino, que están en la edad media de la 
vida, que presentan un parentesco (hija/cónyuge/nuera) con 
el paciente dependiente, que conviven con el paciente y que 
presentan poco apoyo social. Se identifica además que tienen 
un estado emocional con dificultades en el sueño, llanto, tris-



PSIQUIATRÍA Y SALUD MENTAL 2024, XLI, Nº 3/4, 85 - 9090

teza, nerviosismo, tensión, fatiga, cansancio. De igual manera 
se reconoce que la labor o función del cuidador hace que pre-
senten un desgaste físico, lo que enmascara la depresión, o la 
incrementa, pues varios de estos estudios presentan cuidadores 
que atraviesan por un cuadro depresivo severo (Moreno-Gaviño 
et al., 2008; Peñaranda et al., 2009; Domínguez et al., 2012; 
Rodríguez, 2018).

Finalmente, en estudios de cuidadores con formación universi-
taria, se observa que estos realizan un rol de cuidado con mayor 
efectividad (cuidado, atención), a diferencia de las personas que 
no presentan formación universitaria. Estos cuidadores perma-
necen con el paciente la mayor parte del día, significando una 
mayor sobrecarga, más aún si estos pacientes presentan dolor 
crónico (Alfaro–Ramírez, 2008).

En cuanto al tipo de intervención, en diferentes estudios se de-
mostró que la TCC tuvo efectos positivos en la disminución de 
la sobrecarga del cuidador (puntajes del test de Zarit) pues se 

visualizaron aspectos notorios en el área cognitiva, el área con-
ductual y la relación del cuidador primario con el adulto mayor, 
marcando límites, teniendo tiempo de ocio, actividades indivi-
duales y reduciendo el malestar emocional, mediante ejercicios 
programados, cambio en sus pensamientos y otras estrategias 
conductuales dirigidas a mejorar su bienestar (García–Cardoza, 
2018; Losada et al., 2015).

Correspondientemente, a los estudios y resultados recopilados, 
se puede decir que tienen directa y abundante relación con el 
presente caso, haciendo énfasis en datos sociodemográficos 
(sexo, edad, nivel educativo, profesión). Es relevante referir 
que estos cuidadores manifiestan repercusiones negativas, 
como la limitación en su tiempo, habiendo grandes cambios 
en sus actividades sociales y laborales, presentando malestar 
físico y episodios depresivos, teniendo diferencias notables 
respecto a si tuvieron o no tuvieron formación académica, 
pues estas últimas, presentaban dificultad para realizar un 
adecuado cuidado.
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