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Actualmente los adolescentes se estan viendo afectados por la aparicion de
sintomas depresivos, sumado a los cambios de comportamiento propios de la edad,
segun la OMS (2010) “En el periodo de un ano, aproximadamente el 20% de los
adolescentes sufren un problema de salud mental, como depresion o ansiedad”,
debido a que en esta etapa enfrentan cambios fisicos y cambios en su personalidad.
Esta practica de psicologia clinica centra sus objetivos en el diagnostico y
tratamiento psicolégico de la depresion en estudiantes de noveno grado del Instituto
Rafael Pombo, con una muestra conformada por diez pacientes con depresion
moderada, entre los 14 y los 17 afios de edad. Se aplico el Inventario de Depresion
de Beck antes y después de la intervencidén psicologica. Finalmente se realiza el
protocolo de intervencion psicoldgica basada en la terapia cognitiva. Al aplicar el pre-
test y pos-test permiti6 comparar los resultados de la terapia psicologica para
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ABSTRACT

Adolescents currently are being affected by the emergence of depressive symptoms,
coupled with the behavioral changes of old age, according to OMS (2010) \"In a
period of one year, approximately 20% of teenagers have a problem mental health
such as depression or anxiety; "because at this stage face and physical changes in
his personality. This practice of clinical psychology focuses its objectives in the
diagnosis and psychological treatment of depression in freshmen Rafael Pombo
Institute, with a sample made up of ten patients with moderate depression, between
14 and 17 years of age. We applied the Beck Depression Inventory before and after
psychological intervention. Finally, there is psychological intervention protocol based
on cognitive therapy. Applying the pre-test and post-test allowed to compare the
results of psychological therapy to determine the effectiveness of the intervention,
which allowed us to observe changes in behavior of patients and decreased
depressive symptoms.
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INTRODUCCION

1. Depresion.

La depresion se ha convertido en uno de los trastornos mas frecuentes entre la
poblacion de diferentes paises, de ahi que sea reconocida como un problema de
salud publica (Calderén, 1998) citado por Balcézar, P., Bonilla, M., Gurrola, G., Van,

H. y Aguilar (2005a)

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la depresion es el
trastorno mental mas frecuente e incapacitante el cual requiere tratamiento y se
genera por la interaccion de factores biologicos, sociales y psicolégicos. Se
manifiesta con sintomas de tristeza profunda, desesperanza, llanto, ansiedad,
autoinculpacién, insomnio, pérdida de interés, disminucién de la vitalidad, pérdida de

confianza y de la autoestima.

Otro postulado mas concreto es el de Sechel, L. (2007-2011) quien argumenta que
“El trastorno depresivo se localiza principalmente en el cerebro, modificando sus
funciones y provocando cambios en el estado de &nimo, los habitos, la autoestima y

la manera de pensar y sentir de quien la padece”.

Entre los conceptos de depresion, se destaca el de Calderdn (1998), quien sefiala
que la depresion “es un conjunto de manifestaciones afectivas de ideas, y de
conducta, caracterizadas por la disminucion de la autoestima, la aparicion de

variados sintomas fisicos y en general, de un sufrimiento mental. En este cuadro,



destacan los trastornos de tipo afectivo, intelectual, conductual y somatico”

(Calderon, 1997) citado por Balcazar, P. y et al (2005b).

De acuerdo con Beck (1976), concibe a la depresiéon como un desorden del
pensamiento. Supone que los signos y sintomas de la depresion son una

consecuencia de la activacion de patrones cognitivos negativos.

Otras teorias relacionan las causas de la depresion con la disposicion genética,
debida a que se ha encontrado varias personas de la misma familia con trastornos de
este tipo. Aunque hay gran disposicidn genética, existe la posibilidad, de que una

persona nunca desarrolle el trastorno de la depresion. ( Sechel, L. 2007-2011)

En general, como expone Garcia, J. (2010), los sintomas de la depresion se
clasifican en tres clases: a) Cognitivos, b) Afectivos y ¢) Motores o conductuales. La
persona puede padecer enfermedades somaticas como cansancio, dolores,
debilitamiento, entre otros. Otro elemento importante que destaca Garcia, J. es lo
gue él llama la triada depresiva: pensamientos negativos acerca del yo, el mundo y el

futuro.

Basados en el DSM-IVR, se diferencian otras formas de depresién en funcién de
su gravedad, duracion, sintomas, entre otras. Su clasificacion va desde el episodio
depresivo agudo hasta los trastornos distimico que se relacionan mas con los

trastornos de personalidad.

Como se muestra anteriormente, son variadas las teorias que intentan explicar

la depresion desde diferentes enfoques, sin embargo coinciden en que la depresion

10



causa cambios en el estado de animo de la persona que la padece, afectando sus
sentimientos hacia si misma, cambia sus habitos de suefio y apetito, afecta su

relacion consigo mismo, con los otros y con su futuro.

2. Adolescencia.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la adolescencia como la etapa
que transcurre entre los 11 y 19 afos, considerandose dos fases, la adolescencia
temprana 12 a 14 afios y la adolescencia tardia 15 a 19 afios. En cada una de las
etapas se presentan cambios tanto en el aspecto fisioldégico (estimulacion y
funcionamiento de los 6rganos por hormonas, femeninas y masculinas), cambios
estructurales anatémicos y modificacion en el perfil psicologico y de la personalidad,;
Sin embargo la condicion de la adolescencia no es uniforme y varia de acuerdo a las

caracteristicas individuales y de grupo.

La adolescencia esta relacionada con el comienzo de la pubertad; es el proceso
que lleva a la madurez sexual o la capacidad de reproducirse. Los cambios
biolégicos de la pubertad originan el aumento rapido de la estatura y el peso, la
modifican las proporciones y las formas del cuerpo y da paso al desarrollo sexual.

(Duskin, R, Papalia, D. y Wendkos, S., 2001a)

Por otra parte, Piaget plantea que la adolescencia es la etapa en la que se logra
el mayor nivel de desarrollo cognitivo y la denomina etapa de las operaciones
formales. Adquiriendo la capacidad de producir pensamiento abstracto. Ya no se
limita al aqui y al ahora, puede comprender el tiempo histérico y el espacio exterior.

Al tener la capacidad de producir pensamiento abstracto tiene discrepancias
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emocionales; “el adolescente puede amar la libertad u odiar la explotacion...lo
posible y lo ideal cautiva la mente y los sentimientos” (H. Ginsburg y Opper, 1979, p.

201 citado por Duskin, R, Papalia, D. y Wendkos, S., 2001b, p. 426)

Cuando el adolescente llega a la etapa de las operaciones formales es capaz de
producir razonamiento hipotético-deductivo, segun Piaget, puede formular una

hipotesis, disefiar experimentos y examinarla para probarla.

Es esta etapa, la escuela es el escenario donde puede desarrollar mejor sus
habilidades cognitivas, obtener nueva informacién, dominar nuevas habilidades y
perfeccionar las que ya posee, participar en actividades deportivas ludicas y
artisticas, determinar su orientacion profesional y establecer nuevas relaciones
sociales, sin embargo, algunos adolescentes ven la escuela como una barrera hacia

la edad adulta. . (Duskin, R, Papalia, D. y Wendkos, S., 2001c)

El desarrollo psicosocial también trae cambios significativos en la adolescencia,
Erikson (1968) afirma que el principal reto en esta etapa es enfrentar la crisis de
identidad frente a la confusion de identidad. Es importante que la crisis de identidad
sea resuelta por completo en la adolescencia ya que los aspectos que enmarca la

identidad resurgen en la edad adulta.

Asi mismo, Erikson plantea que los adolescentes forman su identidad no solo
tomando como modelo otra persona, sino que, en esta etapa, modifican y sintetizan
identificaciones anteriores para formar una “nueva estructura psicolégica, mayor que
la suma de las partes” (Kroger, 1993, p.3 citado por Duskin, R, Papalia, D. y

Wendkos, S., 2001d. p 447). La identidad se forma a medida que los jovenes
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resuelven tres aspectos: la eleccién de una ocupacion, la adopcion de valores en que

creer y por qué vivir, y el desarrollo de una identidad sexual satisfactoria.

3. Depresion en Adolescentes.

La etapa de la adolescencia se ve enfrentada por diversos cambios fisicos,
cognitivos y psicosociales, como se cita anteriormente, es importante en ese mismo
orden indagar como afectan estos cambios a los adolescentes, en especial en su

estado de animo.

Actualmente los adolescentes se estan viendo afectados por la aparicion de
sintomas depresivos, sumado a los cambios de comportamiento propios de la edad,
segun la OMS (2010) “En el periodo de un ano, aproximadamente el 20% de los
adolescentes sufren un problema de salud mental, como depresion o ansiedad”,
debido a que en esta etapa enfrentan cambios fisicos, cambios en su personalidad y
en su cultura. La adolescencia es considerada un fendbmeno sociocultural que toma

caracteristicas diferentes en cada cultura y en cada momento histérico.

De acuerdo con el Segundo Estudio en Salud mental y Consumo de Sustancias
Psicoactivas (Santacruz, Gémez, Posada & Viracacha, 1995) se encontré que en los
trastornos de estado de animo, los jovenes Colombianos entre los 16 y 21 afios
muestran los mas altos indices de depresiébn en comparacion con otros rangos de
edad. Asi mismo, segun los datos de la Secretaria de Salud de Bogota, en el afio
2000 la tercera causa de muerte en los jovenes de 14 a 26 afios se debid a lesiones
auto infligidas intencionalmente (suicidios) con un 7.0% del total de muertes (mujeres

6.8% y hombres 7.1%), después de las agresiones violentas y los accidentes de
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transito (Departamento Administrativo de Accion Comunal — DAACD, 2003)

consultado por Pardo, Sandoval & Umbariila, (2004).

Los adolescentes son uno de los grupos etareos que presenta mayor
probabilidad de sufrir depresion, ya que, como se menciono anteriormente, en esta
etapa se llevan a cabo procesos de cambio fisico, psicolégico, sociocultural y
cognitivo, que demandan de los jovenes el desarrollo de estrategias de afrontamiento
qgue les permitan establecer un sentido de identidad, autonomia y éxito personal y
social (Blum, 2000). Ademas, se ha encontrado que individuos con historias de
depresion en la adolescencia presentan un alto porcentaje de continuidad del
trastorno depresivo mayor en la edad adulta (Lewwinsohn, Rohde, Seeley, Klein &

Gtlib, 2000) consultado por Pardo, Sandoval & Umbariila, (2004).

Los cambios emocionales que se producen en la etapa de la adolescencia que
afectan el estado de animo del joven algunas veces se desencadena en depresion;
de acuerdo con Sarbach en su documento “La psicologia del Desarrollo”, entre

dichos cambios del adolescente esta:

El plano fisiolégico

En la adolescencia se presenta un impulso biolégico brusco, que lleva consigo al
principio un desequilibrio general de las funciones, una aceleracion del crecimiento,
el desarrollo de los 6rganos genitales y de los caracteres sexuales secundarios.
Durante este periodo de la vida, el papel de la hipofisis es relevante, puesto que

segrega las hormonas de crecimiento. Las visceras, los huesos y los muasculos se
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desarrollan. El corazén adquiere un tamarfo casi doble entre los doce y los dieciséis

afos, la tension arterial aumenta y el ritmo cardiaco disminuye.

El plano intelectual

Hacia los doce afos, se efectia una transformacion fundamental en el
pensamiento del nifio: el paso del pensamiento concreto al pensamiento formal o
«hipotético-deductivo». Hasta esa edad las operaciones de la inteligencia infantil son
Gnicamente «concretas». Asi, pues, el pensamiento formal del adolescente sera
hipotético-deductivo en el sentido de que sera capaz de deducir las conclusiones que
se pueden extraer de puras hipotesis y no solamente de la observacion real. Como
dice Piaget, «comparado con un nifio, un adolescente es un individuo que construye
sistemas y teorias». Otra caracteristica importante de la actividad mental del
adolescente es su egocentrismo intelectual. Este se manifestara por la creencia en la
omnipotencia de su reflexion, como si el mundo debiera someterse y adaptarse a sus
sistemas, y no los sistemas a la realidad. Posteriormente, ese egocentrismo casi
metafisico va encontrando su correccién en una reconciliacién entre el pensamiento
formal y la realidad. La actividad intelectual del adolescente irda alcanzando el
equilibrio cuando éste comprenda que la funcion propia de la reflexién no es la de

contradecir la experiencia, sino la de interpretarla y, en el fondo, adaptarse a ella.

Plano afectivo
Al revés de lo que sucedia durante la nifiez, el adolescente canaliza sus
sentimientos y afectos hacia fuera de casa, hacia los compafieros o adultos, o sea,

hacia cuantas personas se interesen por €él, sean sensibles para con sus problemas y
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comprensivos con su conducta. Estos sentimientos, ademas de proporcionarle
seguridad personal y confianza en si mismo, desencadenan en él una serie de
asociaciones cada vez mas placenteras y reconfortantes, lo que motiva que el
adolescente se encuentre cada vez mas a gusto entre esas personas y lo manifieste

en sus actitudes y comportamiento. (Fernandez, 2000)

Plano psicoldgico

Un adolescente puede sufrir altibajos emocionales, periodos de desaliento y
preocupaciones sobre la aceptacion por parte de sus comparferos. Puede
experimentar ansiedad de un examen importante, arrebatos ocasionales de enojo o
rebelién participando con otros jovenes en actos delictivos menores, tristeza por la
pérdida del novio(a), preocupaciones en lo relativo al sexo o dudas sobre su

verdadera identidad.

Algunos problemas psicolégicos son comprensibles ya que un adolescente que
es rechazado continuamente por sus compafieros puede volverse ansioso y
refugiarse en el aislamiento. Un muchacho sometido a una disciplina dura o
incongruente, asi como el rechazo o ridiculo por parte de los padres, mientras crece

puede convertirse en un adolescente irritable o destructivo.

El plano social

Hacia los quince afios sale del mundo cerrado familiar para ampliar sus
relaciones en nuevas amistades. Vive sus primeros amores, se forman las bandas de
adolescentes y todo ello entre continuos entusiasmos y decepciones, que configuran

la imagen del adolescente en un constante estado de insatisfaccion. Insatisfaccion
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provocada por el desfase que suele haber entre su mundo interior y la realidad. Son
corrientes, por ejemplo, las decepciones que le acarrea el descubrir que la verdadera
personalidad de su amigo o amiga no corresponde al arquetipo que habia proyectado
sobre él o ella. A menudo parece que el adolescente sea asocial y casi asociable. Se
afirma en contra de ella, pero, en el fondo, en relacion a ella, y la actitud que toma
sigue siendo la de insertarse en una sociedad que, si bien al principio no es la de los

adultos, sera por lo menos el grupo restringido o la banda de adolescentes.

Finalmente, sefiala Sarbach, todos estos conflictos se iran resolviendo a medida
que equilibre su vida en el doble plano afectivo y social. Equilibrio que serd una
adaptacion al adquirir un estatuto social y profesional, y una estabilizacion
sentimental y sexual. Se puede afirmar, sin embargo, que ciertos adultos son
adolescentes prolongados, a pesar de que su desarrollo fisiolégico se haya realizado
completamente, cuando las condiciones de estabilizacion no se han realizado de

forma satisfactoria.

Sin embargo, De acuerdo con Flour y Buchanan (2003), la construccion de la
personalidad de los jovenes estd relacionada con los modelos parentales de
educacion. En una familia cohesiva, expresiva, organizada, en la que se fomenta la
independencia de sus miembros, quienes a su vez experimentan cercania y afecto
de los demas, es poco probable que los adolescentes presenten desajustes
emocionales y comportamentales. Sin embargo, la mayor incidencia de problemas
emocionales y de conducta se produce durante la pubertad y la adolescencia

(Moreno, Del Barrio y Mestre, 1996). Asi mismo, Cummings y Davies (2002),
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argumentan que la exposicion de los adolescentes a contextos familiares hostiles,
incongruentes y con patrones de educacion autoritarios, esta relacionada con
diversos desajustes emocionales y cognitivos entre los que se encuentra la
depresién. Consultado por Alvarez, M.; Ramirez, B.; Silva, A.; Coffin, N. y Jiménez, L.

(2009).

En ese mismo orden, Escriva, Garcia & Pérez Delgado (2001) citado por Castro
M. (p. 2) en su estudio “Clima Familiar y Desarrollo del Auto concepto. Un estudio
Longitudinal en Poblacién adolescente,” plantearon la importancia del entorno
familiar en el desarrollo del concepto personal. Este estudio longitudinal constituye
una aproximacion a los cambios que se producen en los componentes cognitivos,
afectivos y comportamentales de este constructo, asi como las dimensiones de la
vida familiar que aparecen relacionadas con el concepto y los sentimientos acerca
del si mismo. La muestra estuvo formada por 333 participantes varones y mujeres,
con una media de edad de 15.08 afios en la primera evaluacion y de 16.38 en el pre-
test. Los resultados indican que las variables personales, edad y sexo modulan el
autoconcepto de los adolescentes. En relacion al clima familiar, los factores de
cohesion, expresividad y organizacion familiar guardan relacién positiva con todas las
areas del autoconcepto, mientras que la conflictividad familiar es el factor que

mantiene la relacion negativa.

Las Naciones Unidas, en el afio 1994, propuso el concepto de familias expuestas
a riesgos; este involucraba a aquellas familias incapaces de cumplir con las
funciones basicas de produccion, reproduccion y socializacion. Estas familias no
satisfacen las necesidades de sus miembros en aspectos tales como la salud,
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nutricion, vivienda, atencioén fisica y emocional. Algunos factores de riesgo tienen su
origen en la propia familia, entre ellos la violencia doméstica, el abuso sexual, el

abandono a los hijos, etc. (Huerta, 1999) citado por Castro M. (p. 2)

Existe una relacion directa entre el comportamiento del nifio y el adolescente con
su familia, sin embargo el grado de interaccion entre las partes se torna cada vez
mas fragil, afectando con esto su desarrollo personal. Definitivamente las
transformaciones que tienen lugar dentro del entorno familiar, combinadas con la
influencia del entorno amical (los amigos), la escuela y la television tienden a
direccionar la capacidad de adaptacion de la persona a su entorno (Huerta, 1999)

citado por Castro M. (p. 2)

En el estudio que llevaron a cabo Vazquez, Orddfiez, Strausz, Arredondo y Lara
(2004), citado por Alvarez, M.; Ramirez, B.; Silva, A.; Coffin, N. y Jiménez, L., (2009),
se pretendid evaluar la diferencia en la depresion que presentan los adolescentes
dependiendo del contexto en el que viven (con la familia o fuera del nucleo familiar).
Los autores aplicaron el Inventario de Depresion de Beck a 68 estudiantes entre 13 y
17 afios de edad, de los cuales 34 vivian con su familia y 34 fuera de ésta. De
acuerdo a los datos informados, los adolescentes que no habitan con su familia

presentan mayor depresion que aquellos que cuentan con redes de apoyo familiar.

La adolescencia es considerada un fenémeno sociocultural que toma
caracteristicas diferentes en cada cultura y en cada momento histérico. Actualmente
la cultura de la adolescencia se ve influenciada por el grupo de amigos, la musica, la

imagen corporal, y el mundo virtual.
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De acuerdo a diversos estudios (WHO, 2005 Dawes et Al., 1997, citados por
Candia, X., 2009 p.15) los adolescentes pasan alrededor del doble de tiempo, con
sus amigos en lugar de su familia, la relacion cercana con ellos se torna un factor
protector y se asocia al desarrollo de habilidades sociales, de participacion,
autoconfianza, entre otros. Dependiendo de las caracteristicas del grupo, este puede
operar también como un factor de riesgo para consumo de sustancias y delincuencia,
entre otras.

Si bien las tecnologias de informacion y comunicacion forman parte de los habitos
cotidianos de la mayoria de los/las adolescentes, siendo la internet preferida por los
varones y el teléfono celular por las mujeres, segun estudios europeos, estas formas
de comunicacion han sido asociadas mas bien a bajo rendimiento escolar, déficit de
habilidades sociales, aumento de peso y aislamiento social. Sin embargo, cuando la
comunicacién es sostenida entre pares conocidos, la asociacion es diferente: y
mejoran las relaciones sociales, el rendimiento y las habilidades comunicacionales.

(CAHRU, 2005-20086, citado por Candia, X., 2009 p.15).

Se han realizado muchos otros estudios frente a la problematica de la depresion
en adolescentes, demostrando el grado de afectacion en los jévenes y los beneficios
de la intervencion oportuna en los mismos. De acuerdo con el estudio sobre
“Prevalencia de Depresion e Ideacion Suicida en Estudiantes de 8°, 9°, 10° y 11°
grado, en Ocho Colegios Oficiales de Manizales”. Cuyo objetivo era determinar la
prevalencia, el grado de depresion e ideacion suicida en estudiantes de colegios
oficiales de la ciudad de Manizales durante los afios 2000, 2001 y primer semestre

del 2002 y 2003. La investigacion fue empirico-analitica, disefio descriptivo
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relacional, donde se aplico el cuestionario para la Depresion de Beck (BDI) a 1298
estudiantes de ambos sexos entre las edades de 9 y 20 afios. Se encontré una
prevalencia de 38% de depresion clinico global; el mas alto porcentaje de depresion
correspondié a la categoria de leve, 21.3% y el 45% presento ideacién suicida.

(Amezquita, M., Gonzales, R. y Zuluaga, D., 2008 p. 143)

Otro estudio realizado en Ecuador enmarca la influencia de la familia en el
trastorno de la depresidén en los adolescentes, en dicho estudio “La Depresion en
Adolescentes y Desestructuracién Familiar en la Ciudad de Guayaquil, Ecuador” se
llevd a cabo una revision de 1.042 historias clinicas de adolescentes que fueron
atendidos en el Hospital Psiquiatrico Lorenzo Ponce de la ciudad de Guayaquil.
Mostrando como resultado que las patologias mas frecuentes correspondieron a los
diferentes trastornos depresivos (22,9%) en los adolescentes que provenian de
familias desestructuradas, segun el género se encontré que cada 3 adolescentes de
sexo femenino 1 era adolescente de sexo masculino, encontrando ademas, que las
variables de sexo y escolaridad son dependientes a cualquier nivel de significacién

estadistica. (Morla, R., Saad E. y Saad J., 2006, p. 149)

Por otra parte, se encontr6 un estudio psicométrico realizado en Argentina, donde
se trabaj6é con 60 adolescentes de 3°, 4°, 5° y 6° afio del Polimodal (sistema de
educacion que remplazo la escuela secundaria ) en un establecimiento educativo
técnico de la ciudad de Corrientes en 2005. Las variables sociodemograficas que se
indagaron fueron: edad, sexo, trabajo, pareja, actividades recreativas, consumo de
alcohol y otras sustancias toxicas. Se aplico el Inventario de depresion de Beck (BDI)

para evaluar la severidad de los sintomas depresivos.
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La muestra de los 46 adolescentes fue de 99.98% masculina y 00.2% femenina.
La edad fue entre 15 y 23 afos. En los resultados mostré que la severidad del BDI
para los varones fue: ninguna 38.64%, depresion leve 36.36&, depresion moderada
22.73%, depresion grave 6.82%, en cambio para las mujeres fue: severidad ninguna
(0.02%). El 52.17% de los jovenes trabaja, el 54.35% de los adolescentes afirma
tener relacion de pareja. Dos tienen un hijo. Con respecto al uso de téxicos el
52.17% de los alumnos utiliza algun tipo de sustancia. De ellos, un 41.30% usa solo
cigarrillo de tabaco, los otros utilizan combinaciones toxicas, mencionando el 2.17%
cigarrillo de tabaco-pegante; el 4.35% cigarrillos de tabaco-marihuana-PVC; 2.17%
cigarrillo de tabaco-marihuana-pasta de cocaina-flunitrazepam. (Almirén, L., Romero,

P., Lopez, A.y Czernik, G., 2005)

4. Evaluacién Cognitiva.

El inventario de Depresion de Beck (BDI) fue desarrollado inicialmente como una
escala heteroaplicada de 21 items para evaluar la gravedad (intensidad sintomatica)
de la depresién, conteniendo cada item varias fases; sin embargo, con posterioridad
su uso se ha generalizado como escala auto-aplicada. Beck y cols.(1979) da a
conocer una nueva version revisada de su inventario, adaptada y traducida al

castellano por Vazquez y Sanz (1991), siendo la mas utilizada en la actualidad.

El (BDI) es un cuestionario auto-aplicado de 21 items que evalla un amplio grupo
de sintomas depresivos. Se presentan 4 alternativas de respuestas para cada item,

gue evalla la gravedad o intensidad del sintoma, se presentan ordenadas de menor
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a mayor gravedad. El paciente debe responder teniendo en cuenta el momento

actual y la semana anterior.

En el cuestionario no aparece ni la numeracion de las alternativas de respuesta ni
los enunciados de los items, para evitar influir en la opcién de respuesta del paciente
al darle una relacion clinica. El contenido de la prueba se centra en el componente
cognitivo de la depresién, ya que el 50% de la puntuacion total estan representados
por los sintomas que enmarcan el aspecto cognitivo. Los sintomas
somatico/vegetativo componen el segundo segmento de mayor puntuacién. 15 items
corresponden a los sintomas psicoldgicos-cognitivos y 6 a los sintomas somaticos

vegetativos, con un total de 21 items.

Para su interpretacion, se suman los valores de las frases seleccionadas, que van
de 0 a 3 para una puntuacion total dentro de un rango de 0 a 63. El objetivo principal
de esta prueba es cuantificar la sintomatologia mas no proporciona un diagndstico.
Los puntos de corte para graduar la intensidad y severidad son los siguientes: a) No
depresion: 0-9 puntos; b) Depresion leve: 10-18 puntos; ¢) Depresion moderada 19-

29 puntos; y d) Depresién grave mayor a 30 puntos.

Los indices psicométricos de la prueba BDI han sido estudiados minuciosamente
mostrando una buena consistencia interna (alfa de Crombach 0.76- 0.95) la fiabilidad
del test oscila alrededor de r= 0.8, sin embargo su estudio ha presentado dificultades

metodoldgicas.
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5. Tratamiento

Hay que tener en cuenta que el desarrollo de una depresién se inicia, entre otros
motivos, por acontecimientos vitales adversos como pérdida de familiares, ruptura
sentimental, desempleo, o el post parto, de acuerdo con la OMS, afecta a unos 340
millones de personas en el mundo, lo que significa que un 14% de la poblacion
mundial sufre algun tipo de depresion. De ellos, sélo un 3% es atendido en alguna
institucion hospitalaria. Algunas personas logran superar el episodio con ayuda

terapéutica. (Julio, K. y Mordoj, C.)

Teniendo en cuenta lo postulado por Sechel, L. (2007-2011) a la hora de
intervenir un cuadro depresivo se debe evaluar al paciente con profundidad y en
algunos casos, si es necesario, el psiquiatra receta un antidepresivo con el proposito
de mejorar el estado general del paciente. El psiquiatra puede realizar la
psicoterapia, pero hoy en dia las personas frecuentan a los psicologos o
psicoterapeutas quienes ofrecen una amplia variedad de técnicas con las que los

pacientes se sienten mas comodos.

5.1 Tratamiento Cognitivo.

Aaron Beck es uno de los exponentes de la terapia cognitiva-conductual quien
plantea la existencia de varias estructuras cognitivas especificas que son centrales
al desarrollo de la depresion: la triada cognitiva, los esquemas y los tres patrones
cognitivos. La triada cognitiva se fundamenta de tres patrones cognitivos que
controlan la ideacion: una vision negativa de uno mismo, una vision negativa del
futuro y una vision negativa del mundo. Los esquemas cognitivos, se supone, llevan
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a los individuos a un filtrado sistematico o distorsion de la percepcion y la memoria.
Tales distorsiones son los errores cognitivos. Ellos son involuntarios e incluyen: la
inferencia arbitraria, la abstraccion selectiva, la sobre generalizacion, la

magnificacion y la minimizacion. (Beck y et al. 1979)

Para la intervencion y tratamiento de la depresion, A. Beck centré su interés en
los aspectos cognitivos de la psicopatologia y de la psicoterapia y en 1967 publicé la
obra “La Depresion” en el que expone un modelo cognitivo de la psicopatologia,
pero es en 1979 cuando publica su obra “Terapia Cognitiva de la Depresion” la que
alcanza su maxima difusién y reconocimiento en el &mbito clinico. (Cano, J. y Ruiz, J,

1997-2010a)

La técnica cognitivo-conductual, cuyo propédsito es brindar un medio de nuevas
experiencias correctoras que modifiquen las distorsiones cognitivas y supuestos
personales. La técnica cognitiva busca facilitar la exploracion y deteccién de los
pensamientos automaticos y supuestos personales; y la técnica conductual
proporciona experiencias reales para comprobar las suposiciones cognitivas y crear

nuevas habilidades. (Cano, J. y Ruiz, J, 1997-2010b).

Segun Beck, la terapia cognitivo conductual, generalmente consta de 15 a 20
min; por sesion una vez a la semana. Los casos mas graves suelen adquirir sesiones
frecuentes, dos sesiones durante 4 o 5 semanas y posteriormente una de ellas
durante 10-15 semanas. Normalmente se suele disminuir a una sesion de cada 2
semanas durante las ultimas fases, al tiempo que se recomienda la terapia de apoyo

una vez que ha finalizado el tratamiento.
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Por otra parte, encontramos que la mayoria de modelos terapéuticos estan
disefiados para personas adultas por lo que se hace necesario adaptarlo al contexto
de los adolescentes, quienes también se ven afectados por el trastorno de la

depresion.

6. Técnicas Cognitiva Conductual

De acuerdo con lo postulado por Beck (1983), respecto a que todo
comportamiento que tiene el individuo es determinado por la manera en como éste
perciba su entorno, bajo la interaccién establecida entre ambos; las técnicas que
prevalecen bajo este modelo terapéutico, se retroalimentan de los dos enfoques que
lo conforman y fortalecen.Estos constan de técnicas tanto cognitivas como
conductuales, ambas se compaginan para que el paciente logre reformular los
pensamientos irracionales existentes y con ello modificacién sus esquemas mentales

para verse reflejado en su conducta.

6.1 Técnicas Cognitivas

Las técnicas cognitivas facilitan al paciente la oportunidad de reorganizar la
estructura cognitiva, esto se logra mediante la identificaciébn que realiza sobre sus
pensamientos irracionales, asi como la comprension de las reglas que se formulan
para organizar la realidad que soportan a estas cogniciones (Beck, 1983).

Considerando la efectividad de las técnicas cognitivas, Knell (1997, en O’Connor
y Schaefer, 1997), citados en Hernandez, M. (2010) en su manual de terapia con el
modelo cognitivo conductual en la intervencidbn a nifios, retoma tres técnicas

predominantes. La primera es nombrada “estrategias de cambio cognoscitivo”, la
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cual permite que el paciente haga un ejercicio en donde se promueve la
comprobaciéon de las hipotesis, bajo un corte cientifico o l6gico, para que puedan
ponerse a prueba todos aquellos pensamientos. Este ejercicio implica juzgar la
evidencia, sondear las alternativas y analizar las consecuencias. Mientras que las
“‘autoafirmaciones de enfrentamiento”, consisten en aquellas afirmaciones que parten
de la restructuracion cognitiva y que promueven la retroalimentacion de los
pensamientos que refuerzan cogniciones apropiadas, bajo la logica de la realidad.
La “biblioterapia” facilita al paciente la oportunidad de refugiar la atencion en libros de
autoayuda, los cuales permiten que el propio individuo pueda cuestionar sus
creencias irracionales y comience por considerar aquellas opciones alternas que
faciliten la solucion de sus problemas.
6.2 Técnicas Conductuales

Estas técnicas sugieren que la atencion terapéutica se centre en la conducta
observable del paciente, y todas las actividades estaran dirigidas hacia el
cumplimiento del objetivo terapéutico, a partir de la atencion del comportamiento.
Estas técnicas tienen como propdsito, el lograr un cambio en las actitudes negativas
del paciente, para que se promueva una mejoria en su ejecucion; lo que permite
llegar a comprobar la validez de los pensamientos negativos. Cuando éstas se ven
refutadas, la persona se siente motivada para realizar tareas y actividades que
pueden considerarse con mayor dificultad, al grado de enfrentarse con sus propias
barreras (Beck,1983).

Asi pues, las técnicas conductuales que Beck (1983) propone en la intervencion
hacia la atencion de trastornos como la depresion, hacen referencia al empleo de la

“programacion de actividades”: La necesidad de formular actividades planeadas tiene
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finalidad de contrarrestar la escasa motivacion del paciente, esto permite que la
planificacion del tiempo, lo mantengan ocupado e impidan que retroceda a un estado
de inmovilidad, que propicie el reforzamiento de los pensamientos distorsionados y
los comportamientos inapropiados hacia su persona; “técnicas de dominio y agrado”
Esta técnica permite que el paciente incremente aquellas actividades que le
promueven forjar sentimientos de placer, diversién o alegria; pues de lo contrario, si
realiza actividades que no le aportan satisfaccion, promovera la presencia de los
pensamientos distorsionados que le afectaran su area emocional; “asignacion de
tareas graduales”: En esta técnica es necesario que el terapeuta formule un plan de
accion, en el cual debera estar contemplado por un proceso que reside desde la
definicion del problema, planteando con esto la formulacién de un plan en el que se
estableceran las tareas tanto simples como complejas, que se deberan realizar. Asi
pues, durante la intervencion se observara al paciente en el logro de cada tarea
llevada a cabo con éxito; “practica cognitiva”: Hace referencia a la manera de inducir
las cogniciones del paciente hacia un ejercicio de imaginacion, en la cual se pretende
gue la persona divague sobre alguna actividad, en ésta se identificaran los posibles
obstaculos que pudieran interferirle, a lo cual es recomendable que el terapeuta
identifique y desarrolle soluciones ante los problemas prevalecientes; “role playing”:
Esta técnica constituye una manera de adoptar un papel en la que se tendrdn como
objetivos el clarificar todas aquellas cogniciones contraproducentes y facilitar la
expresion de emociones del paciente, para que puedan restructurar los
pensamientos distorsionados a partir de la expresion de ideas y emociones de otro
personaje asumido; y ‘“tareas para casa” Técnica empleada por Beck, para el

tratamiento de trastornos como la depresion, manifiesta la importancia de asignar
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tareas conductuales para casa, éstas permiten que el paciente pueda identificar y
hacer frente a los problemas que le suceden dia con dia, la finalidad de ésta, es
obtener una vision de como reacciona la persona y qué estrategias puede emplear
para resolver determinadas situaciones. Asi pues, con estas técnicas propuestas
planteadas por Beck, se puede vislumbrar como el paciente a partir de la
restructuracion cognitiva y conductual, puede modificar la percepcion que tiene del

mundo Yy la existencia de trastornos psicologicos que le aquejan cada dia

METODO

Objetivo General:

Diagnosticar y realizar tratamiento psicolégico de la depresion que presentan los
alumnos de noveno grado del colegio integrado de Floridablanca, mediante
evaluacion cognitiva de Beck con el fin de contribuir a la implementacién de estilos

de vida saludables.

Obijetivos Especificos:

- Realizar el diagnostico precoz de la depresion en los adolescentes.

-Intervenir a través de la terapia individual a los/as adolescentes que arrojen en la

prueba de depresion de Beck sintomas de depresién moderado.

-Brindar herramientas que faciliten estilos de vida saludable en los/as adolescentes

con sintomas depresivos a través de intervenciones grupales.
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- Aplicar prueba pos-test de depresion de Beck para determinar los cambios en

los/las adolescentes una vez intervenidos.

-Elaborar un protocolo dirigido a la comunidad educativa, con el fin de hacer una

deteccion temprana de los sintomas depresivos y su respectivo tratamiento.

Poblacion:

En este estudio se trabajé con la poblacion de 110 estudiantes del colegio
Instituto Rafael Pombo, que cursan noveno grado de educacion basica secundaria,
organizado en tres grupos, cuyas edades oscilan entre los 14 y 17 afos;

pertenecientes al estrato socioeconémico 3.

Muestra

Inicialmente se le presentd la propuesta a los 110 estudiantes de noveno grado y
se invitaron a la presentacion de la investigacion sobre Depresion en adolescentes;
de los cuales solo 60 jovenes asistieron a la reunion, se presentaron los objetivos de
la propuesta y el horario de trabajo, se pidi6 que los jovenes interesados en el
proyecto y que quisieran participar voluntariamente se inscribieran.En esta lista se
inscribieron 30 estudiantes, se citaron a los padres o acudientes de los 30
estudiantes para comunicar sobre la participacion de sus hijos y firmar el
consentimiento informado; posteriormente se citaron a los estudiantes y se aplico la
prueba psicolégica de la depresion de Beck, para seleccionar la muestra de

estudiantes con depresion moderada.
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Instrumentos

Test de Beck: El inventario de depresion de Beck, es una escala que consta de
21 items, que describe cada uno, una manifestacion depresiva que es autoevaluada
por el sujeto marcando la frase que mejor se adapte a su situacion actual entre varias
que suponen una graduacion cuantitativa de la intensidad del sintoma. Se dan 4
opciones de respuesta, clasificadas segun su severidad. Los datos normativos
sugieren 4 categorias de nivel de severidad: ausente, leve, moderado y severa. (Ver

anexo No. 1)

Historia Clinica: Instrumento disefiado por el Centro de Servicios Psicologicos de
la Universidad Pontificia Bolivariana, con uso autorizado por la especialidad de
Psicologia Clinica y orientada a la recoleccion de informacion personal de los

pacientes. (Ver anexo No.3)

Procedimiento

Fase de Valoracion Inicial o Diagndstico: En esta fase se realizé la preseleccion al
azar de los estudiantes de noveno, los estudiantes seleccionados se convocaron a
una charla informativa sobre el proyecto de investigacién, donde se invitaron a los
estudiantes a participar voluntariamente, posteriormente se cita a los padres o
acudientes de los estudiantes que participaron de la investigacion para que ellos
dieran el consentimiento informado (ver anexo No. 2). Se aplico la prueba de
depresion de Beck para seleccionar la muestra de los/las adolescentes que fueron

intervenidos en psicologia individual con depresion moderada. (Ver tabla 1).
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Adicionalmente, se tuvo en cuenta los criterios diagnosticos propios de la
depresion del DSM IV-R e historias clinicas, segun protocolo para la deteccion de

los sintomas depresivos en los/las adolescentes.

Fase de Intervencion: Se realizaron talleres grupales con todos los estudiantes
que aplicaron la prueba y puntuaron con depresion moderada segun la prueba de

depresion de Beck para desarrollar estilos de vida saludable.

Se realizo la intervencion psicolégica individual con la muestra de 10 estudiantes
cuyos sintomas correspondan a la depresion moderada; en esta fase se aplico el
enfoque cognitivo, el cual se considera notable entre las propuestas
psicoterapéuticas y su eficacia en la practica clinica es cada vez mas reconocida en
las investigaciones sobre diversos trastornos de gran incidencia actual, tales como:
depresion, adiciones, ansiedad, trastornos de péanico, agorafobia, fobia social, entre

otros.

Fase de Evaluacién Del Proceso: En esta fase se aplicO nuevamente el
inventario de Beck (prueba pos-test) para la deteccidbn de la depresion, para
comparar con los resultados de la prueba Pre-test y determinar la pertinencia del

tratamiento. (Ver tabla 2 y 3) (Ver graficas de la 3 al 24).

Fase de Elaboracion Del Protocolo: En esta Ultima fase se elabor6é un
protocolo dirigido a la comunidad educativa, como herramienta para hacer una
deteccion temprana de los sintomas depresivos en los/las adolescentes y su

respectivo tratamiento. (Ver anexo No0.5)
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Disefio o Metodologia

El presente trabajo de investigacion es de tipo cuantitativo de enfoque
experimental,ya que se aplicara un tratamiento de intervencién cognitivo conductual y
con pruebas psicolégicas pre-test y pos-test para determinar el efecto del

tratamiento.

RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacién se dan a conocer los datos socio-demograficos de la poblacién
recolectada en las historias clinicas y los resultados tras la aplicacion del inventario
de Beck para la depresién, en el pre-test y pos-test del tratamiento psicologico en los
estudiantes. Junto a ellos el andlisis de los cambios encontrados en las diferentes

aplicaciones de la prueba.

Posteriormente se da a conocer brevemente las caracteristicas de la intervencion
individual y grupal, los objetivos terapéuticos y los logros alcanzados por los

pacientes en su intervencion.

Datos Sociodemogréficos de la Poblacion

Encontramos que la muestra esta conformada por 10 estudiantes de noveno
grado del Colegio Rafael Pombo de Floridablanca, pertenecientes al estrato
socioeconémico 3; de los cuales 9 son del género femenino y 1 del género
masculino, esto muestra que la mayoria de la muestra con depresion son mujeres,
como sefiala muchas investigaciones, La depresion es una enfermedad persistente y

debilitante que afecta tanto a las mujeres como a los hombres, pero las mujeres
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experimentan la depresion a una tasa casi al doble que la de los hombres. Los

investigadores siguen explorando como los asuntos especiales que son Unicos para

las mujeres (biologicos, ciclo de vida, y psico-social) pueden estar asociados con la

alta tasa de depresion en las mujeres (Blehar MC & Oren DA, 1997). Comparando, el

90% de la muestra son mujeres y el 10% son hombres (ver grafica 1) en relaciéon a la

edad, oscilan entre los 14 y los 17 afios, donde la mayoria (80%) estan entre los 14 y

15 afios de edad. (Ver grafica 2.) La procedencia de la poblacion es del 60% de

Floridablanca (Santander), el 30% de Bucaramanga (Santander) y el 10% de

Florencia (Caquetd).

GENERO

10%
® FEMENINO
B MASCULINO

90%

Grafica 1. Relacion del género de la muestra con depresion moderara.

En la gréfica 1. Se observa que la mayoria de los estudiantes que hacen parte de

la muestra con depresion moderada, son mujeres y un solo hombre hace parte del

grupo de participantes.

EDAD

17 ANOS

_ 10%
16 ANOS ___

10%

14 ANOS
40%

Gréfica 2. Relacion de la edad de la muestra con depresion moderada.
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La grafica 2, muestra el porcentaje por edades de los participantes de la
investigacion, donde la mayor parte de la muestra esta entre los 14 y 15 afios de
edad. El promedio de los estudiantes de noveno grado; el 40% de 14 afos, otro 40%

de 15 afos, el 10% de 16 afos y el otro 10% de 17 afios.

El acercamiento a la poblacion se logré con la colaboracién del coordinador de
disciplina del colegio, quien facilité las listas de los grupos de noveno grado y
presentd la terapeuta a la poblacion, para invitarlos a participar activamente en la
investigacion. La seleccidon de la muestra se tomo del resultado de la prueba pre- test
(BDI) quienes arrojaran Depresion Moderada para la intervencion individual y grupal;

en total fueron 10 estudiantes

A continuacién se muestra los resultados de la prueba pre-test de los 10

estudiantes seleccionados para la intervencion psicoterapéutica.

Tabla 1. Resultados obtenidos del Inventario de Depresion de Beck de los 30
estudiantes preseleccionados.

Género Sin Depresion Depresion Depresion | Total
Psicopatologia | minima o | Moderada Severa
Leve
Femenino 7 3 9 0 19
23.3% 10% 30% 0% 63.3%
Masculina 4 6 1 0 11
13.3% 20% 3.3% 0% 36.7%
total 11 9 10 0 30
36.6% 30% 33.3% 0% 100%
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En la tabla 1 se observa los estudiantes que aplicaron la prueba, segun el género,
y quienes fueron clasificados de acuerdo a los resultados. Del total del grupo que
aplico la prueba, el 33.3% (diez estudiantes) dio como resultado Depresion
Moderada de los cuales el 30% (nueve estudiantes) del total del grupo son mujeres

y el 3.3% (1 estudiante) es hombre.

A continuacion se mostrara la tabla de resultados de la aplicacion de la prueba
pre-test de Depresion de Beck (BDI) de los estudiantes que dieron como resultado
Depresidbn Moderada, con quienes se realizd, posteriormente la intervencién

terapéutica.

Tabla 2. Estadistica de la prueba pre-test del Inventario de Depresion de Beck en 10
estudiantes de noveno grado del Instituto Rafael Pombo.

ITEM | OPCION DE PACIENTE RTA
RTA

SA MC | WN | AM | NSS | LCO | MA | KVG | KJP | PLV
M DR PG GR R BM B L

No me siento - - 0 - - - - - - - 10%
triste

Me siento 1 1 - 1 1 1 1 - - - 60%
triste

Me siento - - - - - - - 2 2 2 30%
triste todo el
tiempo y no
puedo
librarme de
ello

owiue ap opeis3 (T

Me siento tan - - - - - - - - - - 0%
triste o
desdichado
gue no puedo
soportarlo

No estoy 0 - 0 - 0 - - 0 - - 40%
particularment
e desanimado
con respecto
al futuro.

owslwisad (g

Me siento - 1 - 1 - 1 - - 1 - 40%
desanimado
con respecto
al futuro.

Siento que no - - - - - - 2 - - 2 20%
puedo esperar
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nada del
futuro.

Siento que el
futuro es
irremediable y
gue las cosas
no pueden
mejorar.

0%

oseoel) ap sojualwnuas (g

No me siento
fracasado.

10%

Siento que he
fracasado
mas que la
persona
normal.

60%

Cuando miro
hacia el
pasado lo
Unico que
puedo ver en
mi vida es un
montén de
fracasos.

30%

Siento que
como persona
soy un fracaso
completo.

0%

uolooeysiesuy] (¥

Sigo
obteniendo
tanto placer
de las cosas
como antes.

0%

No disfruto de
las cosas
como solia
hacerlo.

80%

Ya nada me
satisface
realmente.

20%

Todo me
aburre o me
desagrada.

0%

ed|no ap souaiwnuas (g

No siento
ninguna culpa
particular.

30%

Me siento
culpable
buena parte
del tiempo.

60%

Me siento
bastante
culpable la
mayor parte
del tiempo.

10%

Me siento

0%
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culpable todo
el tiempo.

obnsea ap sojuaiwnuas(9

No siento que
esté siendo
castigado.

20%

Siento que
puedo estar
siendo
castigado.

40%

Espero ser
castigado.

0%

Siento que
estoy siendo
castigado.

40%

owsiw Js e oIpO (L

No me siento
decepcionado
en mi mismo.

20%

Estoy
decepcionado
conmigo.

80%

Estoy harto de
mi mismo.

0%

Me odio a mi
mismo.

0%

uogloesnoeoiny (8

No me siento
peor que
otros.

10%

Me critico por
mis
debilidades o
errores.

70%

Me culpo todo
el tiempo por
mis faltas.

20%

Me culpo por
todas las

cosas malas
gue suceden.

0%

sepioins sosindw (6

No tengo
ninguna idea
de matarme.

70%

Tengo ideas
de matarme,
pero no las

llevo a cabo.

30%

Me gustaria
matarme.

0%

Me mataria si
tuviera la
oportunidad.

0%

sopolad

(ot

No lloro mas
de lo habitual.

20%

Lloro mas que
antes.

70%

Ahora lloro

0%
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todo el
tiempo.

Antes era
capaz de
llorar, pero
ahora no
puedo llorar
nunca aungque
quisiera.

10%

pepiigqenu) (TT

No me irrito
mas ahora
que antes.

10%

Me enojo o
irrito mas
facilmente
ahora que
antes.

50%

Me siento
irritado todo el
tiempo.

30%

No me irrito
para nada con
las cosas que
solian
irritarme.

10%

[e100s OjudIWelslY (2T

No he perdido
interés en
otras
personas.

20%

Estoy menos
interesado en
otras
personas de
lo que solia
estar.

50%

He perdido la
mayor parte
de mi interés
en los demas.

20%

He perdido
todo interés
en los demas.

10%

uoisIoapul (€T

Tomo
decisiones
como
siempre.

10%

Dejo de tomar
decisiones
mas
frecuentement
€ que antes.

60%

Tengo mayor
dificultad que
antes en
tomar

30%
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decisiones.

Ya no puedo
tomar ninguna
decision.

0%

[elodiod uabew (T

No creo que
me vea peor
gue antes.

20%

Me preocupa
gue esté
pareciendo
avejentado (a)
o0 inatractivo

(@).

10%

Siento que
hay cambios
permanentes
en mi
apariencia
gue me hacen
parecer
inatractivo (a).

30%

Creo que me
veo horrible.

40%

[esoqe| pepioeded (ST

Puedo
trabajar tan
bien como
antes.

0%

Me cuesta un
mayor
esfuerzo
empezar a
hacer algo.

60%

Tengo que
hacer un gran
esfuerzo para
hacer
cualquier
cosa.

40%

No puedo
hacer ningun
tipo de
trabajo.

0%

|ap oulolsel] (9T

ouans

Puedo dormir
tan bien como
antes.

40%

No duermo
tan bien como
antes.

60%

Me despierto
1 6 2 horas
mas temprano
de lo habitual
y me cuesta
volver a
dormir.

0%
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Me despierto
varias horas
mas temprano
de lo habitual
y no puedo
volver a
dormirme.

0%

opuesue) (LT

No me canso
mas de lo
habitual.

40%

Me canso mas
facilmente de
lo que solia
cansarme.

40%

Me canso al
hacer
cualquier
cosa.

20%

Estoy
demasiado
cansado para
hacer
cualquier
cosa.

0%

omade ap epipiad (8T

Mi apetito no
ha variado.

30%

Mi apetito no
es tan bueno
como antes.

40%

Mi apetito es
mucho peor
que antes.

30%

Ya no tengo
nada de
apetito.

0%

osad ap epipiad (6T

Ultimamente
no he perdido
mucho peso,
si es que
perdi algo.

80%

He perdido
mas de 2
kilos.

10%

He perdido
mas de 4
kilos.

10%

He perdido
mas de 6
kilos.

0%

41




No estoy mas - 0 - 0 - 0 - - 0 - 40%
preocupado
por mi salud
de lo habitual.

Estoy 1 - 1 - 1 - 1 - - - 40%
preocupado
por problemas
fisicos tales
como
malestares y
dolores de
estbmago o
constipacion.

elipuododiH (0z

Estoy muy - - - - - - - 2 - 2 20%
preocupado
por problemas
fisicos y es
dificil pensar
en otra cosa.

Estoy tan - - - - - - - - - - 0%
preocupado
por mis
problemas
fisicos que no
puedo pensar
en nada mas.

No he notado - 0 0 - - - 0 - 0 0 50%
cambio
reciente de mi
interés por el
sexo.

opiqi (te

Estoy - - - 1 1 1 - - - - 30%
interesado por
el sexo de lo
gue solia
estar.

Estoy mucho 2 - - - - - - 2 - - 20%
menos

interesado por
el sexo ahora.

He perdido - - - - - - - - - - 0%
por completo
mi interés por
el sexo.

TOTAL 23 19 20 20 19 19 20 29 22 22

Fecha toma del pre-test 18-08-11
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Segun La tabla 2, muestra el nimero de respuestas seleccionadas por los 10
estudiantes con depresion moderada, en cada item, de acuerdo a su valor

correspondiente, segun la respuesta seleccionada.

Cabe recordar que estos participantes dieron una puntuacién entre 19 y 29
puntos, resultado que es interpretado como Depresion Moderada, posteriormente se
corroboré dicho resultado con el DSM IV-R y se recolectaron los datos de la historia
familiar y psicosocial de cada paciente en la Historia Clinica, para verificar que los

sintomas cumplen con el criterio para un episodio depresivo.

Una vez identificado el problema de cada participante se da inicio a la terapia
individual y grupal. En la terapia individual, inicialmente se llevé a cabo el auto
registro en casa, de las situaciones que desencadenaban pensamientos, emociones
y acciones, para posteriormente, abordar las ideas irracionales y los esquemas
distorsionados y como estos afecta la triada cognitiva de los pacientes; basados en

la terapia cognitiva-conductual.

Tabla 3. Estadistica de la prueba pos-test del Inventario de Depresion de Beck en
10 estudiantes de noveno grado del Instituto Rafael Pombo.

ITEM | OPCION DE PACIENTE RTA
RTA
SA MC | WN | AM | NSS | LCO | MA | KVG | KJP | PLV
M DR PG GR R BM B L
— | No me siento 0 0 0 0 0 0 0 - - 0 80%
m | triste
‘5”« Me siento - - - - - - - 1 1 - 20%
g | triste
a Me siento - - - - - - - - - - 0%
o | triste todo el
2. | tiempoy no
é puedo
librarme de
ello
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Me siento tan
triste o
desdichado
gue no puedo
soportarlo

0%

owsiwisad (g

No estoy
particularment
e desanimado
con respecto
al futuro.

100
%

Me siento
desanimado
con respecto
al futuro.

0%

Siento que no
puedo esperar
nada del
futuro.

0%

Siento que el
futuro es
irremediable y
que las cosas
no pueden
mejorar.

0%

oseoel) ap sojualwnuas (g

No me siento
fracasado.

90%

Siento que he
fracasado
mas que la
persona
normal.

10%

Cuando miro
hacia el
pasado lo
Unico que
puedo ver en
mi vida es un
montén de
fracasos.

0%

Siento que
Ccomo persona
soy un fracaso
completo.

0%

Sigo
obteniendo
tanto placer
de las cosas
como antes.

70%

uoglooeysiesuy] (¥

No disfruto de
las cosas
como solia
hacerlo.

30%

Ya nada me
satisface
realmente.

0%
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Todo me
aburre o me
desagrada.

0%

ed|no ap souaiwnuas (g

No siento
ninguna culpa
particular.

90%

Me siento
culpable
buena parte
del tiempo.

10%

Me siento
bastante
culpable la
mayor parte
del tiempo.

0%

Me siento
culpable todo
el tiempo.

0%

obnsea ap sojuaiwnuas(9

No siento que
esté siendo
castigado.

80%

Siento que
puedo estar
siendo
castigado.

20%

Espero ser
castigado.

0%

Siento que
estoy siendo
castigado.

0%

owslw Js e olpO (2

No me siento
decepcionado
en mi mismo.

70%

Estoy
decepcionado
conmigo.

30%

Estoy harto de
mi mismo.

0%

Me odio a mi
mismo.

0%

uoloesnaeoINy (8

No me siento
peor que
otros.

50%

Me critico por
mis
debilidades o
errores.

40%

Me culpo todo
el tiempo por
mis faltas.

10%

Me culpo por
todas las

cosas malas
gue suceden.

0%
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sepioins sosindw (6

No tengo
ninguna idea
de matarme.

90%

Tengo ideas
de matarme,
pero no las

llevo a cabo.

10%

Me gustaria
matarme.

0%

Me mataria si
tuviera la
oportunidad.

0%

owe|| ap sopouad (0T

No lloro mas
de lo habitual.

90%

Lloro més que
antes.

10%

Ahora lloro
todo el
tiempo.

0%

Antes era
capaz de
llorar, pero
ahora no
puedo llorar
nunca aungque
quisiera.

0%

pepijicel) (TT

No me irrito
mas ahora
gue antes.

80%

Me enojo o
irrito mas
facilmente
ahora que
antes.

20%

Me siento
irritado todo el
tiempo.

0%

No me irrito
para nada con
las cosas que
solian
irritarme.

0%

|e1d0s ojusiwe|sly (Z'[

No he perdido
interés en
otras
personas.

70%

Estoy menos
interesado en
otras
personas de
lo que solia
estar.

30%

He perdido la
mayor parte
de mi interés

0%
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en los demas.

He perdido
todo interés
en los demas.

0%

ugIstoapul (€T

Tomo
decisiones
como
siempre.

80%

Dejo de tomar
decisiones
mas
frecuentement
e gue antes.

10%

Tengo mayor
dificultad que
antes en
tomar
decisiones.

10%

Ya no puedo
tomar ninguna
decision.

0%

[elodiod uabew| (T

No creo que
me vea peor
gue antes.

80%

Me preocupa
gue esté
pareciendo
avejentado (a)
0 inatractivo

(a).

0%

Siento que
hay cambios
permanentes
en mi
apariencia
que me hacen
parecer
inatractivo(a).

10%

Creo que me
veo horrible.

10%

fesoqe| pepioeded (ST

Puedo
trabajar tan
bien como
antes.

70%

Me cuesta un
mayor
esfuerzo
empezar a
hacer algo.

30%

Tengo que
hacer un gran
esfuerzo para
hacer
cualquier
cosa.

0%
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No puedo
hacer ningutin
tipo de
trabajo.

0%

[9p ouloisel ] (9T

ouans

Puedo dormir
tan bien como
antes.

70%

No duermo
tan bien como
antes.

30%

Me despierto
16 2 horas
mas temprano
de lo habitual
y me cuesta
volver a
dormir.

0%

Me despierto
varias horas
mas temprano
de lo habitual
y no puedo
volver a
dormirme.

0%

olouesue) (/1

No me canso
mas de lo
habitual.

90%

Me canso mas
facilmente de
lo que solia
cansarme.

10%

Me canso al
hacer
cualquier
cosa.

0%

Estoy
demasiado
cansado para
hacer
cualquier
cosa.

0%

omade ap epipiad (8T

Mi apetito no
ha variado.

60%

Mi apetito no
es tan bueno
como antes.

40%

Mi apetito es
mucho peor
gue antes.

0%

Ya no tengo
nada de
apetito.

0%

©PT
pJad
(6T

Ultimamente
no he perdido
mucho peso,

90%
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sies que
perdi algo.

He perdido
mas de 2
kilos.

10%

He perdido
mas de 4
kilos.

0%

He perdido
mas de 6
kilos.

0%

elpuododiH (02

No estoy mas
preocupado
por mi salud
de lo habitual.

70%

Estoy
preocupado
por problemas
fisicos tales
como
malestares y
dolores de
estébmago o
constipacién.

20%

Estoy muy
preocupado
por problemas
fisicos y es
dificil pensar
en otra cosa.

10%

Estoy tan
preocupado
por mis
problemas
fisicos que no
puedo pensar
en nada mas.

0%

opiqi (te

No he notado
cambio
reciente de mi
interés por el
sSexo.

80%

Estoy
interesado por
el sexo de lo
que solia
estar.

10%

Estoy mucho
menos
interesado por
el sexo ahora.

10%

He perdido

0%
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por completo
mi interés por
el sexo.

TOTAL 2 1 2 2 3 7 7 16 7 4

Toma del pos-test 28-10-11

La tabla 3.muestra los resultados de la prueba pos-test del inventario de
Depresion de Beck, el cual se aplico después del tratamiento psicoterapéutico, a los

diez pacientes del Instituto Rafael Pombo.

Teniendo en cuenta que el presente trabajo se realizé en un colegio oficial, donde
la mayoria de los estudiantes pertenecen a estrato socioeconémico 1, 2 y 3, la
situacién de caracter psicosocial se ve reflejado en factores como disfuncionalidad
familiar, influencia de consumo de drogas y alcohol, no satisfaccién total de
necesidades béasicas, maltrato intrafamiliar, abandono por alguno de los padres,
entre otros; ademas de las condiciones econdémicas, que obligan a los padres a llevar
una vida laboral de mucha exigencia, ante todo de tiempo; generando un
distanciamiento con sus hijos, situacion que se trata de suplir satisfaciendo las

necesidades basicas, dejando a un lado el afecto o las expresiones de la misma.

Estos factores influyen en los adolescentes y no les permite desarrollar un
adecuado grado de tolerancia a la frustracion, como dice Ramos, citado por Diaz
(2003) “la depresioén en la adolescencia se ha debido en parte a la mayor dificultad
que tiene hoy la gente joven para aceptar la frustraciéon,” lo que va acompafiado de
sentimientos de tristeza, culpabilidad, irritabilidad, pesimismo, autoimagen negativa,

entre, otros.

Los resultados permiten ver una disminucion significativa en las puntuaciones de

la prueba, donde solo un paciente paso de depresion moderada a depresion leve, los
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restantes pasaron de depresibn moderada a estar sin sintomas depresivos;
permitiendo analizar la pertinencia del tratamiento, el cual se enfocd en la terapia

cognitiva.

Una vez terminado el proceso terapéutico con los pacientes, se aplica el
instrumento del Inventario de Depresion de Beck, para evaluar, no sélo la pertinencia
del tratamiento; sino que a su vez determinar si existen sintomas depresivos en cada
uno de los pacientes. Las diferentes técnicas cognitivas y conductuales permitié que
los pacientes abordaron sus problematicas de manera efectiva y acertada y a su vez
disminuyeron sus sintomas propios de la depresion como: estado de animo bajo,
sentimientos de culpa, irritabilidad, indecision, periodos de llanto, aislamiento social,

perdida de apetito, cansancio, entre otros.

30 -
25 -
20 -
15 - ® PRE- TEST
10 | m POS - TEST
5 -
0 -
:,,v*\ ®&%\$ @6 v@& & &o‘:\ v%@ @(;b & &

Grafica 3. Resultado total de la prueba pre-test y pos-test del Inventario de Depresion
de Beck, aplicado a los estudiantes de noveno grado con depresion moderada.
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Los puntos de corte para determinar la intensidad de la depresion Moderada en
el inventario de Beck, esté entre los 19 a los 29 puntos, de acuerdo a la grafica 3, en
el pre-test, la mayoria de los pacientes se encontraron entre los 19 y los 23 puntos,
solo un paciente presento 29 puntos, teniendo en cuenta que para depresion grave
se requiere puntuar mas de 30 puntos.

En el pos- test, la grafica 3, muestra una disminucion de la puntuacion, donde 9
de los 10 pacientes se encuentran por debajo de los 9 puntos, ubicando su resultado
en "sin depresion”; solo un paciente se encuentra con depresion leve, segun el

inventario de Beck, quien en el pre-test presentd la puntuacién mas alta.

1. ESTADO DE ANIMO

2
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PACIENTES

Gréfica 4. Resultado de la escala Estado de Animo pre-test y pos-test de los
pacientes.

De acuerdo con la grafica 4, en el primer item del inventario de depresion de
Beck, corresponde a medir el estado de animo de los pacientes. Entendiendo estado
de animo como animo profundo que prevalece en la vida afectiva del sujeto en forma
duradera (mas de una o dos semanas) y que puede seguir un patron ciclico
(enciclopedia de la psicologia). En el pre- test, nueve pacientes puntuaron entre 1y 2

centiles (seis pacientes puntuaron 1 centil: SAM, MCDR, AMGR, NSS, LCOR y
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MABM; tres pacientes marcaron 2 centil: KVGB, KJPL y PLV), solo un paciente,
WNPG, contestd 0 y mantuvo su respuesta en el pos-test. En el pos-test, dos
pacientes puntuaron en el centill, quienes en el pre-test estaban en 2 centil, KVGB y
KJPL. Lo que significa que para todos los pacientes su estado de animo mejoro
después del tratamiento psicoterapéutico. Situacion que se vio reflejada en las
actitudes dentro de la terapia individual con la técnica de dominio y agrado, y la

participacion en los talleres.

2. PESIMISMO
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Grafica 5. Resultado de la escala Pesimismo pre-test y pos-test de los pacientes.

En segundo item de la grafica 5 del pre- test mide el pesimismo; enunciado que
es definido por Beck como la tendencia a pensar que las cosas no funcionan como
uno desearia, el pesimismo es lo que alimenta el dialogo interno negativo y a la
distorsién cognitiva negativa. Se encontré que seis pacientes puntuaron entre 1y 2
centil (cuatro puntuaron 1 centil: MCDR, AMGR, LCOR y KJPL; 2 puntuaron 2 centil:
MABM vy PLV). Al aplicar el pos-test todos puntuaron cero (0) centil, revelando
disminuciébn de este sintoma en los seis pacientes después del tratamiento

psicoterapéutico. Esta disminucion se vio reflejada en el trascurso de la terapia; en
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el proceso se pudo ver los cambios de ideas negativas a positivas y mas optimistas,

apoyados en las técnicas de la deteccion de ideas irracionales y dialogo socratico.

3. SENTIMIENTOS DE FRACASO
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Gréfica 6. Resultado de la escala Sentimientos de Fracaso pre-test y pos-test de los
pacientes.

La gréafica 6, hace referencia al item 3 de la prueba que mide los sentimientos de
fracaso. Entendidos como la reaccién negativa ante la frustracion, cuando sucede
algo negativo, el sujeto se siente culpable o suele buscar culpables, observando en
los pacientes una baja tolerancia a la frustracién. Al observar la grafica 6, nueve
pacientes puntuaron entre 1 y 2 centil (seis pacientes puntuaron 1 centil: SAM,
WNPG, AMGR, NSS, KVGB y PLV; tres puntuaron 2 centil: MCDR, MABM y KJPL) y
solo un paciente (LCOR) puntué cero (0) y mantuvo su respuestas en el pos-test. Asi
mismo, al aplicar el pos-test, un paciente (KJPL) puntué 1 centil (en el pre-test
puntué 2 centil) y los otros ocho que en el pre-test estuvieron entre 1 y 2 centil,
puntuaron cero (0) en el pos-test. Lo que muestra que los nueve pacientes con
sentimientos de fracaso disminuyeron dicho sintoma, al ser intervenidos con la
terapia cognitiva conductual. La técnica que se utilizo para mejorar los sentimientos

de fracasos fue la técnica del experimento conductual, se reflejé6 en conductas del
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paciente haciendo un acercamiento a los grupos de pares y utilizando su tiempo libre
en actividades ladicas, deportivas y recreativas para experimentar que actividades

me satisfacen y tener nuevas experiencias.

4. INSATISFACCION
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Grafica 7. Resultado de la escala Insatisfaccion pre-test y pos-test de los pacientes.

Al evaluar el nivel de insatisfaccion, el cual hace referencia al sentimiento de
malestar o disgusto que se tiene cuando no se colma un deseo 0 no se cubre una
necesidad. De los pacientes, segun la grafica 7, encontramos que todos puntdan
entre 1 y 2 centil en el pre-test (ocho pacientes puntuaron 1 centil: SAM, MCDR,
WNPG, NSS, LCOR, MABM, KVGB y KJPL; dos pacientes puntuaron 2 centil: AMGR
y PLV), ubicandolos en un grado de insatisfaccion, teniendo en cuenta que son
adolescentes, y de acuerdo en la etapa de desarrollo en la que se encuentran, son
mMas exigentes en sus gustos y estilo de vida. Al aplicar el pos-test, tres pacientes
puntuaron 1 centil, y mantuvieron la misma puntuacién desde el pre-test (SAM,
LCOR y KJPL); los demés pacientes puntuaron cero (0) en el pos-test. Se puede
observar que siete pacientes disminuyeron su nivel de insatisfaccion y en tres

pacientes los niveles de insatisfaccibn se mantuvieron, evidenciandose que en los
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pacientes SAM, LCOR, KJPL, en el pos-test, persiste el sintoma de insatisfaccion;
se observdé que en el inicio de la terapia si tenian el sintoma, pero una vez
intervenidos con el tratamiento cognitivo de Beck dicho sintoma desaparecio.
Argumentando los pacientes al respecto; refiere SAM: que las relaciones
interpersonales con sus amigos mejoraron 'y que  su  autoestima subio
significativamente; una vez culminado el tratamiento en LCOR, la paciente
manifiesta: que el sentimiento desaparecié con los resultados obtenidos con una
rutina diaria de ejercicio y con una dieta balanceada mejorando significativamente su
auto concepto y autoestima, sintiéndose emocional y psicolégicamente bien y la
paciente KJPL refiere: haber superado el sentimiento de insatisfaccion después del
tratamiento psicoterapéutico ya que mejoraron significativamente las relaciones
interpersonales y su autoestima subid, sintiéndose optimista y segura de si misma.
Se utilizé las técnicas de entrenamiento asertivo y la técnica de programacion de

actividades para abordar los sentimientos de insatisfaccion en los pacientes.

5. SENTIMIENTOS DE CULPA
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Grafica 8. Resultado de la escala Sentimientos de Culpa pre-test y pos-test de los
pacientes.
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El item 5 de la prueba mide los sentimientos de culpa, entendiendo como
sentimientos de culpa, sentirse culpable de cosas que objetivamente no son
responsabilidad del joven; como muestra la grafica 8, tres pacientes marcan cero (0)
centil tanto en la prueba pre-test, como en el pos-test WNPG, AMGR y PLV). Cinco
pacientes puntuaron 1 centil en el pre-test y en el pos-test puntuaron cero (0) centil
(SAM, MCDR, NSS, LCOR y MABM) excepto un paciente , KJPL que puntud 1 centil
y mantuvo su puntuacién. Un paciente puntud 2 centil en el pre-test, bajando a cero
(0) en el pos-test (KVGB). Se puede analizar que en seis pacientes de los que
presentaban sentimientos de culpa, luego de la intervencion psicoterapéutica,
bajaron a cero; solo en un paciente los sintomas persistieron, la paciente KJPL de
acuerdo con el pos-test, pero en el trascurso de la terapia la paciente refiere: haber
superado el sintoma una vez resuelto el problema del secuestro de su tio,
sintiéndose bien consigo misma. Al abordar el sintoma de sentimientos de culpa se
utilizé las técnicas de asertividad en la comunicacion y la técnica de restructuracion

cognitiva, que permitié cambiar su pensamiento distorsionado por unos mas reales.

6. SENTIMIENTOS DE CASTIGO
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Grafica 9. Resultado de la escala Sentimientos de Castigo pre-test y pos-test de los
pacientes.
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En la grafica 9, en la prueba pre-test, cuatro pacientes sefialaron 1 centil en
sentimientos de castigo: definidos como sentir que deberian castigarle mas de lo que
hacen, el sentimiento de culpa, cuando no puede ser elaborado de forma adecuada
resulta fuertemente paralizante. MCDR, AMGR, NSS y KJPL; y otros cuatro
pacientes marcaron 3 centil: WNPG, LCOR, MABM y KVGB; dos marcaron cero (0)
en el pre-test y pos-test: SAM y PLV. Al aplicar el pos-test todos marcaron cero (0)
excepto dos pacientes que tuvieron 3 centil en el pre-test y bajaron a 1 centil en el
pos-test: LCOR y MABM. En este item, ocho pacientes sefalaron tener sentimientos
de castigo en la prueba pre-test; y al aplicar el pos-test, se observa que los sintomas
disminuyeron al ser intervenidos con el tratamiento psicoterapéutico cognitivo de
Beck utilizando las técnicas de la metéfora, el parafraseo y la restructuracion
cognitiva, estas técnicas permitieron que los pacientes abordaran su problematica de

forma objetiva y cambiar su idea irracional por una mas racional.

7. ODIO A SI MISMO
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Grafica 10. Resultado de la escala Odio a si Mismo pre-test y pos-test de los
pacientes.
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Dos pacientes tuvieron cero (0) centil en el pre-test y pos-test al evaluar
sentimiento de odio a si mismo: entendiendo como el sentimiento de odio que se
tienen asi mismo inconscientemente o sin darse cuenta, que se ve reflejado en los
sentimientos hacia los demas. NSS y LCOR; ocho pacientes puntuaron 1 centil en el
pre-test: SAM, MCDR, WNPG, AMGR, MABM, KVGB, KJPL y PLV, vy en el pos-test,
cinco de los ocho pacientes que puntuaron 1 centil en el pre-test, bajaron a cero (0)
después de la psicoterapia: SAM, MCDR, WNPG, AMGR y MABM,; vy tres pacientes
mantuvieron su puntuacion en el pos-test: KVGB, KJPL y PLV. (Grafica 10). Este es
uno de los items que tiene relacion con la autoestima en el que ocho pacientes
manifestaron tener sentimientos de odio a si mismos, antes de ser intervenidos con
las técnicas de autocontrol y la técnica de modificacion de conducta en estilos de
vida saludables (rutina de ejercicio y dieta balanceada) al aplicar el pos-test, cinco
pacientes mostraron mejoria; y en otros tres pacientes no se observé cambios en la
prueba en el pos-test pero los pacientes KVGB, KJPL, PLV, la paciente KVGB
refieren al respecto que aunque el sentimiento esté presente en el pre-test y pos-
test en la terapia se indago el sintoma odio a si mismo y no estaba presente ya
gue sus problemas eran relacionados al rechazo y abandono de su padre y a las
relaciones negativas al interior de la familia, una vez superados los conflictos
mejoraron significativamente los sintomas depresivos; y con respecto a la paciente
KJPL, el sintoma estaba presente al inicio de la terapia pero una vez intervenida
con el tratamiento, las relaciones interpersonales mejoraron y su autoestima subi6
significativamente, el sintoma desaparecié sintiéndose bien consigo misma
mejorando su estado de animo. En relacion a la paciente PLV, en el inicio de la

terapia el sintoma estaba presente pero una vez terminado el proceso de
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intervencion mejoro la idea que tenia de si misma “que se parecia a una calavera”,
con la rutina de alimentos ricos en proteinas y minerales y por otra parte, las
relaciones interpersonales al interior del hogar mejoraron notablemente,
disminuyendo el sentimiento de odio a si misma, subiendo su autoestima y

mejorando su estado de animo.

8. AUTOACUSACION
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Gré_fica 11. Resultado de la escala Autoacusacion pre-test y pos-test de los
pacientes.

El item 8 de la grafica 11 hace relacion la autoacusacion, que consiste en creerse
culpable y acusarse a si mismo, es una de las caracteristicas mas notables de los
pacientes con depresioén. Se observa que un paciente tuvo cero (0) centil en el pre-
test y pos-test: NSS. Ocho pacientes tuvieron 1 centil en el pre-test: SAM, MCDR,
WNPG, LCOR, MABM, KVGB, KJPL y PLV, de los cuales tres pacientes bajaron a
cero (0) en el pos-test: SAM, LCOR y KJPL; cinco pacientes mantuvieron el mismo
centil: MCDR, WNPG, MABM, KVGB y PLV. Por otra parte, un paciente tuvo 2 centil
en el pre-test y bajo a cero (0) en el pos-test: AMGR. Esto nos muestra que cuatro

pacientes disminuyeron los sintomas de autoacusacion; en otros cuatro pacientes los
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sintomas persistieron. La paciente MCDR le dio como resultado del pre-test y pos -
test que persiste el sintoma de auto acusacion, pero una vez la paciente se
interviene en la psicoterapia se indaga por el sintoma, la paciente refiere: que siente
siente que sus padres y su mejor amigo la engafaron y que por esa situacion ella
no puede confiar en los demas pero una vez es intervenida con la psicoterapia con la
técnica de restructuracion cognitiva, la paciente mejora sus relaciones
interpersonales, mejora la confianza en los demas y desaparece el sintoma de auto
acusacion mejorando su estado de animo. En la paciente WNPG se observa en
un inicio de la terapia que el sintoma esta presente, pero una vez intervenida con el
tratamiento psicoterapéutico la idea que tenia que era la culpable de todo lo que
sucedia en su casa, cambié y su sintoma desaparecio, mejorando su estado de
animo. La paciente MABM en un inicio de la terapia presentaba el sintoma porque
sentia que sus amigos la iban a rechazar o a cuestionar por no tener un papa a su
lado, pero una vez es intervenida con el tratamiento psicoterapéutico su idea cambia
y su sintoma desaparece mejorando su estado emocional significativamente. En la
paciente KVGB, al inicio de la terapia se cuestionaba de ser una persona
desafortunada por no tener un padre a su lado pero al terminar el tratamiento
psicoterapéutico la idea cambio y el sintoma desaparecié y su estado de animo
mejoro significativamente. En la paciente PLV el sintoma de autoacusacion, en el
pos-test, persiste pero al terminar el tratamiento psicoterapéutico la paciente
cambia la idea que tiene de su autoimagen que se parece a una “calavera”
mejorando significativamente su autoestima y el sintoma disminuye, asi mismo
mejora su estado de animo. Al abordar el sentimiento de culpa en los pacientes se

trabajo con las técnicas de restructuracion cognitiva y juego de roles.
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9. IMPULSOS SUICIDA
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Grafica 12. Resultado de la escala Impulsos Suicida pre-test y pos-test de los
pacientes.

De acuerdo a las respuestas de los pacientes en el item que mide los impulsos
suicidas, el cual se entiende como la idea, pensamiento o impulso de querer terminar
con su vida (deseos de matarse) o hace referencia a los pacientes con ideas
autodestructivas. En la grafica 12, muestra que tres pacientes obtuvieron 1 centil en
el pre-test: SAM, NSS y KVGB, de los cuales, un paciente mantuvo su puntaje en el
pos-test (KVGB) y los dos pacientes bajaron a cero (0). Los demas pacientes (siete
pacientes) marcaron cero (0) en el pre-test y pos-test, lo que permiti6 un mejor
abordaje de los sintomas depresivos, pues ninguno presento signos de alarma para
una depresion mayor o comportamientos que afectaran su vida, lo que implicaria una
remision a un tratamiento mas complejo con apoyo psiquiatrico. La paciente KVGB
el resultado del pre-test y el pos-test puntia 1 centil en la escala de impulsos
suicidas pero el sintoma se indago al inicio de la psicoterapia en la historia clinica y
se descarta el sintoma, ya que la paciente no manifiesta ningun tipo de idea

suicida.
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10. PERIODOS DE LLANTO
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Gré_fica 13. Resultado de la escala Periodos de Llanto pre-test y pos-test de los
pacientes.

En la gréfica 13 se puede observar el item 10 de periodos de llanto el cual
consiste en periodos prolongados de llanto acompafado de sentimientos de tristeza.
Los resultados de la escala Periodos de Llanto pre-test y pos-test de los pacientes,
como se ve en la grafica 13, sefiala que en el pre-test siete pacientes marcaron 1
centil (MCDR, WNPG, AMGR, MABM, KVGB, KJPL y PLV), de los cuales seis
bajaron a cero (0) y uno mantuvo su resultado en el pos-test (KVGB). Un paciente
tuvo como resultado 3 centil en el pre-test (SAM) y bajo a cero (0) en el pos-test. Dos
pacientes obtuvieron cero (0) centil en el pre-test y pos-test (NSS y LCOR).

En este item, muestra que nueve pacientes disminuyeron los periodos de llanto
después de la terapia, y solo un paciente mantuvo el mismo puntaje. La paciente
KVGB el sintoma persiste en el pos-test al terminar el tratamiento en 1 centil por
que la paciente refiere: que cuando su papa no le cumple las citas pactadas, la
paciente recurre al llanto, para desahogarse debido a un sentimiento de frustracion

o desilusion.
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11. IRRITABILIDAD
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Grafica 14. Resultado de la escala Irritabilidad pre-test y pos-test de los pacientes.

Al medir el grado de irritabilidad, item definido como un proceso que caracteriza a
las personas que lo padecen por una hipersensibilidad a los estimulos externos. La
respuesta a un estimulo suele ser exagerada o desproporcionada. En los
adolescentes de la muestra, se observa los siguientes resultados, uno puntea cero
(0) en el pre-test y pos-test (MABM); cinco puntean 1 centil (SAM, MCDR, AMGR,
NSS y KJPL), de los cuales cuatro bajan a cero en el pos-test y uno mantiene su
puntaje (AMGR). De los participantes, tres puntean en centil 2 en el pre-test (LCOR,
KVGB y PLV), de los cuales, dos de ellos bajan a cero (0) en el pos-test y uno baja a
un centil (KVGB). Un participante punted 3 centil en el pre-test, y en el pos-test baja a
cero (0) (WNPG). Se puede observar que siete pacientes disminuyeron los sintomas
de irritabilidad luego de terminar la intervencion terapéutica. ( ver grafica 14). La
paciente AMGR persiste el sintoma en un centil, la paciente refiere: que todavia se

le dificulta en cierta forma controlar la irritabilidad con algunas personas.
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12. AISLAMIENTO SOCIAL
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Gré_fica 15. Resultado de la escala Aislamiento Social pre-test y pos-test de los
pacientes.

Otro de los factores que mide la prueba es el aislamiento social, entendido este
como el comportamiento del paciente que se siente abrumado por la propia sociedad
e incapaz de cumplir los roles sociales que se esperan de él, reaccionando con un
aislamiento social. Arrojando el siguiente resultado como muestra la grafica 15, solo
dos pacientes puntuaron cero (0) en el pre-test y pos-test (WNPG y PLV); cinco
pacientes puntuaron 1 centil (SAM, AMGR, NSS, LCOR y KVGB), de los cuales
cuatro bajaron a cero (0) en el pos-test y uno mantuvo su puntaje (SAM); dos
pacientes obtuvieron 2 centil en el pre-test (MCDR y KJPL), donde un paciente bajo a
cero (0) en el pos-test (MCDR) y el otro paciente bajo a un centil (KJPL); y solo un
paciente punteo 3 centil en el pre-test y bajo a 1 centil en el pos-test (MABM).
Después de la intervencion psicoterapéutica, siete pacientes disminuyeron los
sintomas de aislamiento social, notandose una mejoria en la mayoria de los
pacientes a través de su comportamiento con los pares al mejorar las relaciones
interpersonales, participando activamente en actividades ludicas, recreativas y

deportivas. El paciente SAM mantiene el sintoma en un centil en el pos-test pero
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después del tratamiento la idea que era un joven débil cambio y sus relaciones
interpersonales y su autoimagen mejoraron, desapareciendo el sintoma vy

mejorando su estado de animo.

13. INDECISION
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Grafica 16. Resultado de la escala Indecision pre-test y pos-test de los pacientes.

A la hora de tomar una decision, los adolescentes se ven afectados por su estado
de animo, cuando la mas minima cosa que debe enfrentar la persona, la mas
pequefia eleccién le implica un serio problema, su animo queda perplejo y en
suspenso entre resoluciones vy juicios contradictorios. Como muestra la grafica 16
mostrando que solo un paciente dio cero (0) en el pre-test y pos-test (PLV) al
evaluar el grado de indecisidon en el item 13; seis pacientes obtuvieron 1 centil en el
pre-test, (SAM, MCDR, WNPG, MABM, KVGB y KJPL) de los cuales, cinco pacientes
bajaron a cero (0) en el pos-test y uno mantuvo su puntaje (KVGB). Los otros tres
pacientes obtuvieron 2 centil en el pre-test (AMGR, NSS y LCOR) y en el pos-test
dos bajaron a cero (0) centil: AMGR y NSS, y un paciente (LCOR) mantuvo su
puntaje. Al observar los resultados, permite dar cuenta que siete pacientes

presentaron una mejoria frente al item que mide la indecision luego de la
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intervencion psicoldgica; en la paciente LCOR persiste el sintoma de indecision en
2 centil pero durante el tratamiento se observa que el sintoma es superado una
vez la paciente decide cambiar su aspecto fisico, hace su rutina diaria de ejercicio
y su dieta balanceada donde la paciente decide cambiar su autoimagen, asi mismo,
mejora su autoestimay su estado de animo. La paciente KVGB el sintoma persiste
pero durante el tratamiento la paciente decide, con las técnicas psicoterapéuticas de
resolucién de conflictos y asertividad en la comunicacién, tener una comunicacion
asertiva con su padre y con sus familiares, una vez resuelto los problemas la

paciente mejora su sintoma y su estado de animo.

14. IMAGEN CORPORAL
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Grafica 17. Resultado de la escala Imagen Corporal pre-test y pos-test de los
pacientes.

Otro de los factores que miden el nivel de autoestima es la imagen corporal
evaluado en el item 14, el cual consiste en el conocimiento y representacion
simbdlica global del propio cuerpo, es decir, es la manera en que el paciente se ve y
se imagina a si mismo, esta imagen se constituye por un componente perceptivo, un

componente cognitivo-afectivo y un componente conductual y es creada a través del
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registro visual del propio cuerpo. De acuerdo con la gréfica 17, dos estudiantes
puntuaron cero (0) en el pre-test y pos-test (MCDR y MABM); un paciente puntu6 1
centil en el pre-test y en el pos-test bajo a cero (0) centil (AMGR); tres pacientes
obtuvieron 2 centil en el pre-test (KVGB, KIJPL y PLV) y en el pos-test dos de ellos
bajaron a cero y un paciente subié a 3 centil (KVGB). Cuatro pacientes puntuaron en
el pre-test 3 centil (SAM, WNPG, NSS y LCOR), de los cuales tres bajaron a cero (0)
centil y uno bajo a 2 centil (NSS). En conclusion, siete pacientes mejoraron el
concepto de su imagen corporal después de la psicoterapia por medio de las
técnicas de habilidades asertivas. La paciente KVGB en el pre-test puntud 2 centil y
en el pos-test puntud tres centil pero al inicio de la terapia se indago por el sintoma
y la paciente refiere no tener problemas con su imagen corporal ya que solo se
encontraron ideas distorsionadas con respecto al rechazo de su padre y las
relaciones negativas al interior de la familia. Se abordd con la técnica de

restructuracion cognitiva.

15. CAPACIDAD LABORAL
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Grafica 18. Resultado de la escala Capacidad Laboral pre-test y pos-test de los
pacientes.
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El item 15 de la capacidad laboral se ve representado en la capacidad de
estudiar y realizar las tareas académicas, considerando que todos los participantes
estan en edad escolar y ninguno trabaja. En la grafica 18 se puede observar que seis
pacientes marcan 1 centil en el pre-test (SAM, AMGR, NSS, KVGB, KJPL y PLV), de
los cuales dos mantienen su puntuacion en el pos-test (KVGB y PLV) y cuatro bajan
a cero (centil) en el pos-test (SAM, AMGR, NSS y KJPL). Los otros cuatro pacientes
puntian 2 centil en el pre-test (MCDR, WNPG, LCOR y MABM), y en el pos-test tres
bajan a cero (0) centil y uno baja a 1 centil (WNPG). Se puede observar en la grafica
gue ocho pacientes bajaron su puntuacion en el pos-test, lo que muestra su mejoria
una vez intervenidos con el tratamiento psicoterapéutico con la técnica de auto
registrd en casa y programacion de actividades. Solo dos pacientes (KVGB y PLV)
mantuvieron su puntuacién en relacion al item 15 del inventario de Beck. La paciente
KVGB puntia 1 centil en el pre-test y 1 centil en el pos- test en el sintoma de
capacidad laboral, una vez resueltos sus problemas se puede concentrar mejor
en sus estudios y sus notas suben en el dltimo periodo significativamente, su
sintoma desaparece y mejora su estado de animo; la paciente PLV puntda 1 centil
en el pre-test y 1 centil en el pos-test, después del tratamiento, la paciente refiere
gue en cuanto a este sintoma persiste por que durante todo el afio debido a sus
enfermedades sus notas en la entregas de boletines eran insuficientes y que en
este Ultimo periodo se le dificulta recuperar las asignaturas perdidas,al terminar el
afio escolar,pero el afio entrante repite el noveno grado; ya con otras capacidades,
nuevas expectativas, mas motivada, debido que ha mejorado y resuelto sus

problemas.
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Hasta el momento, la prueba a evaluado los sintomas psicolégicos-cognitivos en
los primeros 15 items; los dltimos 6 items corresponden a los sintomas somaticos
vegetativos como trastorno del suefio, cansancio, pérdida de apetito, perdida del

peso, hipocondria y libido.

16. TRASTORNO DEL SUENO
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Grafica 19. Resultado de la escala Trastorno del Suefio pre-test y pos-test de los
pacientes.

Segun la grafica 19, del trastorno del suefio, con este sintoma las dificultades
pueden ser: conciliar el suefio, cambios circadianos, despertar intermitente, despertar
matutino temprano, aumento del tiempo para dormir y una sensacién de no haber
descansado. El sintoma que se describe mas frecuente es la dificultad para conciliar
el suefio. Algunos trastornos del suefio pueden ser muy graves e inferir con que el
funcionamiento fisico, mental y emocional del individuo. E muestra hasta el centil 1, la
cual fue la puntuacion mas alta para el item 16, en el que seis pacientes marcan 1
centil en el pre-test (SAM, MCDR, WNPG, AMGR, NSS y KVGB), de estos pacientes,
cinco bajan a cero en el pos-test y un paciente mantiene su puntuacion (KVGB); dos

pacientes que habian obtenido cero (0) centil en el pre-test, subieron a un centil en el
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pos-test (MABM y KJPL), y dos pacientes obtuvieron cero (0) centil en el pre-test y
pos-test (LCOR y PLV). Se puede ver que cinco pacientes mejoraron, segun los
resultados del pos-test luego del proceso terapéutico donde se les trabajo habitos
para descansar. Por otra parte, dos pacientes, presentaron sintomas de trastorno de
suefo leve en el pos-test, habiendo puntuado cero en el pre-test; este resultado no
necesariamente se debe a sintomas depresivos, sino que hay que considerar alguna
situaciones donde se les trabajo técnicas de relajacion (realizar ejercicio fisico y
actividades recreativas) y entrenamiento asertivo para el estrés o ansiedad por estar
en el dltimo periodo estudiantil y el hecho de estar pasando por la etapa de la
adolescencia por ejemplo el gusto por algun comparfiero o no haber resuelto algun

problema propio de su edad, esto también interviene en su periodo de suefio.

17. CANSANCIO
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Grafica 20. Resultado de la escala Cansancio pre-test y pos-test de los pacientes.

La grafica 20 esta relacionada con el item 17, cansancio, se define como una
sensacion subjetiva de falta de energia fisica o intelectual producida por tension
emocional o carencia de suefio, el cual revela que cuatro pacientes marcaron cero

(O) centil en el pre-test y pos-test ( WNPG, NSS, LCOR y MABM); cuatro pacientes
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obtuvieron 1 centil en el pre-test y bajaron a cero (0) en el pos-test (MCDR, AMGR,
KJPL y PLV); y dos obtuvieron 2 centil, en el que un paciente bajo a 1 centil en el
pos-test (KVGB) y el otro paciente bajo a cero (0) en el pos-test (SAM). Los seis
pacientes que presentaron sintomas de cansancio en el pre-test; disminuyeron su
puntuacion al aplicar la prueba después del tratamiento, utilizando técnicas de
programacion de actividades y técnicas de relacion lo que demuestra, una mejoria

en todos los pacientes después del tratamiento psicoterapéutico.

18. PERDIDA DE APETITO
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Grafica 21. Resultado de la escala Pérdida de Apetito pre-test y pos-test de los
pacientes.

La pérdida de apetito esta relacionada con el estado de animo, pero hay que tener
en cuenta que en esta etapa de la adolescencia hay mas vulnerabilidad de padecer
algun trastorno alimenticio relacionado con su imagen corporal o si la paciente ha
iniciado algun tipo de dieta para mejorar su alimentacién esto afecta los resultado en
el item 18 y 19 del inventario de depresion de Beck, para esto hay que tener en
cuenta cada caso clinico.

Segun la grafica 21, un paciente marco cero (0) centil tanto en el pre-test como en

el pos-test (SAM); dos pacientes marcaron cero (0) en el pre-test y subieron a 1 centil
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en el pos-test (LCOR y MABM); cuatro pacientes marcaron 1 centil en el pre-test y
bajaron a cero (0) en el pos-test (MCDR, WNPG, AMGR y KJPL) y tres pacientes
marcaron 2 centil en el pre-test (NSS, KVGB y PLV), de los cuales dos bajaron a 1
centil en el pos-test y el otro paciente bajo a cero (0) centil en el pos-test (PLV). Se
puede ver que siete pacientes bajaron su puntuacién luego del tratamiento con
técnicas asertivas, técnica gradual de actividades y planteamiento de dietas (rica en
proteinas y minerales) y ejercicio fisico diario psicoterapéutico y dos pacientes
aumentaron su puntuacion.

En la paciente LCOR, en el pos-test, el sintoma sube a 1 centil, ya que la
paciente estd haciendo una rutina de dieta balanceada, la paciente cambié sus
habitos, por lo cual se presenté pérdida del apetito debido a su rutina diaria de su
dieta. La paciente MABM refiere que puntudé 1 centil en el pos-test, debido a que

decidié mejorar su alimentacion por una dieta balanceada para mejorar su imagen

corporal.
19. PERDIDA DE PESO
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Grafica 22. Resultado de la escala Pérdida de Peso pre-test y pos-test de los
pacientes.
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En la gréfica 22, del item 19 sobre pérdida en el que se presenta una disminucion
del peso corporal que no se hace de manera voluntaria, la persona no trato de perder
peso haciendo dietas o ejercicios; se muestra que siete pacientes marcaron cero (0)
centil en el pre-test y pos-test, en el item de pérdida de peso; un paciente (LCOR)
marco cero (0) centil en el pre-test y subiéo a 1 centil en el pos-test; un paciente
(KJPL) marco 1 centil en el pre-test y bajo a cero (0) centil en el pos-test y un
paciente (PLV) marco 2 centil en el pre-test y también bajo a cero (0) en el pos-test.
En este item, dos pacientes que habia sefialado pérdida de peso antes del
tratamiento, puntuaron cero en el pos-test (KJPL y PLV). Lo que indica que mejoro su
alimentacion, la paciente LCOR puntud un centil en el pos-test, su pérdida de peso
no se debe a la depresion sino a la rutina de ejercicio diario para mejorar su

imagen corporal.

20. HIPOCONDRIA
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Grafica 23. Resultado de la escala Hipocondria pre-test y pos-test de los pacientes.

La grafica 23, muestra los resultados del item 20, que mide los sintomas de
Hipocondria, el cual se refiere a una enfermedad por la cual el paciente cree de

forma infundada que padece de una enfermedad grave, la hipocondria es una actitud
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que el individuo adopta ante la enfermedad; en el cual, tres pacientes dieron como
resultado cero (0) centil en el pre-test y pos-test (MCDR, LCOR y KJPL); cuatro
puntuaron 1 centil en el pre-test y bajaron a cero (0) centil en el pos-test (SAM,
WNPG, NSS y MABM); un paciente (AMGR) puntu6 cero (0) en el pre-test y subié a
1centil en el pos-test; y dos pacientes puntuaron 2 centil en el pre-test, en el que un
paciente mantuvo su puntuacién (KVGB) y el otro paciente bajo a 1 centil en el pos-
test (PLV). Se puede ver en la gréfica, cinco pacientes que mejoraron los sintomas
de hipocondria después del tratamiento psicolégico, donde se abordoé las relaciones
intrafamiliares con la técnica de asertividad de la comunicacion, al mejorar sus
relaciones interpersonales al interior de la familia mejoro su area afectiva y asi mismo
desaparecieron sus sintomas hipocondriacos un paciente se mantuvo estable y otro
paciente aumento su nivel de hipocondria en el pos-test habiendo puntuado cero en
el pre-test. La paciente AMGR, en el pos-test, subié a un centil, ya que el malestar
es debido que la paciente esta haciendo una dieta rica y balanceada vy
Gltimamente esta comiendo muy bien y su organismo no estaba acostumbrado a
recibir porciones grandes de comida, Ultimamente se ha visto afectada por
problemas digestivos, ya que durante la terapia subi6 en total cinco kilos de peso.
En la paciente KVGB, en el pos-test, el sintoma persiste, pero durante el

tratamiento se indagd y no se encontrd ningin sintoma Hipocondriaco.
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LIBIDO
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Grafica 24. Resultado de la escala Libido pre-test y pos-test de los pacientes.

El ultimo item de la prueba de inventario de Depresion de Beck, hace referencia a
la libido; definida como el deseo sexual de una persona; en este item, como muestra
la grafica 24, cuatro pacientes contestaron cero (0) centil en el pre-test y pos-test
(MCDR, WNPG, KJPL y PLV); tres pacientes puntuaron 1 centil en el pre-test
(AMGR, NSS y LCOR), de los cuales dos pacientes bajaron a cero (0) centil y un
paciente mantuvo su puntuacién (LCOR); un paciente (MABM) marco cero (0) centil
en el pre-test y subi6 a 2 centil en el pos-test; en cambio, dos pacientes marcaron 2
centil en el pre-test y bajaron a cero (0) en el pos-test (SAM y KVGP). Hay que
considerar que en la etapa de la adolescencia algunos pacientes no han tenido
relaciones sexuales por primera vez; por otra parte, en esta etapa se considera que
los adolescentes definen su identidad sexual, por o que pueden estar acompafiados
de inquietudes; lo que genera que al momento de contestar este item tengan algun

tipo de dudas o conflictos respecto al sintoma.
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Como vemos, en cada item del inventario de depresion de Beck, el cual fue
aplicado a los participantes antes y después de la intervencidon psicoldgica, hubo

cambios significativos para todos los pacientes.

Terapia individual

Protocolo de Intervencion Sesiones psicoterapéuticas

Sesion No. 1: Apertura de historia clinica y socializacion terapéutica; se toman los
datos sociodemograficos y se indaga en la problemética principal del paciente para
ampliar el diagndstico. Se le da explicacion al paciente de la triada cognitiva para
observar cuales son las (evaluaciones negativas) y conducta (bajo nivel de actividad)

con su estado emocional (depresion)

Sesion NO. 2: Se inicia la sesion explorando ¢, Qué situaciones desencadenan los

esquemas? Y como, estos se manifiestan a través de los pensamientos automaticos.

El terapeuta platea los objetivos terapéuticos, metas y expectativas. Para los
objetivos terapéuticos se parte del resultado del inventario de depresion y la relacion

de este con los esquemas de pensamiento.

Se propone al paciente la tarea para casa para las proximas sesiones, en este
caso se trabajé con el auto registro (formato de auto registro, ver anexo No. 4) de
actividades diarias durante la semana, en la que tiene que anotar situaciones en las

que pierde el control y frente a estas, que siente, que piensa, que hace y como
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reacciona su cuerpo y el grado de dominio (o dificultad) y agrado, por ejemplo

evaluar en una escala del 0% al 100% para dominio y agrado.

Sesién NO. 3 a la sesiéon No. 6:

De acuerdo a cada paciente, los objetivos terapéuticos y su problematica, se

trabaja con las diferentes técnicas terapéuticas.

Tratamiento: deteccién de ideas irracionales basado en los auto registros de las

situaciones problematicas; abordar las ideas irracionales.

Utilizacién de técnicas cognitivas y conductuales para el manejo del nivel de
actividad, estado emocional depresivo y pensamientos automaticos asociados. Las
técnicas cognitivas se basan en la blusqueda de evidencias para los pensamientos
automaticos. Las técnicas conductuales estan basadas en la programacion gradual

de actividades como via de cambio de los pensamientos automaticos.

Técnicas cognitivas y conductuales

Técnica de parafraseo y la metafora; utilizadas para corroborar las ideas

disfuncionales o pensamientos automaticos.

Técnica del dialogo socratico y la técnica de resolucién de conflictos, para
cuestionar y trasformar los pensamientos automéaticos y dar herramientas a los

pacientes para enfrentar las situaciones problematicas.

Con las técnicas cognitivas se analizan los Supuestos personales y se plantea la

tarea conductual al paciente como “experimentos personales” para que en sus
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actividades diarias pueda comprobar la validez de los supuestos personales.

Sesion No. 7 Seguimiento:

Esta intervencion se realizé en dos sesiones con un lapso de tiempo de 15 dias,
se hizo grupal e individual. Se les habl6 de la importancia de seguir trabajando en la
solucion de sus problemas, pues estos influian en el estado de animo y se
manifestaba en pesimismo e insatisfaccion con las relaciones ya fueran académicas
0 emocionales, que se permitieran cometer errores y que sobre estos tenia
nuevamente que mirar por qué se presento y tomar correctivos ya que si ho se hacia

se veia reflejado en sentimientos de culpa o se llegaban a auto-acusar.

Sesion No 8. Seguimiento y Cierre del Proceso:

De acuerdo a los resultados arrojados en la prueba depresion de Beck y de haber
realizado un trabajo individual y grupal, se hizo necesario aplicar nuevamente un

pos- test, para determinar los avances alcanzados en el proceso.

Para esto se cit6 individualmente a los jovenes, se les socializd6 a cada uno, los
resultados arrojados en la prueba y se determiné con el paciente las estrategias que
iba a utilizar para disminuir los sintomas que estaba presentando, se tomé como

referente que ellos ya tiene unas bases para solucionar su problemética.

Para el cierre total se les dio las gracias y se les pidio a los jovenes que dieran

una retroalimentacién al proceso desarrollado por la psicéloga.
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Con el grupo de joévenes que el pos-test arrojé algun indicador de depresion,
como estoy decepcionado conmigo (30%), me critico por debilidades o errores
(40%), me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes (20%), estoy interesado en
otras personas que lo que solia estar (30%), Me cuesta un mayor esfuerzo empezar
hacer algo (30%), y no duermo también como antes (30%), se le hizo seguimiento a
las estrategias que estan utlizando, manifestando que sienten que ellos han
aprendido mucho sobre conocerse un poco y descubrir que posee elementos para

trabajar en situaciones especificas que siente y afecta su estado de animo.

HISTORIA CLINICA CON TRATAMIENTO

Tabla 4. Historia Clinica Paciente MAGR

—wr iversidad PRACTICA DE ESPECIALIZACION EN
E ontificia PSICOLOGIA CLINICA
Bolivariana INSTITUTO RAFAEL POMBO

SECEOMAL BUCARAMANGA

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FECHA DE RECEPCION: DIA: 01 MES: Septiembre ANO: 2011

1. DATOS DEMOGRAFICOS

NOMBRE Y APELLIDOS: M AGR

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO: Bucaramanga 15-12-95

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 9512157923 EXPEDIDA EN: Bucaramanga EDAD: 15 ANOS

ESCOLARIDAD: Noveno Grado (9-2) ESTADO CIVIL: Soltera RELIGION: Catdlica

PROFESION U OFICIO: Estudiante Bachiller

NUMERO TELEFONICO: 6XXXXXX DIRECCION: Cra. XX-13 calle 12X BARRIO: Zapamanga VI

FECHA DE INGRESO A LA INSTITUCION:  Primer semestre del 2009

DATOS DE UNA PERSONA DE CONTACTO
Nombre: RR P

Parentesco: madre
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I Teléfono: 6 XXXXXX — 3LXXXXXXXX |
| NOMBRE PSICOLOGO TRATANTE: Rubiela Rojas Diaz |

I 2. MOTIVO DE CONSULTA Y/O DE REMISION I

El motivo de consulta es que ultimamente no me siento bien animicamente yo antes era
una persona con caracteristicas de alegria y entusiastay de un tiempo para acd me
siento triste y desanimada. Hace un afio que mis padres se separaron definitivamente, y
siempre se pelean.

3. DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL (Iniciacion y evolucion del sintoma, problematica
o enfermedad) (contexto, situaciones que se producen alrededor) (funcionamiento en diferentes
nivel de afectacién, redes de apoyo(percibido y real)

El afio pasado la paciente repite el octavo afio de estudio y debido a este suceso la madre
le manifiesta que se siente robada por su hija y que la inversion de ese afio fue una
perdedera de tiempoy dinero, la madre le dice al respecto que su hija es una bruta,
zangana, estupida e inatil. Duerme de diez a doce horas diariasy su alimentacion es
Escasa, al respecto agrega la paciente que no siente ganas de comer desencadenandose en

la paciente una depresion moderada, con una idea irracional “que es una persona inutil”

I distorsion cognitiva o pensamiento automatico: “que no es una buena compafiia para

nadie” la relacion con sus amigos y novio ultimamente estd afectada con su actitud de no

querer salir a divertirse con ellos pues la paciente refiere no sentir ganas de salira ningun
lado argumentando que si sale la va ha pasar mal y que sus amigos, al igual que ella,
también se van a aburrir; con una idea irracional: “no soy una buena compaifiia para
nadie” y una distorsion cognitiva y pensamiento automatico ABSTRACCION SELECTIVA:
Consiste en centrarse en un detalle extraido fuera de contexto, ignorando otras caracteristicas

mas relevantes de la situacion valorando toda la Experiencia en base a ese detalle.
SOBREGENERALIZACION.

4. HISTORIA PERSONAL

DESARROLLO
FACTORES PRENATALES (condicion fisica y psicoldgica de la madre durante el embarazo, parto)
Embarazo normal, parto por cesarea estado de la madre normal

PSICOMOTOR: (Limitaciones motoras por enfermedad, limitaciones sociales o educativas, nivel de
activacion)
Normal

LENGUAJE: Habla fluido pero con un tono bajo

81



SOCIALIZACION: (Adaptacion escolar, reconocimiento de roles familiares y sociales, celos, rivalidades,

aceptacion de la autoridad, conductas antisociales)

Acata facilmente las reglas y acepta la autoridad de los padres y maestros. Inicialmente estudiaba en

estudiantes por cada salon debido a que el ruido y la indisciplina de los estudiantes no le permiten

concentrase en sus estudios

Nombre

Parentesco

Ocupacion

Observacion/ Tipo de
Relacién

RRP

madre

Alcaldia

Distante o regular

JHGL

Padre

Comerciante

Distante el cree que
por que la recoge
cada quince dias
cumple con la
funcion de ser papa

Tia

Hotel

Distante

Primo

Estudiante
universitario

Distante

Abuelo

Pensionado

cercana

Hermana

Estudiante

5.HISTORIA FAMILIAR

Cercana

La paciente nacié en la ciudad de Bucaramanga Santander, y actualmente vive en el barrio

Zapamanga |V etapa; su dinamica familiar es de tipo conflictivo con las personas que convive,

La paciente manifiesta que desde la separacion de sus padres su madre decide irse a vivir a la casa de

su padre debido a problemas econémicos y en busca de compariia y proteccion por parte de su padre

para con sus nietas en la casa comparte la vivienda con su abuelo, la tia, el primo, la mamay la

hermana menor.

La paciente expresa que desde hace 9 afios que sus padres se separaronya noes la misma y

que desde ahi en adelante su vida cambio; los conflictos de la relacion de sus padres es de tipo

distante, en la cual el padre juzga asu madre de la separacion, por incomprensiva y la madre

al padre del motivo de la separacién argumentando que su padre es un sefior con una

personalidad basada en engafios y mentiras, ya que su madre se enter0 que su padre sostenia

otra relacion afectivay que estaba esperando un hijo de su nueva relacién, hecho por el cual,

expresa la paciente, su madre se empezd aenfermar y a tener problemas con su estado de animo,

padeciendo el trastorno emocional depresivo, en ese momento su madre estaba embarazada y

pierde a su bebe, después del hecho, los padres acuerdan separarse, su madre demanda al padre
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por la manutencion alimentaria de la paciente, después de tres meses sus padres se reconciliany

de esta reconciliacion su madre queda embarazada, al nacer su hermana, sus padres se separan

otra vez yel padre regresa otra vez con su anterior pareja.

La paciente expresa que sus padres por estar peleando la han descuido y no se dan cuenta de

sus necesidades de afecto y comprension; la paciente refiere al respecto que esa discusiones la

hacen ‘“‘sentir culpable de los problemas que sus padres tienen”(idea irracional) y que ella todavia

se siente muy pequefia 0 joven para solucionar ese tipo de problemas, que los padres se

preocupan mas por las relaciones actuales de sus parejas. Hace cuatro meses encontré al mejor

amigo de la mamaé besandose con su mama, sintiéndose sorprendida porque su maméa no le

habia comentado nada de su relacion actual.

FAMILIOGRAMA (sefialar relaciones, alianzas o conflictos)

Relacién muy estrecha  muy estrecha pero conflictiva conflictiva distante convivencia

+—

Separacion muy cercana

OBSERVACIONES RELACIONADAS CON FIGURAS SIGNIFICATIVAS:

Ha perdido la confianza con su madre, la relacidn con su padre es distante y poco comunicativa, con el resto de

la familia es conflictiva.
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I TIPOLOGIA FAMILIAR: I

Familia disfuncional (sus relaciones son distantes) la madre se concentra en sus problemas y se torna
depresiva, la madre refiere que tiene depresion . Hace afios la paciente se enterd que su madre estuvo en una
clinica de reposo debido a la separacidn con su esposo. A la paciente le hicieron creer que su madre se habia
ido de viaje pero ella se enterd de este hecho por una amiga de la madre. La paciente se sintid decepcionada.
El padre las recoge en el carro y las lleva a la casa por el fin de semana pero no sale con ellas, solo para que
vean television y eso le aburre, ademas de sentirse incomoda con la esposa del padre y los hijos, la paciente
ha Decidido no volver a la casa de su papa.

SUBSISTEMA FAMILIAR AFECTADO:
Su madre se ve afectada por la situacion familiar conflictiva y por su salud mental por (depresion mayor)

6. ANTECEDENTES
6.1 ANTECEDENTES PERSONALES

SALUD FISICA: (enfermedad, medicamentos, cirugias, alimentacion y suefio)

Varicela hace 2 afios, rinitis alérgica, colitis, asma, migrafia, alimentacion regular, duerme de 10 a 12 horas
regularmente

CONSUMO O ABUSO DE SUSTANCIAS: Especificar cuél y por cuanto tiempo.

Alcohol: NO Tabaco: NO SPA:NO

SALUD MENTAL: La paciente estuvo en un tratamiento psicoldgico por la separacion de sus padres hace 5
afos, refiere al respecto que el tratamiento no fue efectivo debido al poco tiempo de las consultas que la
EPS le dedica a las consultas psicol6gicas.

6.2 ANTECEDENTES FAMILIARES (Salud fisica y mental)
Madre sufre de depresion, estuvo interna en clinica de reposo (depresion mayor) hace cinco afios
Infarto o problemas del corazon por parte de la familia de la madre.

6.3 SOCIABILIDAD (Interaccién con compafieros de grupo, con otros compafieros, participacion en grupos u
actividades ludicas, deportivas y culturales)

La relacidon con los compafieros es distante ya que ella refiere que desde que la afecta los problemas
por separacion y que desde que perdié su octavo afio de estudio sus problemas se agudizaron debido a la
incomprension de su madre y reproches contaste por dicha perdida, refiere al respecto la paciente que ella ya
no es ninguna buena compafia papa nadie pues se ha vuelto aburrida y complicada y que ya no es la
misma que antes; y con los alumnos de otros grupos se siente igual distante. No siente deseos de
participar en actividades ludicas o deportivas porque se siente desmotivada y aburrida, ya nada la entretiene
o la distrae como antes, y con respecto a su familia los problemas son complicados.
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6.4 ANTECEDENTES JUDICIALES (Delitos o anotaciones de disciplina graves)
no tiene

Paciente se observa triste, desanimada con pocas expectativas con respeto a su entorno familiar, ha
perdido la confianza en solucionar sus problemas ya que refiere que los padres empezaron a
tener problemas aproximadamente 7 afiosy ala fecha todo sigue igual, las discusiones de sus
padres no parany eso la afectan animicamente y la pérdida del octavo afio agudiza su depresion
debido a los malos tratos e incomprension de su madre.

OTRAS OBSERVACIONES (Caracteristicas, estado de animo, percepcion de si mismo)
Se expresa con tristeza, y con referente a su percepcion de si misma se percibe triste y
aburrida que ya no es la misma persona de antes y esta condicion ha desencadenado
problemas con sus amigos, ya noes la misma persona de antes y esta condicion ha

| desencadenado problemas con sus amigos, novio y familiares. Que se siente desanimaday con
poco apetito.

8. PRUEBAS APLICADAS Y RESULTADOS
Se aplicd el test depresion de Beck con una puntuacion de: 20 (depresién moderada)

9. IMPRESION DIAGNOSTICA
paciente con un cuadro depresidn moderada (exdgena)
1. La pérdida del curso de octavo le causa problema en habilidades sociales por todo lo que le
dice sumama.(resolucion de conflictos) desarrollando en la paciente un cuadro clinico de
tipo depresion moderada, con unos sintomas que se agudiza en la etapa de la adolescencia
tornandose en esta etapa distraida, triste, con poca energia, irritable, déficit en las relaciones
Interpersonales
3. Sintomatologia alimentacion escasa y pérdida de peso, debido a sus sintomas depresivos(la paciente
no siente ganas de comer)
4 |deas irracional “‘que es una inUtil”, y que no es “una buena compafia para nadie” y “que no sirve para
Nada” en relacion a los esquemas de SOBREGENERALIZACION, ABSTRACCION SELECTIVA
DIAGNOSTICO DSM IV-R:
EJEI: Depresion moderada (exdgeno) predisposicion personal.
EJEI: NO TIENE
EJEIIIl: colon irritado, asma, rinitis alérgica migrafa
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I EJE IV: escasa red de apoyo familia conflictiva I

EJE V: EVALUACION 90%

10. PLAN DE INTERVENCION

1) Reducir o eliminar signos y sintomas de la depresion moderada por medio de la técnica de
Restructuracion Cognitiva y la técnica de Tareas graduales para la casa con la técnica de auto
registro, y la técnica de dominio y agrado, para modificar la percepcidn que tiene de si mismo 'y

de los demas.
Restablecer el funcionamiento activo en la paciente con la técnica programacion de tareas
graduales para forjar sentimientos de placer, diversion y alegria.

Cambiar los pensamientos disfuncionales por otros mas funcionales con la técnica del Dialogo
Socratico; reforzando con las técnicas de la metéfora y la técnica de evidencia de los
pensamientos automaticos.

Tener una nueva alternativa para solucionar los problemas con la técnica Practica Cognitiva y la
técnica de resolucion de conflictos para la solucion de sus problemas.

| 11. SEGUIMIENTO TERAPEUTICO I

terapéutica,

Se indagan por
los datos de
identidad y
motivo de la
consulta

FECHA SESION DESCRIPCION TECNICA RESULTADO
DE LA SESION
01/09/11 Entrevista Encuadre de la| Entrevista | Se acede abrir
psicoterapéutica | relacion, abierta historia clinica

segun formato
UPB. Se abre
historia clinica de
la paciente, donde
se enmarca la
problemética
psicologica y
familiar. Se cita a
nueva terapia para
iniciar tratamiento
psicolégico para
indagar las ideas
irracionales con
respecto a las
situaciones
problematicas que
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mas le afecten.

08-09-11

Objetivos
terapéuticos,
metas y
expectativas,

Objetivos
terapéuticos: Se
parte del
resultado de la
inventario de
depresiony la
relacion de este
con los
esquemas de
pensamiento

Triada
cognitiva.

Auto registros

Definir los
objetivos
terapéuticos,
metas y
expectativas del
tratamiento.

- Hacer el cuadro
de auto registros
donde informe en
que o cual es la
situacion que le
desencadena el
pensamiento
automatico “que
soy una inutil”

-Motivarla a que
se relacioné con
sSus pares o
amigos a traves
de habilidades
sociales para que
modifique el
pensamiento
automatico “que
no es una buena
compafiia para
nadie” por medio
de un experimento

-Dieta nutritiva
para ganar peso
debido aque ala
depresion no
siente ganas de
comer. Tareas
para la casa Qué
situaciones
desencadenan los
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esquemas y estos
se manifiesta a
través de los
pensamientos

automaticos.
15-09-11 | Indagar sobre Revisar las | Técnica de La primer
las situaciones | tareas deteccion de | situacion
gue le causan programadas ideas problematica es

malestar segun
pensamiento,
emociones, y
conductas

para la casa con
los auto registros

irracionales o
restructuracio
n cognitiva

gue la madre de la
paciente cada vez
que puede le
reprocha el hecho
de haber perdido
el octavo afo de
estudio.

Pensamiento.
“Que soy una
inatil” y “no sirvo
para nada”

Emociones:
decepcionada,
desanimada, triste

Conducta: Me
retire al cuarto a
llorar por un lapso
de dos horas
aproximadamente

Su otra situacion
fue que hace poco
tiempo sus

amigos la
invitaron a una
fiesta y la paciente
estaba
desanimada y no
quiso iry ellos le
reprocharon su
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actitud, de
aburrida, y de
tristeza
pensamiento: “Que
no soy una buena
a compafiia para
nadie”

Emociones:: triste
y desanimada

Acciones. Paciente
decide aislarse
para no ser
cuestionada por
sus amigos
situaciéon que
agudiza a un mas
los sintomas
depresivos. Debido
a su actitud.

22-09-11

Reflexionar
sobre las ideas
irracionales y
sintomas que
presenta el
paciente

Indagar sobre los
sintomas e ideas
irracionales que
afecta al
paciente

técnica de
dominoy
agrado

técnica de
evidencia de
los
pensamiento
S
automaticos

¢.Cual es la idea
que afecta su
estado de animo?

“Que soy una
inutil”

¢.Cuanto cree en
ese pensamiento?

¢,Creo en un 90%?

Tarea: guiar los
pensamientos
automaticos a
cogniciones mas
flexibles, por
ejemplo con
preguntas, ¢Qué
significa ser un
inutil? Qué hacen
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ese tipo de
personas inutiles?
¢ Qué hace una
persona que no se
cree una inutil.

29-09-11

Tener en
cuentay
reflexionar
cuando una
idea es
irracional y
cuando es
racional la idea

A través de la
técnica poder
tener en cuenta
cuando un
pensamiento es
real y como
puede ser
cuestionado para
poderlo cambiarlo
por uno mas
racional

Enla sesion de
hoy retomamos la
idea irracional de
“‘inatil” y
hacemos una
comparacién en
una persona
inatil en
comparacion con
una persona util
utilizando la
técnica de la
metéafora

T: ¢ Qué hace
una persona
inatil?

P: Yo soy indutil
porque perdi un
afio de estudio y
por qué mi
mama me lo dice
muchas veces.
T: ahora yo le voy
a exponer que
hace una
persona util como
Martha la
paciente estudia
modisteria, ayuda

Retomar las
situaciones
con la
técnica de
metafora
técnica
cuestionar
los
pensamiento
S
automaticos

T: ¢ M. A. después
de expuestala
metafora a quien
crees que se
asemejas mas a
una persona inutil
0 a un apersona
atil?

P: creo que me
identifico mas con
Martha porque yo
también tengo
debilidades y
fortalezas como
todas las
personas, estudio,
y también ayudo
con los oficios de
la casa.
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con los oficios de
la casa, y cumple
con su arreglo y
aseo personal;
€S una persona
con debilidades y
fortalezas como

todas las
personas.

07-10-11 | Cuestionar los El objetivodela | Con la Después de
pensamientos | Sesion  es técnicadel | haber validado la
automaticos de | evaluar la dialogo idea irracional con
las ideas validez y la socratico, la técnica del
. utilidad del resolucion de | . "
irracionales pensamiento y conflictos dialogo socratico el
“que es una desarrollar una pensamiento “ que
inatil y que no respuesta mas es una inutil’ y el
sirve para adaptativa T: pensamiento “que
nada. (cudl de todos no sirve para

los
pensamientos
automaticos
deseas que
cuestionemos?
P: Ser criticada y
censurada por mi
mama con
respecto a mi
idea irracional
inatil”

T: ¢ Qué tanto
crees en este
pensamiento?
(De un
porcentaje O-
100%)

P:por ahien un
60%

T: como e fue en
la reflexion de la
sesion anterior
con la metafora
de una persona
inatil y una util.

P: Con respecto
a que soy una
inuatil, creo me

nada” lo cambio
considerablemente
con una
evaluacion o al
60% bajando la
creencia que tenia
de las ideas en un
90%

Bajo a un 30 %
siendo significativo
el cambio de la
idea irracional y lo
efectiva que es la
técnica de la
metéafora, del
dialogo socrético y
la resolucion de
conflictos.
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que fue bien
porque ya no
creo tanto en
esa idea, al
contrario pienso
gue en muchos
aspectos soy
atil.

14-10-11 | Abordar el Se le sugiere ala | Técnicasde | Una vez la
sintoma de paciente pedirle a | programacion | paciente con el
pérdida de la nutricionista de | de proceso de la
apetito con una | la EPS, planear actividades, | dieta gradual
dieta rica una dieta para asignacion de | ordenado por la
nutritiva, que tareas nutricionista vy la
abordar el gradualmente la | graduales, asistencia
sintoma de paciente técnica de periddica a
aislamiento aumente de dominio y eventos
integrandola peso y asi agrado deportivos
gradualmente mismo, motivar a recreativos y
actividades la paciente a lidicos con sus
placenteras con | que asista con compaferos
el objetivo de Sus amigos manifiesta la
cambiar su periodicamente a paciente y se
estado de eventos de tipo observa en la
animo negativo | recreativo, paciente un
por un estado deportivo y cambio
de &nimo mas ladico. significativo en su
optimista. estado de animoy

las relaciones
interpersonales
son mas
significativas y
placenteras.

28-10-11 | Valorar la T: M A cuénteme | Técnica Los resultados en
evolucion como le ido con | seguimiento |la paciente han
favorable, las tareas de la terapia | sido satisfactorios
experimento de | asignadasy con ) ya que se
las ideas el seguimiento retroalimenta observa mas

irracionales y
las conductas
graduales de la

terapéutico.

P: Con respecto

cion

optimista y feliz;
su aspecto fisico
mejord, subié de
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dieta y de las al dieta ha sido pesoy su estado

habilidades favorable por de animo paso de
socialesenlas | que ya empecé depresivo a
relaciones a subir de peso optimista
interpersonales. |y en cuanto las mejorando
asignacion de significativamente
tareas graduales en las esferas
con mis amigos emocional,
en el tiempo libre psicologica y
ya ha sido conductual

positivo porque
me integre al
grupo y ahora
me divierte y mi
estado de animo
a mejorado y las
relaciones con
mis amigos y mi
novio cambio
significativamente

Toma de la
prueba del pos-test

Resumen de los Casos Clinicos

Tabla 5. Resumen de la Intervencion Clinica Individual.

PACIENTE | DIAGNOSTICO OBJETIVO TECNICA COGNITVO | RESPUESTA ANTE TECNICA
CONDUCTAL
LCOR Depresioén Determinar los Historia clinica La paciente expresa su
Moderada factores problematica, ambiente
generadores de la familiar y antecedentes
depresion médicos.
Socializar a la Explicacién de la | La paciente escucha
paciente el triada cognitivay | atenta a las indicaciones
diagnostico y el la importancia de | y explicaciones del
meétodo de las técnicas terapeuta. Se establece
tratamiento conductuales y buena empatia.
cognitivas.
Detencion de Auto registros Se realiz6 el auto registro
pensamientos en casa para determinar
automaticos, que situaciones le
emocion y accion causan malestar, cuales
relacionados con la son los pensamientos,
depresion. cuales son las emociones
cual es la accién, dando
como resultado una
triada cognitiva con los
sintomas que presenta y
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gue estan relacionados
con la depresién.

Reconocer las

Auto-detencién de

Pensamientos

ideas irracionales las ideas automaticos: “que me

para realizar su irracionales parezco a una marrana”

restructuracién “que voy hacer

cognitiva rechazada por mis
amigos por ser horrible”.

Deliberar sobre los | Flecha Se realiza una

factores descendente intervencién basada en

generadores de las
ideas irracionales y
su incidencia en su
estado emocional.

preguntas, donde las
respuestas llevan a la
joven a darse cuenta del
origen de las ideas y
cémo esta situacion
especifica tuvo un
significado para ella de tal
manera que generalizo
una situacién con todo un
concepto de si misma,
afectando su autoestima y
autoimagen. Una vez
llegado al origen de la
idea se le invita a
replantear el concepto, a
través de una nueva
vision de la situacion,
para que sobre esto
realice la restructuracion
de las ideas irracionales.

Promover la
retroalimentacion
de los
pensamientos que
refuerzan
cogniciones
apropiadas.

Autoafirmaciéon de
enfrentamiento

Se retoma la problematica
de su imagen corporal
para identificar que tanta
incidencia tienen los
pensamientos
autométicos y con que
frecuencia estos se
presentan y como afectan
su estado de animo.

Una vez detectado esta
situacion se invita a la
paciente a crear
estrategias para bloquear
la irrupcion de los
pensamientos y se le
orienta sobre la técnica
de pare de pensamientos.

Someter las ideas
irracionales a juicio
para convertirlos en
ideas mas flexibles
y méas adaptativos.

La técnica del
dialogo socratico

Incremento la frecuencia
de pensamientos
positivos, acerca de ella,
de su situacion actual y
del futuro. Confrontando a
la paciente sobre sus
creencias. Una vez
confrontada sobre sus
ideas, se observa
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actitudes y deseos de
modificacion aplicando lo
aprendido.

Orientar a la
paciente para que
adquiera la
habilidad de
solucionar sus
problemas de
manera asertiva.

Técnica de
Resolucién de
conflictos

La paciente manifiesta
diferentes estrategias
para solucionar sus
situaciones y decide cual
es la més asertiva de
acuerdo a sus prioridades
en este momento.

Hacer seguimiento
del tratamiento y
evaluar los avances
de la paciente.

Revaluacion de
los objetivos
terapéuticos

Se realiza entrevista
psicologica y se hace una
lista de chequeo con los
objetivos terapéuticos
planteados y las
estrategias de solucion,
se analizan junto con la
paciente los resultados y
las nuevas metas o
Compromisos.

Cierre de la
intervencion
terapéutica de
acuerdo al caso.

Aplicacion de
pos-test, analisis,
socializacién y
recomendaciones

Se socializa los items de
mayor relevancia del test
de depresion de Beck y
se hacen las dltimas
recomendaciones para
gue la paciente contintde
aplicando lo aprendido en
la terapia en la solucién
de conflictos dentro de su
diario vivir. Se le pregunta
a la paciente como se
sintid, qué cambios
observo del proceso
terapéutico que recibio y
a que atribuye esos
cambios.

PACIENTE | DIAGNOSTICO OBJETIVO TECNICA COGNITVO | RESPUESTA A LA TECNICA
CONDUCTAL
AMGR Depresién Establecer las Historia clinica Se abre Historia Clinica
Moderada causas que de la paciente donde se
generan la enmarca la problematica
depresion psicolégica y familiar.
Explicar a la Explicacién de la | La paciente entiende el
paciente el triada cognitivay | proceso y los objetivos de
diagnostico y el la relevancia de la | la terapia. Se establece
método de terapia cognitiva. | buena relacién terapeuta-
tratamiento paciente.
cognitivo
conductual.

Identificacion de
pensamientos
automaticos
relacionados con la
depresion.

Auto registros

Se realiz6 el auto registro
en casa para determinar
que situaciones le
causan malestar, cuales
son los pensamientos, las
emociones Y la accion,
dando como resultado
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unos pensamientos
automaticos. La paciente
accede a realizar las
indicaciones en casa.

Abordar las ideas
irracionales para
hacer una
restructuracion
cognitiva.

Auto-detencion de
las ideas
irracionales

El pensamiento que pasoé
por su mente ante la
situacién de la perdida
del afio octavo grado es:
“Que soy una inuatil”y
“‘no sirvo para nada’.

Indagar sobre los
aspectos
relacionados con
sus pensamientos,
que afectan su
estado emocional.

Desensibilizacion
sistematica.

Se cuestiona a la
paciente, para analizar el
origen de sus ideas
irracionales y como esta
situacion afecta su
estado de animo y su
autoconcepto. Una vez
llegado al origen de la
idea se le invita a
replantear el concepto
que tiene de si misma,
para que exprese
respuestas adaptativas a
SuS nuevos
pensamientos.

Cuestionar las
ideas irracionales
analizando su
situacién apoyada
en la técnica de la
metéafora.

Técnica de
Dialogo Socratico

Se cuestiona a la
paciente sobre el
concepto de persona
inatil.

Posteriormente se utiliza
la técnica de la metafora
para diferenciar entre una
persona util e inGtil y en
gue posicién se encuentra
ella.

Identificar la
situacién que le
genera malestar e
inducir a la
paciente a una
solucion asertiva de
su problematica.

Practica cognitiva

Por medio de un ejercicio
de imaginacion se le pide
a la paciente abordar su
problemética, a las
diferentes propuestas que
da la paciente para
solucionarlo, el terapeuta
oriente hacia la respuesta
mas adecuada.

Hacer un
acercamiento
gradual de la
paciente con sus
pares para mejorar
sus relaciones
interpersonales.

Asignacion de
tareas graduales

Se plantea a la paciente
programar gradualmente
actividades con sus
amigos y compafieros de
clase donde se pueda
integrar con sus pares y
mejorar su estado de
animo.

Seguimiento y
control del proceso
terapéutico.

Chequeo de los
objetivos
terapéuticos.

Se indaga con la paciente
si el resultado de los
objetivos terapéuticos ha
sido favorable con
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respecto a su tratamiento
terapéutico.

Se finaliza el
seguimiento de la
terapia y se hace el

Seguimiento,
recomendaciones
terapéuticas,

Se indaga sobre los
avances del tratamiento
terapéutico y se dan

cierra de la aplicacién del pos | indicaciones para abordar
intervencién test y cierre del posibles situaciones
terapéutica. tratamiento. conflictivas, se explora
cual fue su experiencia
dentro del proceso
terapéutico y cuales
fueron las herramientas y
habilidades adquiridas; se
accede hacer aplicacion
del test para analizar la
eficacia del tratamiento.
PACIENTE | DIAGNOSTICO OBJETIVO TECNICA COGNITVO | RESPUESTA A LA TECNICA
CONDUCTAL
MABM Depresién Indagar los Historia clinica Se abre Historia Clinica.
Moderada sintomas La paciente relata su
generadores de la problematica psicolédgica
depresion. y familiar
Exponer a la Explicacion de la | La paciente entiende la
paciente el triada cognitiva de | explicacion del terapeuta

diagnostico y las
caracteristicas del
tratamiento
cognitivo
conductual.

acuerdo a su
diagnostico y las
técnicas
cognitivas y
conductuales.

sobre su diagnostico,
utilizacion de técnicas y
los objetivos de la
intervencién psicolégica;
se establece buena
empatia.

Averiguar sobre los
pensamientos
automaticos
relacionados con la
depresion.

Auto registros

La paciente explora
cuales pensamientos le
estan causando
malestar, de los cuales
detecto: “una familia sin
papé es una familia
incompleta”.

Examinar los
elementos que
formar los
pensamientos
disfuncionales.

Flecha
descendente

Analizar con la paciente
cuales son las
probleméticas que le
estan generando las
ideas irracionales. Se
accede al respectivo
tratamiento.

Averiguar sobre la
problemaética de la
paciente y de qué
manera afecta su
estado de animo
para abordar sus
pensamientos
automaticos y
reducir los
sintomas de la
depresion

Dialogo socratico

En un primer momento se
aborda el pensamiento
irracional que tiene la
paciente “una familia sin
papé es una familia
incompleta”.
Posteriormente se
cuestiona a la paciente, si
una familia sin papa es un
familia incompleta, dando
un ejemplo de otra familia
en su misma situacion,
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quienes se consideran
una familia funcional a
pesar de que no tienen un
papa. Al analizar el
ejercicio anterior, cambia
su creencia distorsionada
por una mas funcional.

Comprobar por
medio de la técnica
de juego de roles
cual es la diferencia
entre una familia
funcional y
disfuncional.

Técnica de juego
de roles.

La paciente reconoce que
una familia puede
funcionar asi falte alguno
de sus miembros;
llegando a la conclusion
de que su familia sin
padre si tiene las
posibilidades de ser una
familia funcional.

Crear un plan en el
que se establezcan
las tareas tanto
simples como
complejas que se
deberan realizar
con el fin de
enfrentar la
situacién adversa.

Entrenamiento
asertivo

A través del
entrenamiento asertivo se
orienta a la paciente para
gue refuerce sus
autoafirmaciones y
reduzca su inhibiciéon
conductual.

Investigar si la
evolucion del

Seguimiento del
tratamiento

Se pregunta a la paciente
por la pertinencia del

tratamiento ha sido | terapéutico tratamiento frente a su
favorable. problemaética y estado
emocional; aclarando sus
dudas con respecto al
proceso terapéutico.
Seguimiento de la Control, Se corrobora el estado de
terapia y se hace el | aplicacion del test | &nimo favorable de la
cierra de la y sierre de la paciente, se hace el cierre
intervencién terapia. de la sesion y se aplica el
terapéutica. Inventario de Depresion
de Beck para evaluar la
pertinencia del
tratamiento psicolégico.
PACIENTE | DIAGNOSTICO OBJETIVO TECNICA COGNITVO | RESPUESTA A LA TECNICA
CONDUCTAL
WNPG Depresién Establecer los Historia clinica Se abre Historia Clinica.
Moderada factores que Se analiza la historia

causan la familiar. La paciente

depresion. estuvo dispuesta a
brindar la informacién
reguerida.

Exponer a la Explicacién de la | La paciente entiende las

paciente el método
de tratamiento
cognitivo
conductual en su
problemaética.

triada cognitiva,
las técnicas
cognitiva y
conductual y la
importancia de la
terapia cognitiva.

indicaciones y la
explicacion del terapeuta;
se establece buena
empatia.

Indagar los

Auto registros

La paciente realiza la
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pensamientos
automaticos
relacionados con la
depresion.

tarea asignada con
respecto a las situaciones
que le causan malestar y
los pensamientos que
desencadenan su
trastorno.

Lograr que la
paciente identifique
los pensamientos
que le generan
malestar

Auto-deteccién de
ideas irracionales

De acuerdo a sus
anotaciones en el auto-
registro realizado en
casa, los pensamientos
irracionales son: “Que yo
soy la culpable de todos
los problemas de la
casa”. Cualquier situacion
con la paciente genera
conflicto en su hogar.

Indagar sobre los
aspectos
relacionados con
sus pensamientos,
emaociones y accion
de la triada
cognitiva.

Autoafirmaciones
de enfrentamiento

Valoracion de si
misma como una
persona culpable y
cuestionada por sus
familiares y un futuro
inseguro por la
incomprension de sus
padres.

Indagar con la
paciente las
situaciones que le
generan los
pensamientos
irracionales.
Cambiar los
pensamientos
disfuncionales por

Dialogo socratico

Se indaga sobre la
problematica que afecta a
la paciente; la situacion
que le genera malestar
fue, en este caso, la
Ultima entrega del boletin
perdioé ocho materias, y
cuestionamos el
pensamiento automaético:

otros mas “Que yo soy la culpable

funcionales de todos los problemas
de la casa’.

Modificar la Técnica de Se dan las indicaciones a

conducta para entrenamiento la paciente para tener una

adaptarse a su asertivo. actitud mas asertiva en su

medio, siguiendo
las normas y
manejando una
actitud asertiva
frente a los demas.

colegio y en su casa,
seguir unas pautas de
comportamiento
expresando lo que se
quiere de manera
adecuada, siguiendo las
normas y reglas de su
colegio y su hogar.

Investigar sobre la
respuesta de la
paciente frente a
las diferentes
técnicas
desarrolladas en la
terapia.

revaloracion de
los objetivos
terapéuticos

Se Indaga con la paciente
sobre el proceso
terapéutico y se orienta
ha concluir las metas
propuestas en un inicio de
la terapia. Seguir el
entrenamiento asertivo de
las técnicas aplicadas
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durante el tratamiento.

Control y cierre del
proceso terapéutico

Seguimiento,
cierre y aplicacion
del pos-test.

Al corroborar el avance y
la mejoria del estado de
animo de la paciente se
procede a hacer el cierre
de la terapia y aplicar el
Inventario de Depresion
de Beck.

PACIENTE | DIAGNOSTICO OBJETIVO TECNICA COGNITVO | RESPUESTA A LA TECNICA
CONDUCTAL
NSS Depresion Estipular los Historia clinica La paciente expresa su
Moderada factores problematica y su

generadores de la
depresion en la

dindmica familiar.

paciente

Exponer a la Explicacion de la | La paciente entiende la
paciente el triada cognitiva, la | tematica y se procede a
diagnostico y el importancia de la | dar inicio a la terapia
método de terapia cognitiva 'y | cognitiva.

tratamiento las técnicas

cognitivo cognitiva y

conductual. conductual.

Exploracién de
pensamientos
autométicos
asociados a los
sintomas de la
depresion. Tarea
para realizar en
casa.

Auto-registros

Una vez realizado el auto-
registré, se determinan
cuales son las situaciones
gue le generan los
pensamientos
autométicos en la
paciente que afectan su
estado de animo.

Indagar sobre los
pensamientos,
frente a la situacion
que le causa
malestar.

Auto detecciéon de
las ideas
irracionales.

La situacién que
actualmente
desencadena los
pensamientos
automaticos es frente a la
relacién con su padre,
quien en dias anteriores
estuvo en la ciudad y no
la visito ni la llamo,
presentandose en la
paciente baja tolerancia a
la frustracion, irritabilidad
y tristeza. El pensamiento
fue: “no le importo a mi

papa’, “él no me quiere”.

Abordar los
pensamientos
irracionales para
modificarlos por
pensamientos mas
funcionales y
reducir los
sintomas de la
depresion.

Dialogo socrético

Se cuestiona a la
paciente sobre sus
pensamientos, emociones
y conductas frente al
posible rechazo de su
padre. Una vez la
paciente aborda su
situacién problemaética,
los pensamientos
funcionales son
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remplazados por otros
mas funcionales.

Dar herramientas a | Técnica de La paciente expresa las
la paciente para resolucion de diferentes soluciones a su
motivarla a conflictos problematica y estable las
solucionar sus prioridades a sus
problemas de una problemas segun su
manera adecuada. necesidad.

Modificar la Técnica de En terapia, la paciente
conducta para entrenamiento llega a la conclusion que
adaptarse a su asertivo. ante una situacién

medio, manejando
una actitud asertiva
frente a los demas.

adversa no debe
adelantarse a sacar
juicios de valor, primero
debe hablar y aclarar los
hechos para no verse
afectada.

Se concluye la

Seguimiento de

Se corrobora el avance

terapia y se evalta | los objetivos de la paciente indagando
la pertinencia del terapéuticos. sobre su estado de animo
tratamiento, para y los cambios que ha
determinar si aun la tenido frente a sus
paciente presenta pensamientos, emociones
sintomas de y accion.

depresion.

Se hace un Seguimiento, Una vez concluido el
seguimiento con la | cierre de la tratamiento se dan las
paciente sobre la terapia y Gltimas indicaciones a la

forma en que
implemento las
técnicas
terapéuticas y el
resultado que

aplicacién de la
prueba pos-test

paciente para que
continte aplicando las
técnicas aprendidas, en
diferentes situaciones de
su vida diaria. Se hace el

obtuvo en el respectivo cierre de la
proceso. terapia y se aplica el
Inventario de Depresion
de Beck.
PACIENTE | DIAGNOSTICO OBJETIVO TECNICA COGNITVO | RESPUESTA A LA TECNICA
CONDUCTAL
PLV Depresién Estipular las Historia clinica Se inicia historia clinica
Moderada caracteristicas que con la paciente donde se
producen la indaga su problematica
depresion. actual, dindmica familiar y
antecedentes de su
desarrollo.
Explicar a la Definicién de la La paciente escucha
paciente el triada cognitiva, atenta, se aclaran dudas
diagnostico y el las técnicas sobre la importancia de la
método de cognitiva y terapia el procedimiento a
tratamiento conductual y la seguir. Se establece
cognitivo importancia de la | buena relacion
conductual. terapia cognitiva. | terapéutica.

Busqueda de
pensamientos
automaticos
relacionados con la

Auto- registros

Se realiz6 el auto registro
en casa por parte de la
paciente para determinar
cuales son las
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depresion.

situaciones problematicas
para identificar los
pensamientos
automaticos.

Reflexionar sobre
las ideas
irracionales que
afectan el estado
emocional de la

Técnica de Auto
deteccién de
ideas irracionales

La situacién que le causa
significativo malestar en
este caso es que por su
constitucion fisica se ve
afectada su autoimagen

paciente. desencadenando unos
pensamientos
automaticos: “Que estoy
horrible”, “parezco una
calavera”.

Abordar los Técnica de Se cuestiona a la

pensamientos estrategia de paciente sobre sus

automaticos de la cambio pensamientos

paciente para €cognoscitivo automaticos reflexionando

realizar una
restructuracion
cognitiva.

acerca de ellos y dandole
una respuesta mas
funcional.

Tener una nueva

Resolucién de

Una vez entrenada a la

alternativa para conflictos paciente en habilidades

solucionar sus para enfrentar sus

problemas. problematicas, busca la
solucién mas asertiva
para un mejor abordaje
de sus situaciones
conflictivas.

Permitir que la Técnica de Plantear a la paciente que

paciente
incremente
aquellas
actividades que le
promueven forjar
sentimientos de
placer, diversion o
alegria.

dominio y agrado.

realice actividades
productivas (actividades
deportivas, ludicas,
recreativas) con sus
comparieros y amigos
que ademas le permitan
integrarse y aprovechar el
tiempo libre.

Verificar el proceso
de la paciente
frente a los
objetivos
terapéuticos.

Evaluacién del
proceso
terapéutico y
seguimiento de la
terapia.

Se indaga sobre el
avance que ha tenido la
paciente en la terapia,
cuales han sido sus
alcances y limitaciones
con respecto a la terapia
y se orienta en las dudas
con respecto al
tratamiento.

Control, cierre de
la terapia y
recomendaciones a
seguir después del
tratamiento.

Seguimiento.
Cierre y toma del
pos-test del IDB

La paciente refiere que
con respecto a la terapia
se siente mas motivada y
Su autoimagen a
mejorado
significativamente.

Se hace el cierre de la
terapia y se aplica el IDB.

PACIENTE

DIAGNOSTICO

OBJETIVO

TECNICA COGNITVO

RESPUESTA A LA TECNICA
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CONDUCTAL

KJPL

Depresién
Moderada

Identificar cuales
son los factores
generadores de la

Historia clinica

Se abre historia clinica de
la paciente, se indaga
sobre su problematica,

depresion. historia familiar,
antecedentes médicos y
de su desarrollo
psicosocial.

explicar a la Socializacion de La paciente interactia

paciente el la triada cognitiva | con el terapeuta de

diagnostico y el y la pertinencia de | manera activa, entiende

método de las técnicas las explicaciones y se

tratamiento conductuales y establece buena empatia.

coghnitivas.

Detencién de
pensamientos
automaticos
relacionados con la
depresion.

Auto registros

Una vez realizada el
autorregistro en casa la
paciente pudo plasmar las
situaciones que le causan
malestar, identificar las
ideas irracionales que le
afectan.

Reflexionar sobre
las ideas
irracionales para
realizar una
restructuracion
cognitiva.

Auto-deteccion de
ideas irracionales

La situacién que le causa
significativo malestar en
este caso es por una
cicatriz en su abdomen y
piernas que lleva a
pensar: “que soy fea y no
tengo la oportunidad de
ser querida”.

El objetivo de la
técnica es evaluar
la validez y la
utilidad del
pensamiento y
desarrollar una
respuesta mas
adaptativa.

Dialogo socratico

A partir de las ideas
irracionales: “soy fea” “No
tengo la oportunidad de
ser querida” “me siento
desilusionada de misma”;
La paciente al ser
consiente de la poca
validez de sus
pensamientos concluye
que su miedo al rechazo
la ha llevado a aislarse y
perder la oportunidad de
tener amigos y amigas.se
cuestiona a la paciente
con respecto a sus
creencias para
modificarlas por creencias
mas adaptativas.

Incrementar
aquellas
actividades que le
promueven forjar
sentimientos de
placer, diversion o
alegria que le
proporcionen
satisfaccion, a su

Técnica de
dominio y agrado

Se le propone a la
paciente interactuar con
sus comparfieros de clase
en diferentes actividades
que le generen placer y
diversion como:
celebracion de
cumpleafios, juegos
deportivos inter-clases,
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vez que le permiten
integrarse con sus
pares.

salir de compras con las
amigas, entre otras, de
manera que pueda darse
la oportunidad de tener
amigos y que mejore su
relaciones
interpersonales.

Verificar si hubo un

Seguimiento y

Se realiza una

avance en la control del exploracion de los
terapia y tener en proceso objetivos terapéuticos
cuenta que terapéutico. planteados en un inicio de
aspectos faltan por la terapia, y se oriento a
explorar. la paciente a seguir el
proceso terapéutico.
Evaluacion y cierre | Seguimiento, Se hace el cierre de la
a la terapia. cierre y aplicacion | terapia dando las dltimas
del pos-test recomendaciones para
que la paciente continte
realizando los ejercicios
de las diferentes técnicas
trabajadas en la terapia.
Se aplica el IDB.
PACIENTE | DIAGNOSTICO OBJETIVO TECNICA COGNITVO | RESPUESTA A LA TECNICA
CONDUCTAL
SAM Depresion Establecer los Historia clinica Se abre historia clinica
Moderada factores que del paciente, quien relata

conforman la
depresion.

su problemética y
dinamica familiar,
antecedentes médicos y
desarrollo y asi corroborar
los sintomas de la
depresion.

Aclarar al paciente
el diagnostico y el
método de
tratamiento

Explicacién de la
triada cognitiva y
la importancia de
las técnicas
conductuales y
cognitivas.

El paciente participa de la
sesion de manera activa,
se aclaran dudas,
entiende las explicaciones
y se establece buena
empatia.

Deteccion de
pensamientos
automaticos
relacionados con la
depresion.

Auto registros

Se realiz6 el auto registro
en casa para determinar
que situaciones le
causan malestar y a partir
de alli identificar los
pensamientos
automaticos.

Establecer las
ideas irracionales y

Auto detecciéon de
ideas irracionales.

El paciente refiere que
Sus pensamientos

realizar la automaticos son: “soy
restructuracion débil en comparacién con
cognitiva. los demas”.

Deliberar los Dialogo socratico | Se realizan preguntas al

aspectos que
refuerzan el
autoconcepto de
minusvalia por su
problema fisico

joven sobre situaciones
especificas que vive en
grupo, las cuales lo llevan
a la aparicién de los
pensamientos
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(distrofia muscular),
para convertir sus
ideas en una forma
mas funcional.

automaticos auto
derrotistas y pesimistas y
como estos le generan un
sentir de negacion sobre
una realidad fisica, que lo
llevan a ser poco asertivo
en su actuar, afectando
su autoimagen porque el
resultado no es el
esperado. Sobre la base
de este dialogo se lleva al
paciente a replantear sus
habilidades de
socializacion.

Incrementar
aquellas
actividades que le
promueven forjar
sentimientos de
placer, diversién o
alegria y que no
requiera esfuerzo
fisico.

Técnica Dominio
y agrado

Se invita al paciente a
buscar soluciones mas
asertivas para
relacionarse con el grupo,
donde no ponga en riesgo
su salud fisica, a su vez
se le explica el origen de
su convalecencia y su
prondstico, para que el
paciente tenga conciencia
de la enfermedad y
busque alternativas de
autocuidado. Se invita al
paciente a identificar otras
actividades las cuales no
tiene que ser deportivas o
si lo son que no requieran
esfuerzo fisico y que él
los pueda practicar.

Aceptacion de la
enfermedad fisica 'y
expresion de su
sentir ante los
compafieros.

Entrenamiento
asertivo

Se ensefia al paciente
estrategias de
afrontamiento cuando sus
amigos lo vuelvan a retar,
dar respuestas asertivas
gue no lo comprometan a
esforzarse fisicamente.

Evaluar el avance

Seguimiento y

El paciente manifiesta

del paciente y el control de la que ha mejorado su
estado de los terapia. estado de animo, se
sintomas siente mas util y se
depresivos. esfuerza por cuidar de su
salud. Se recomienda al
paciente reforzar las
técnicas de dominio y
agrado, la técnica de
entrenamiento asertivo.
Corroborar los Seguimiento, Se dan las dltimas
avances en la cierre de la recomendaciones al
intervencién terapia y paciente para seguir
psicolégica y hacer | aplicacion del trabajando en el
el cierre de la pos-test. fortalecimiento de los

terapia.

pensamientos funcionales
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y productivos y asi evitar
que vuelvan a aparecer
los sintomas depresivos.
Se aplica el IDB.

PACIENTE | DIAGNOSTICO OBJETIVO TECNICA COGNITVO | RESPUESTA A LA TECNICA
CONDUCTAL
KVGB Depresién Especificar los Historia clinica Se inicia historia clinica
Moderada factores que dan con la paciente y se

origenala aborda la problematica
depresion familiar.

Esclarecer a la Explicacion de la | La paciente entiende
paciente el triada cognitivay | claramente los objetivos
diagnostico y el la importancia de | de la terapia y el método
método de las técnicas del tratamiento. Se

tratamiento

cognitivas y
conductuales.

establece buena relacion
paciente-terapeuta.

Detencién de
pensamientos
automaticos
relacionados con la
depresion.

Auto registros

Una vez realizado el auto
registro en casa se
determina que
situaciones le causan
malestar y que generan
los pensamientos
automaticos.

Identificar las ideas
irracionales para
realizar su
restructuracion
cognitiva.

Auto deteccion de
ideas irracionales

A partir del auto- registro
la paciente identifica sus
ideas irracionales: “yo soy
una persona
desafortunada” “no tuve la
oportunidad de tener un
padre a mi lado”.

Someter las ideas
irracionales a juicio
para convertirlos en
ideas mas flexibles
y mas adaptativos.

Dialogo socratico

Al cuestionar sus
pensamientos, se observa
el interés en la paciente
de cambiar sus ideas
disfuncionales por unas
mas adaptativas.

Modificar la
conducta para
adaptarse a su
medio, siguiendo
instrucciones de
una forma asertiva
frente a los demas.

Técnica de
entrenamiento
asertivo

Se orienta a la paciente
para utilizar la técnica de
entrenamiento asertivo,
con su padre, cuando él
la invite a salir no
ignorarlo ni tratarlo con
evasivas, sino hablar con
el siendo sincera honesta
y clara, expresandole con
serenidad que ella tiene
derecho a escuchar la
verdad y ha ser
escuchada. La paciente
comenta en terapia que al
utilizar esta técnica con
su padre permitié aclarar
dudas sobre el porqué
sus padres nunca han
vivido juntos?, porqué
cuando regreso al pais
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siguié distante? La
conversacion con su
padre les permitio aclarar
sus sentimientos y
emociones y se
comprometieron a
relacionarse masy
compartir como padre e
hija.

Contrarrestar la

Programacion de

Se motiva a la paciente

escasa motivacion | actividades para que participe en

de la paciente, para actividades ludicas en el

permitir la colegio y organice

planificacion del actividades con sus

tiempo, con el fin amigas para aprovechar

de mantenerla el tiempo libre.

ocupada e impedir

que retroceda a un

estado de

inmovilidad.

Hacer seguimiento | Evaluaciény La paciente afirma que su

del proceso seguimiento de estado de animo ha

terapéutico y el los objetivos mejorado notablemente

cambio en el terapéuticos. ya que ha logrado

pensamiento de la acercarse a su padre,

paciente. compartir en diferentes
momentos y fortalecer su
relacion.

Evaluar el estado Seguimiento, Se concluye la terapia

de animo de la cierre y aplicacién | haciendo las ultimas

paciente para del pos-test. recomendaciones a

verificar la
pertinencia del
tratamiento.

seguir de acuerdo al
caso; se hace el cierre de
la terapia y se aplica el
IDB.

PACIENTE | DIAGNOSTICO OBJETIVO TECNICA COGNITVO | RESPUESTA A LA TECNICA
CONDUCTAL
MCDR Depresién Definir los factores | Historia clinica Se abre historia clinica
Moderada generadores de la con la paciente, se
depresion. corroboran los sintomas
depresivos con su
problematica familiar y
sus relaciones
psicosociales.
Exponer a la Explicacién de la | Se establece buena
paciente el triada cognitivay | empatia durante la
diagnostico y el la importancia de | entrevista. Se establecen
método de las técnicas las pautas de la terapia y
tratamiento conductuales y las técnicas cognitivas y
cognitivas. conductuales.

Detencién de
pensamientos
automaticos
relacionados con la
depresion.

Auto registros

Se realiz6 el auto registro
en casa para determinar
que situaciones le
causan malestar y cuales
son los pensamientos
automaticos.
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Reconocer las
ideas irracionales
para realizar la
restructuracion
cognitiva

Auto detencién de
ideas irracionales

Al analizar el auto-
registro la paciente
identifica los
pensamientos
automaticos sobre: “todos
son unos mentirosos”,
“no confié en nadie” y “no
vale la penatener una
amistad para después
sufrir”.

Someter las ideas
irracionales a juicio
para convertirlos en
ideas mas flexibles
y mas adaptativos.

Técnica de
estrategias de
cambio
cognoscitivo.

Se cuestiona a la
paciente sobre sus
pensamientos irracionales
frente a la relacién con
sus padres y sus amigos.
La paciente ha decidido
no confiar en sus padres
y no tener amigos para
evitar ser lastimada. Se
sondea con la paciente
las diferentes alternativas
de su conducta y sus
pensamientos, donde
siente que no puede estar
siempre sola y que en
algin momento debera
confiar en alguien.

Formular
actividades
planeadas para
contrarrestar la
escasa motivacion
de la paciente, esto
permite que la
planificacién del
tiempo, la
mantengan
ocupada e impidan
gue retroceda a un

Programacion de
actividades

Se orienta a la paciente
para que se integre con
sus otros compafieros y
comparieras de clase,
programando actividades
de comun agrado y asi
conocer otras personas
con las cuales pueda
entablar una amistad
sincera y honesta. A su
vez que le permitira
mantenerse ocupada y

estado de aprovechar el tiempo
inmovilidad. libre.

Hacer seguimiento | Seguimiento de la | La paciente expresa que
del proceso terapia. la relacién con sus padres

terapéutico y
verificar el cambio
en el pensamiento
de la paciente
hacia
pensamientos mas
funcionales.

ha mejorado, con
respecto a sus relaciones
interpersonales, se ha
acercado a otros
comparfieros y ha hecho
nuevas amistades.

Hacer el cierre de
la terapia segun el
caso y evaluar el
estado de animo de
la paciente para
verificar la

Seguimiento,
cierre y aplicacion
del pos-test.

La paciente ha podido
cambiar sus
pensamientos irracionales
por otros mas funcionales
al darse cuenta que no
todas las personas son
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pertinencia del iguales y que se puede
tratamiento. confiar en los demas;
estos métodos de
afrontamientos le han
ayudado a mejorar su
estado de animo, a
relacionarse mejor con su
familia y amigos; se hace
el cierre a la terapia y se
aplica el IDB.

Terapia grupal

La terapia grupal se manejo con los adolescentes con depresidon moderada, se
reforzaron aspectos relacionados con la comunicacion, la resolucién de conflictos,
habilidades sociales, entre otros, para trabajar estilos de vida saludables que
permitan reforzar las habilidades y conductas manejadas en terapia individual. Los
talleres son ludicos con el fin de mantener el interés del grupo de intervencion,
considerando que son adolescentes en etapa escolar. En total se trabajaron 4

sesiones grupales para el grupo de depresién moderada.

La programacion de las tematicas a trabajar estuvieron sustentadas en lo
observado en los test de depresiéon de Beck, tomando los porcentajes entre el 60% y
el 80% de los items de mayor impacto, los cuales fueron; Estado de animo (60%),
sentimiento de fracaso (80%), insatisfaccién (80%), sentimientos de culpa (60%),
odio hacia si mismo (80%), autoacusacion e (70%), indecision (60%), a sus vez se
tomo la informacion suministrada por los jévenes en entrevista, donde se deja ver
que estas situaciones se presenta ante eventos especificos, en los cuales ellos
saben como manejar, por tal razén las temas de los talleres estuvieron encaminadas

al mejoramiento de su estado de animo, a través de la solucion de problemas,
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expresion de sentimientos, tematicas que van a repercutir en el concepto del si

mismo, y toma de decisiones.

Terapia de Grupo Adolescentes con Depresion Moderada

En la primera sesion de grupo se trabajoé con dos talleres Iudicos. Los talleres 1y 2

estuvieron orientados a reforzar habilidades sociales desde la comunicacion.

Sesién No. 1: Habilidades Sociales: comunicacion

Tabla 6. Taller No. 1

Objetivo Determinar la importancia de la existencia de unas técnicas bésicas

general: de comunicacion, las cuales facilitan dar a conocer un mensaje, recibir
una informacion dentro de un contexto personal, y cultural para poder
llegar a un toma de decisiones.

Metodologia: Escucha / participativa

Participantes:

Diez adolescentes con diagnostico de depresién moderada.

Tiempo:

2 Horas

Desarrollo:

Se divide el grupo en dos al azar, conformado cada grupo por cinco
adolescentes, el primer grupo lo llamaremos (A), y el segundo (B).El
grupo (A) y el grupo (B), se hacen en una fila una frente del otro. Una
vez este en parejas (mirandose uno al otro), la psicéloga le da la
indicacion que por favor le hable a su compafiero de al frente
pidiéndole algin favor (ambos a la vez), hasta que se dé la orden de
parar.

Pasados 15 minutos se la orden de parar la actividad y se pasa a
socializar, a través de preguntas sencillas como; entendi6 la
informacion que manifesté su compafiero, sintié6 que fue escuchado,
si la informaciébn que le suministra, podria tener una respuesta
asertiva?

Expuestas por los estudiantes las conclusiones, se les explica a los
jovenes, la importancia de poseer unas habilidades béasicas que
permitan escuchar y ser escuchados y determinar como estas
habilidades ejercen una influencia positiva 0 negativa en el sentir, y
con la experiencia de ese sentir es que nuevamente se actla.

Para terminar se les habla nuevamente de la importancia de la triada
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cognitiva.

Alcances o
resultados
final:

Se logro el objetivo final de la importancia de saber que hay unos
elementos basicos de comunicacion que facilitan la toma de
decisiones y que esta respuesta afecta nuestras creencias.

A su vez algunos jovenes argumentaron ideas irracionales que
pueden estar afectando la toma de decisiones y el concepto de si
mismo entre otros. Estas fueron algunas de las ideas:

e Siyo hablo primero a mi me escuchan.

e No tiene importancia lo que yo diga, el otro siempre tiene la
razon.

¢ Lo que yo digo no es importante.

¢ No entiendo tanto problema por eso tan sencillo.

¢ Lo que el habla es mas importante que lo mio.

¢ Yo no tengo que hablar, porque si yo hablo él puede pensar...

Una vez detectados estas ideas irracionales, se les hace ver como
afecta el estado de animo y por ende la actitud de escucha o de
dialogo, afectando el concepto de si mismo.

Seguidamente se les habla de la importancia de modificar esas ideas
irracionales, y se les explica la técnica de pare de pensamiento, ya
gue es una manera de lograr objetivos en la expresién de su pensar,
actuar y sentir.

Conclusiones:

La necesidad de comunicar del todo ser humano esté relacionada con
lograr poder hacerse entender desde cualquier nivel de su existencia,
en algunos jovenes esta capacidad esta troncada ya que se posee
unas  estructuras mentales, las cuales estan sustentadas en
esquemas de dominio que proyectan pensamientos automaticos de
ideas irracionales, que solo existen en el emisor de la informacion y
las respuestas a esos mensajes que estos jovenes emiten se
relacionan con vivencias o verdades reales o irreales que esperan
comprobar, cuando esto no se da o las respuestas no satisfacen sus
necesidades, afloran sentimientos que afectan su auto concepto.

Es importante hablar del concepto de comunicacién y saber que es
ambas partes son fundamentales, tanto el emite el concepto, como el
qgue reciben la informacion, porque se estd dando una respuesta a
una conducta observable y no a la persona.
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Sesion No. 2: Habilidades Sociales: comunicacion

Tabla 7. Taller No. 2:

Objetivo Evaluar su estado de animo a través de posturas actitudinales, ante la

General: expresion o escucha de un mensaje, para poder determinar hasta donde
estas conductas refuerzan la conducta del otro, para no querer
comunicar.

Metodologia: | Participativa/ reflexiva

Participantes: | Evaluar su estado de animo a través de posturas actitudinales, ante la
expresion o escucha de un mensaje, para poder determinar hasta donde
estas conductas refuerzan la conducta del otro, para no querer

comunicar.
Tiempo: 2 horas
Desarrollo: Entra la psicéloga al salon y le pide al grupo guardar silencio, luego toma

al azar dos jovenes y va formando parejas, sin emitir ninguna clase de
informacién, una vez estan formadas las parejas ,les da un documento
donde estan las siguientes indicaciones:

1. Deben presentarse a su compafero con sefiales, gestos, etc.; en
la presentacién deben manifestar como se llama, que le gusta
hacer y que le desagrada, para lograr esto cada miembro de la
pareja tiene un tiempo de 10 minutos (el objetivo del tiempo es
gue la persona que esta dando el mensaje se tensione al tener
gue trabajar bajo presion).

2. Una vez se hayan presentado cada uno, se comenta entre si, lo
que pudo entender y verifican si lo que se entendi6 fue lo que la
persona quiso decir , en otras palabras si la comunicacion logro el
objetivo.

3. En este momento se hace una plenaria con todo el grupo, donde a
traes de lluvia de ideas expresan como se sintieron emitiendo y
recibiendo informacién a través de los gestos.

Alcenses o Los jévenes entendieron la importancia de la sincronizacion entre el
resultado final | pensar, sentir y actuar (triada cognitiva), debido a que facilita la
comunicacion y por ende la receptividad hacia los mensajes, llevando a
la restructuracibn de pensamientos, que estaban sustentados en
supuestos como “yo pienso” , “yo creo” , “se supone”.

Esta restructuracion facilita trabajar el esquema de dominio de la
orientacion hacia el otro, el cual basa sus creencias en que las creencias
de los demas o expresiones son mas importantes que las suyas, a su vez
replantea, los sentimientos de auto sacrificio, esquema encontrado en la
prueba de test de depresién de Beck.

Conclusiones: | Se observan contradicciones por parte de los jovenes en cuanto al sentir,
y el actuar por el temor al rechazo, ademas poseen pocas estrategias
para enfrentar el éxito o el fracaso. Esta situacion hace que sus actitudes
sean poco asertivas, y tienda a culpabilizarse, a considerarse fracasados,
y poseer un concepto muy pobre de si mismo. Dando como resultados
dominios esquematicos de autonomia y desempefio, desconexion y
rechazo, activados.
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Sesion No. 3: Expresion de Sentimientos

Tabla 8. Taller No.3

Objetivo Articular en la comunicacion la emocionalidad como eje determinante en
General: el estado de animo y por ende en el concepto de si mismo, con el pensar
y el actuar, para llegar a entender la importancia de las estructuras
mentales en la depresion.

Metodologia: | Estudio de caso.

Participantes: | Diez adolescentes con diagnostico de depresion moderada.

Tiempo: 2 horas

Desarrollo: Se divide el grupo en dos al azar, conformado cada grupo por cinco
adolescentes, el primer grupo lo llamaremos (A), y el segundo (B).EI
grupo (A) y el grupo (B), se les da a cada grupo un escrito, donde se
habla de una situacion vivida por un joven, esta historia esta cargada de
muchas situaciones tristes asociadas con pérdidas materiales vy
emocionales.

Una vez leido, los jovenes hablan entre ellos del sentimiento que le
produjo la situacion leida, y ellos que piensan del joven, ya que en la
historia el joven no resuelve ninguna situacién sino por el contrario toma
una actitud de victima. Realizado el ejercicio el grupo se divide en parejas
seleccionadas por ellos mismo.

El siguiente paso consiste en que le cuenten a la persona que
seleccionaron una situacion dolorosa o importante para ellos, y expresen
como se sintieron y que alternativas tomaron con respecto a lo que
estaban sintiendo.

Una vez expuesta la situacion se hace una retroalimentacion de como se
sintieron y que pensamientos estuvieron acompaiados de lo expuesto.

Alcance o Los jovenes comentaron las ideas irracionales que tenian con respecto a
resultado expresar sus sentimientos “se burlan de mi”, “soy una idiota”, “van a creer
final: que soy uno (a) llorona”, “a mi no me interesa que me vean triste porque

se burla de mi”, entre otras.
A la vez vieron la importancia de diferenciar la emociones implicitas y
explicitas y los resultados de cada una.

Conclusiones: | De acuerdo a las tematicas trabajadas, en los talleres anteriores, se logro
establecer que los jévenes estan logrando una concordancia entre lo que
piensan, sienten y actla, actuar que ellos estan viéndolo como una
medida de poder expresar un sentir y si este se hace de manera
adecuado el resultado, facilita un aprendizaje receptivo, el cual pueden
empezar aplicar creando nuevas estrategias en la solucion de problemas.
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Sesion No. 4 Solucion de Conflictos

Tabla 9. Taller No. 4

Objetivo Determinar la importancia de la solucion de problemas, como elementos
General: facilitadores en la convivencia, crecimiento personal y autoestima.

Metodologia: | Cine Foro

Participantes: | Diez adolescentes con diagnostico de depresibn moderada.

Tiempo: 4 Horas.

Desarrollo: Se presenta la pelicula “una respuesta al destino”, la cual consiste, en
una pareja de adolescentes que tiene una relacion afectiva, son novios, y
guedan embarazados, tienen que enfrentar una serie de problemas, los
cuales parten desde el mismo momento de tomar la decision de aceptar
el nuevo estado, informar a los padres de la decision que han tomado,
asumir la responsabilidad del nacimiento y aceptar la modificacion de sus
estilos de vida. Esta situacion los lleva a tomar decisiones dificiles,
aceptar una mezcla de sentimientos y emociones.

Una vez vista la pelicula, se les invita a que den una breve sintesis de lo
visto y se les preguntas cual fue el mensaje principal de acuerdo al
objetivo planteado inicialmente.

Una vez los jévenes expresan las dificultades que tuvieron que solucionar
los protagonistas de la pelicula y la importancia de tomar decisiones,
hacen un paralelo con sus vidas, donde tienen que resolver sus propios
problemas, en el proceso de la soluciébn de problemas algunas veces
pueden ser asertivas, poco asertivas, hay que tener en cuenta a los otros,
ademas se pueden presentar otros problemas y esta situacion puede
aumentar miedos, por no saber cuéles seran las consecuencias.

Ademas expresaron que les da miedo que al manifestar estos temores,
sean rechazados, ya que cuando les dicen que no en algo, ellos piensan
que los estan contradiciendo.

Una vez terminada esta socializacion, la psicéloga toma la palabra, y les
explica la importancia de la toma de decisiones y que casi siempre esta
medida afecta algunas veces, porque no siempre las personas estan de
acuerdo con los otros, pero se puede llegar a acuerdos, asi las personas
piensen diferente.

Alcances o Se observa que los jovenes aprendieron un nuevo concepto de lo que es
resultado un problema y las posibilidades que abre en la vida, la solucion de este.
final:

Conclusiones: | Una vez establecida la importancia de los esquemas en las conductas, se
abre la posibilidad de hablar del término estratégico “solucion de
problemas”, factor determinante en los jovenes, que tienen una visién de
tunel y evolutivamente hasta ahora estan pensando en el otro en la
solucion de cualquier situacion.

Este taller facilito ampliar el espectro de posibilidades y por ende mas
resultados positivos sobre si mismo, ya que les permite creer mas en
ellos.
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Sesion No. 5 Habilidades Sociales: Asertividad

Tabla 10. Taller No. 5

Objetivo Determinar cuando la solucion de un problema fue mas una respuesta
General: asertiva, agresiva 0 sumision, y como esta afecta las futuras conductas
para solucionar nuevas dificultades.

Metodologia: | Dinamica / socio drama

Participantes: | Diez adolescentes con diagnostico de depresién moderada.

Tiempo: 2 Horas

Desarrollo: Se organizan los participantes en tres grupos de 3 participantes, cada
grupo nombra un lider, un secretario y un expositor. Los lideres se
encargan de coordinar la actividad dentro de grupo, el secretario tomara
nota de las respuestas de sus compafieros y el expositor sera quien pase
al frente para dar a conocer las respuestas.

En seguida la psicéloga les da las siguientes indicaciones. Cada grupo
debe leer y discutir un tema especifico, de acuerdo a las situaciones
cotidianas del diario vivir.

La primera situacién tiene que ver con las malas calificaciones y la
posibilidad de la pérdida del afio académico.

La segunda situacion tiene que ver con una pérdida afectiva, terminacion
de un noviazgo.

La tercera situacion tiene que ver con ser mayor de edad y en la reunion
familiar, hay licor y dinero para comprar més licor y compartir con los
amigos, y el joven no desea esto y no sabe como decirles a sus familiares
que no esta de acuerdo con esta clase de reuniones y menos con el
consumo de licor.

El tercer paso, consiste en dar las posibles soluciones a lo planteado,
luego cada grupo sale y hace un socio drama y las posibles soluciones
que ellos dieron, ademas invitan al resto de amigos a que den una
posibilidad méas de soluciones.

Iniciado el debate se mira en donde estan las estrategias de solucién
(asertivas, agresivas 0 sumisién), determinado estas respuestas se
analiza cual fue la mas positiva y porque.

Alcances o Los jévenes aprenden que esta nueva manera de solucionar problemas o
resultado de generar mas dificultades, se aprende el concepto de respuesta —
final: consecuencia.

Se da por terminado el taller con el concepto claro que los seres humanos
utilizamos diferentes estrategias en la solucion de problemas y que cada
vez se aprende a solucionar de acuerdo a lo que se desea conseguir.

Conclusiones: | Todo el aprendizaje de los talleres facilito tener una vision mas amplia de
su depresiéon y cual puede ser el factor de origen, este aprendizaje les
permitird crear nuevas herramientas para la solucién de este y a su vez
restructurar el concepto que origino la depresion.
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ESQUEMA DEL PROTOCOLO DE INTERVENCON GRUPAL E INDIVIDUAL
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DISCUSION

Las investigaciones realizadas a través de los afios, han demostrado la alta
prevalencia del trastorno de depresion en toda la poblacién, en especial en los
adolescentes, razon por la cual esta problematica se ha convertido en una de las
prioridades mas importantes, principalmente para los profesionales de la salud.
Segun la OMS (2010) “En el periodo de un afio, aproximadamente el 20% de los
adolescentes sufren un problema de salud mental, como depresion o ansiedad”.

Bajo esta perspectiva, han surgido diversas propuestas de tratamiento que
incluyen el uso de farmacos, teniendo en cuenta lo postulado por Sechel, L. (2007-
2011) a la hora de intervenir un cuadro depresivo se debe evaluar al paciente con
profundidad y en algunos casos, si es necesario, el psiquiatra receta un antidepresivo
con el proposito de mejorar el estado general del paciente. De igual forma la
intervencidn psicolégica, es la técnica con la cual los pacientes se sienten mas
comodos, en especial las técnicas del enfoque cognitivo-conductual, las cuales

pretende favorecer el prondstico del trastorno de depresion.

A partir de esta informacion, la presente investigacion tomé como pilar de
intervencion dicha técnica, la cual permitié observar durante el proceso terapéutico
una disminucion de la mayoria de los sintomas presentados por los adolescentes,
como el pesimismo, los sentimientos de culpa, la insatisfaccion, los sentimientos de
castigo, la autoacusacion, el odio asi mismo, periodos de llanto, irritabilidad,
aislamiento social, indecision, trastornos del suefio, cansancio, perdida del apetito,

entre otros. Como lo sefala Calderdn (1998), La depresion es un conjunto de ideas,
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conductas y manifestaciones afectivas caracterizadas por la disminucion de la
autoestima, la aparicion de variados sintomas fisicos y en general, de un sufrimiento

mental”.

En el cuadro depresivo, se destacan los trastornos de tipo afectivo, intelectual,

conductual y somatico” (Calderdn, 1997) citado por Balcazar, P. y et al (2005b).

Es asi, que al aplicar el tratamiento cognitivo-conductual, propuesto por Beck
(1979), se logra compaginar al paciente en el logro de la reformulacion de los
pensamientos irracionales existentes y con ello modificar sus esquemas mentales
para verse reflejado en su conducta; permitiendo disminuir gradualmente los
sintomas en el comportamiento de los adolescentes; evitando consecuencias en la
dimensién social, emocional, cognitivo y conductual de los pacientes.

Asi mismo, cabe sefialar que las puntuaciones del pos test demuestran que el
total correspondiente a cada item del Inventario de depresion de Beck, no indica la
presencia del trastorno. Sin embargo, es necesario reafirmas que lo observado en los
resultados de las pruebas y las manifestaciones propias de la depresion de los
jovenes, disminuyeron en una proporcidon de un 90% en comparacion con los
resultados de la prueba pre-test, datos que confirman los aportes de Cano, J y Ruiz,
J (1997-2010b.) quienes manifiestan que la técnica cognitivo-conductual, tiene como
propésito brindar un medio de nuevas experiencias correctoras que modifiquen las
distorsiones cognitivas y supuestos personales. La técnica de Beck busca facilitar la
exploracién y deteccion de los pensamientos automaticos y supuestos personales; y

a su vez se une con la técnica conductual la cual tiene como fundamento cientifico
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proporcionar experiencias reales para comprobar las suposiciones cognitivas y crear
nuevas habilidades. (Cano, J. y Ruiz, J, 1997-2010b).

De ahi que, este tipo de intervencidon psicologica se convierte en la mejor
alternativa para los adolescentes diagnosticados con depresion, ya que los resultado
de la técnica, les permite a los joven adaptarlos a su etapa evolutiva de
pensamientos operacional, donde la importancia de reflexionar y comprobar los
resultados, facilita el aprendizaje y disponer de habilidades o estrategias donde
puedan acceder a un andlisis mas efectivo de su realidad.

A su vez el proceso terapéutico facilitdé otros beneficios en las relaciones
interpersonales, (docente-estudiante, padre-estudiante y pares-estudiante), en el
rendimiento escolar (alcance de logros académicos), a nivel cognitivo (concentracion
en el ejercicio de tareas, motivacion en tareas escolares y ludicas, analisis, solucion
de problemas y planeacion en las actividades), a nivel emocional (control de la
irritabilidad, disminucién de la agresividad y de rasgos depresivos); cambios que
fueron notables en el contexto de la casa y el colegio, manifestado por los pacientes.

No obstante, se hace necesario sefialar nuevamente que el presente trabajo se
realizd en un colegio oficial, donde la situacidon de caracter psicosocial se ve reflejado
en factores como disfuncionalidad familiar, influencia de consumo de drogas y
alcohol, no satisfaccion total de necesidades bésicas, maltrato intrafamiliar,
abandono por alguno de los padres, entre otros; informacion que fue dada por el
departamento de trabajo social del instituto y que fue confirmada en las historias de

vida de los pacientes.
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Se obtuvo cambios a partir de las técnicas de la solucion de problemas, o la
técnica de dominio y agrado, ya que los adolescentes aprendieron a buscar
alternativas viables ante eventos de su vida diaria; situacion que es congruente con
los aportes de Kazdin (2000), quien afirma que esta técnica ensefia a que los
adolescentes se deben confrontar con situaciones interpersonales en las cuales la
conducta tienda a ser problematica y a que identifiquen y lleven a cabo soluciones a
sus problemas sociales de manera adecuada.

Es por esta razén, que la oportuna intervencion constituye un elemento primordial
para lograr un prondstico positivo, en los adolescentes que presenten este
diagnoéstico y asi se evitara en gran medida, consecuencias en etapas posteriores,
ya que es bien sabido que la presencia de la depresion en las primeras etapas de
vida, influye en el desarrollo, para la presencia de trastornos de estado de animo en

la adultez.

Para finalizar, es relevante concluir que los resultados expuestos en este estudio
no permiten realizar generalizaciones en toda la poblacibn que padece este
trastorno, ya que este programa fue aplicado solo a una muestra especifica que
cumplian ciertos criterios; motivo por el cual, los cambios significativos que aqui se
evidenciaron solo corresponden a un andlisis particular de los 10 casos de

Depresion.
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CONCLUSIONES

Segun los resultados del trabajo de grado, en cuanto a la investigacion,
diagnoéstico y tratamiento de la depresion moderada en los adolescentes se ha
llegado a la conclusion que la depresion ha sido llamada la enfermedad del siglo y
en algunos afos se estima que va hacer la mayor enfermedad de la salud mental

(segun Estadisticas la OMS).

La depresion es uno de los problemas de salud mental que debe tratarse a
tiempo para que no llegue a consecuencias lamentables en la etapa de la adultez,
y si existen técnicas cientificas que arrojan resultados positivos como la terapia
cognitiva de depresion Beck, ya que su eficacia y veracidad en el tratamiento nos
permite desde ahora en pensar en posibles programas de prevencion universal,
porque se sabe que las bases de estas estan en esas ideas que se tienen de alguna

situacion especifica.

Otra de las caracteristicas positivas de esta terapia esta en que permite contribuir
a la formacién adecuada de la personalidad del ser. Pues dentro del proceso
terapéutico se le ensefia al paciente a buscar nuevas alternativas en la soluciéon de

sus problemas, facilitando la presentacion de futuros estados depresivos.

Asi, de acuerdo con todo lo realizado en la practica, se puede concluir que se
cumple con los objetivos propuestos por la monografia, de acuerdo a los resultados
obtenidos, a partir de la intervencion individual y reforzando con la intervencion

grupal.
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RECOMENDACIONES

Mediante la realizacion del trabajo de practica en el Instituto Rafael Pombo se
pudo observar, que como primera experiencia de practica en relacion a la Depresion,
se hace importante seguir con investigaciones posteriores que permitan abordar la
problematica, ya que de los treinta pacientes que se les aplico el pre-test 19
pacientes dieron como resultado depresion leve y depresion moderada, y los once
restantes el resultado fue de no depresion, nos podemos dar cuenta que de la

muestra un setenta por ciento de la poblacién tiene algun tipo de depresion.

Siendo alarmante las cifras del pre-test, es conveniente en este momento hacer
una invitacion formal, para que las universidades a través del programa de
psicologia, hagan presencia en estas instituciones para seguir siendo abordadas en
este tipo de fendmenos y asi mismo brindarle la oportunidad a la poblacion de tener

una intervencién oportuna, a través de los futuros profesionales competentes.

Por ultimo se recomienda utilizar la terapia cognitiva de Beck, al brindar
diferentes herramientas de intervencidn y ser pertinente y efectivo en el tratamiento

del trastorno depresivo en la etapa de la adolescencia.
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ANALISIS DE LA EXPERIENCIA

Hace dos afos, llena de motivaciones e ilusiones decidi ampliar mis estudios a

través de un titulo de posgrado en psicologia clinica.

Una vez iniciado el trabajo de practicas en el Instituto Rafael Pombo, con la
tematica de depresion en adolescentes, llena de expectativas doy inicio a mi
experiencia de trabajo de grado en el cual la pericia fue gratificante, alli conté con
el apoyo de la institucion y con la sabia orientaciéon de la Doctora Amparo Duran
Mosquera, siendo asi, que en la practicas, tuve la oportunidad de plasmar los
conocimientos adquiridos en el transcurso de la especializacidbn en psicologia

clinica.

Sin embargo, dentro de este proceso no he de negar que senti ansiedad por no
estar entrenada en algunas técnicas cognitivas y conductuales y al contar con gran
diversidad de estas y fue para mi dificil, pero un reto aprender cual es la indicada
para cada caso o momento de la intervencién, es asi, que fue enriquecedor adquirir
la experiencia al utilizar esta gran variedad de métodos y adquirir la habilidad de
aplicarlas, segun cada caso clinico y despejar las dudas que se presentaron durante

el proceso.

Al terminar el proceso de intervencion fue significativo y gratificante observar la
modificacion en la conducta de los adolescentes, y el mejoramiento de su estilo de

vida.
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Una vez cumplidos esta meta en de mi vida, se da inicio una nueva etapa
como especialista en psicologia clinica, dichos logros seran puestos en practica con

la mayor responsabilidad profesional.
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ANEXOS
ANEXO No.1
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

A continuacién encontrara varias respuestas posibles a cada uno de los 21
apartados. Escoja en cada uno la frase que mejor refleje su situacion actual en las
ultimas dos semanas.

21)Estado de animo

o No me siento triste.

o Me siento triste.

o Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.
o Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

2) Pesimismo
o No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.
o Me siento desanimado con respecto al futuro.
o Siento que no puedo esperar nada del futuro.
o Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar.

3) Sentimiento de fracaso
o No me siento fracasado.
o Siento que he fracasado mas que la persona normal.
o Cuando miro hacia el pasado lo Unico que puedo ver en mi vida es un montén
de fracasos.
o Siento gue como persona soy un fracaso completo.

4) insatisfaccion
o Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes.
o No disfruto de las cosas como solia hacerlo.
o Ya nada me satisface realmente.
o Todo me aburre 0 me desagrada.

5) Sentimientos de culpa
o No siento ninguna culpa particular.
o Me siento culpable buena parte del tiempo.
o Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
o Me siento culpable todo el tiempo.

6) Sentimiento de castigo
o No siento que esté siendo castigado.
o Siento que puedo estar siendo castigado.
o Espero ser castigado.
o Siento que estoy siendo castigado.

7) Odio a si mismo
o No me siento decepcionado en mi mismo.
o Estoy decepcionado conmigo.
o Estoy harto de mi mismo.
o Me odio a mi mismo.
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8) Autoacusacion

No me siento peor que otros.

Me critico por mis debilidades o errores.

Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todas las cosas malas que suceden.

0 O O O

9) Impulsos suicidas
o No tengo ninguna idea de matarme.
o Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.
o Me gustaria matarme.
o Me mataria si tuviera la oportunidad.

10) Periodos de llanto
o No lloro mas de lo habitual.
o Lloro méas que antes.
o Ahora lloro todo el tiempo.
o Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera.

11) Irritabilidad
o No me irrito mas ahora que antes.
o Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.
o Me siento irritado todo el tiempo.
o No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme.

12) Aislamiento social
o No he perdido interés en otras personas.
o Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
o He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.
o He perdido todo interés en los demas.

13) Indecisién
o Tomo decisiones como siempre.
o Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes.
o Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.
o Ya no puedo tomar ninguna decision.

14) Imagen corporal
o No creo que me vea peor que antes.
o Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a).
o Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer
inatractivo (a).
o Creo que me veo horrible.

15) Capacidad laboral
o Puedo trabajar tan bien como antes.
o Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.
o Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.
o No puedo hacer ningun tipo de trabajo.

16) Trastornos del suefio
o Puedo dormir tan bien como antes.
o No duermo tan bien como antes.
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o Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta volver a
dormir.

o Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver a
dormirme.

17) Cansancio
o No me canso mas de lo habitual.
o Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.
o Me canso al hacer cualquier cosa.
o Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa.

18) Pérdida de apetito
o Mi apetito no ha variado.
o Mi apetito no es tan bueno como antes.
o Mi apetito es mucho peor que antes.
o Ya no tengo nada de apetito.

19) Pérdida de peso
o Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdi algo.
o He perdido mas de 2 kilos.
o He perdido mas de 4 kilos.
o He perdido mas de 6 kilos.

20) Hipocondria
o No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual.
o Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores de
estbmago o constipacion.
o Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa.
o Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en
nada mas.

21) Libido
o No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.
Estoy interesado por el sexo de lo solia estar.
Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.
He perdido por completo mi interés por el sexo.

O O O
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ANEXO No. 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Floridablanca, xx de Agosto de 2011

En forma libre y voluntaria yo, identificado

(@) con la cédula de ciudadania namero

de , acepto que mi hijo (a) forme parte del grupo de

estudiantes que participaran en la investigacion que tendra como objetivo
implementar un programa de intervencion cognitivo conductual en adolescentes (as)
con depresion leve, a través de las sesiones terapéuticas que permitan modificar las
conductas que afectan la dimension cognitiva, emocional y social; estudio que estara
a cargo de la psicologa Rubiela Rojas Diaz, estudiante de la especializacién en
Psicologia Clinica de la Universidad Pontificia Bolivariana, quien se compromete en

mantenernos informados acerca de la evolucion del proceso terapéutico.

Firmado en la ciudad de a los dias del mes

de del afio

C.C.
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ANEXO No. 3. FORMATO DE HISTORIA CLINICA

ontificia PSICOLOGIA CLINICA

@H - uBiversidad PRACTICA DE ESPECIALIZACION EN
Bolivariana INSTITUTO RAFAEL POMBO

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FECHA DE RECEPCION: DIA: MES:

5. DATOS DEMOGRAFICOS

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: EXPEDIDA EN: EDAD:

ESCOLARIDAD: ESTADO CIVIL: RELIGION:

PROFESION U OFICIO:

NUMERO TELEFONICO: DIRECCION: BARRIO:

FECHA DE INGRESO A LA INSTITUCION:

DATOS DE UNA PERSONA DE CONTACTO
Nombre:

Parentesco:

Teléfono:

NOMBRE PSICOLOGO TRATANTE:

6. MOTIVO DE CONSULTA Y/O DE REMISION

7. DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL (Iniciacién y evolucion del sintoma,
problemética o enfermedad) (contexto, situaciones que se producen alrededor)
(funcionamiento en diferentes areas, nivel de afectacion, redes de apoyo(percibido y real)
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8. HISTORIA PERSONAL

DESARROLLO
FACTORES PRENATALES (condicion fisica y psicolégica de la madre durante el embarazo, parto)

PSICOMOTOR: (Limitaciones motoras por enfermedad, limitaciones sociales o educativas, nivel de
activacion)

LENGUAJE:

SOCIALIZACION: (Adaptacion escolar, reconocimiento de roles familiares y sociales, celos,
rivalidades, aceptacion de la autoridad, conductas antisociales)

CONFORMACION FAMILIAR

Nombre Parentesco Ocupacion Observacion/ Tipo
de Relacién
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I 5.HISTORIA FAMILIAR I

I FAMILIOGRAMA (sefialar relaciones, alianzas o conflictos) I

OBSERVACIONES RELACIONADAS CON FIGURAS SIGNIFICATIVAS?

TIPOLOGIA FAMILIAR:

SUBSISTEMA FAMILIAR AFECTADO:
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12. ANTECEDENTES

6.1 ANTECEDENTES PERSONALES

SALUD FISICA: (enfermedad, medicamentos, cirugias, alimentacion y suefio)

ONSUMO O ABUSO DE SUSTANCIAS: Especificar cual y por cuanto tiempo.

C
Alcohol: Tabaco: SPA:

SALUD MENTAL:

6.2 ANTECEDENTES FAMILIARES (Salud fisica y mental)

6.3 SOCIABILIDAD (Interaccién con compafieros de grupo, con otros compafieros, participacion en
grupos u actividades ladicas, deportivas y culturales)

6.4 ANTECEDENTES JUDICIALES (Delitos o anotaciones de disciplina graves)

13. OBSERVACION GENERAL DEL CONSULTANTE

OTRAS OBSERVACIOES (Caracteristicas, estado de animo, percepcion de si mismo)

136



14. PRUEBAS APLICADAS Y RESULTADOS

I 15. IMPRESION DIAGNOSTICA I

DIAGNOSTICO DSM IV-R:
EJEI:

EJEII:

EJEIII:

EJE IV:

EJE V:

16. PLAN DE INTERVENCION

17. SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

Sesién no.1

Sesion NO.2

SESION No. 3:

SESION No. 4:
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ANEXO No. 4.

FORMATO DE AUTORREGISTRO

Fecha/ | Evento o situacion Que Que Que | Reacciones | Grado de
hora | en la cual pierde el | pienso | siento | hago | fisiol6gica. dominio
control y agrado

0% -

100%

138



ANEXO No. 5.

PROTOCOLO DE INTERVENCION DE LA DEPRESION DE ESTUDIANTES DEL

INSTITUTO RAFAEL POMBO

OBJETIVO GENERAL: Reducir los sintomas depresivos en los estudiantes del

Instituto Rafael Pombo, mediante el uso del modelo terapéutico cognitivo-conductual.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Diagnosticar a los estudiantes con sintomas depresivos.

- Intervenir a los estudiantes con sintomas depresivos.

- Mejorar las relaciones interpersonales dentro y fuera de la institucion
educativa.

- Fomentar estilos de vida saludable en los estudiantes de la institucion.

- Promover una buena salud emocional y fisica.

- Disminuir las manifestaciones de sintomas depresivos en los adolescentes de
la institucion.

DIRIGIDO A: Estudiantes del Instituto Rafael Pombo.

DURACION DEL TRATAMIENTO:

Se aplican 4 sesiones grupales cada 15 dias, con duracion de 1 hora.
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Se realizan 8 sesiones individuales 1 vez por semana 0 dos veces por semana,

segun la gravedad del caso, con una duracion de 40 min. Por sesion.

BENEFICIOS DE LA TERAPIA PARA EL PACIENTE
e Entender los factores que causan malestar y provocan la depresion.
e Identificar los pensamientos irracionales que causan depresion y cambiarlos
para mejorar su estado de &nimo.
¢ Reforzamiento de habilidades sociales como la comunicacién y la asertividad

para manejar los problemas cotidianos.

REGLAS DE LAS TERAPIAS:

» Asistir a todas las sesiones grupales e individuales.
» Puntualidad
» Disponibilidad para realizar las actividades y tareas durante la sesion y fuera

de ella.

ACTIVIDADES PREVIAS AL TRATAMIENTO

- Aplicacion del Inventario de Beck: El inventario de depresion de Beck, es
una escala que consta de 21 items, que describe cada uno, una
manifestacion depresiva que es autoevaluada por el paciente, marcando la
frase que mejor se adapte a su situacion actual entre varias que suponen una

graduacion cuantitativa de la intensidad del sintoma. Se dan 4 opciones de
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respuesta, clasificadas segun su severidad. Los datos normativos sugieren 4
categorias de nivel de severidad: ausente, leve, moderado y severa. (ver

anexo No. 1)

- Diagndstico de la depresion: Para el diagnostico se debe tener en cuenta los

criterios del DSM V.

TERAPIA GRUPAL: La terapia grupal se trabaja con los adolescentes con depresion
moderada, para reforzar aspectos relacionados con la comunicacion, resolucion de
conflictos, habilidades sociales, asertividad entre otros. En total se trabajan 4

sesiones grupales para el grupo de depresion moderada.

La terapia grupal se trabaja por medio de talleres ludicos.

SESION 1: Habilidades Sociales: comunicacion verbal y comunicacion no verbal.

SESION 2: Expresion de Sentimientos.

SESION 3: Soluciéon de Conflictos.

SESION 4: Habilidades Sociales: Asertividad frente a sumision y agresividad.

TERAPIA INDIVIDUAL: Segun Beck la terapia cognitivo conductual, tiene una
duracion de 30 a 40 min. por sesion una vez a la semana, los casos mas graves
suelen adquirir sesiones frecuentes, dos semanales durante 4 o 5 semanas y

después una semanal durante 10—15 semanas. Normalmente se suele disminuir a
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una sesion de cada 2 semanas durante las Ultimas fases, al tiempo que se

recomienda la terapia de apoyo una vez que ha finalizado el tratamiento.

SESION 1: Presentacion formal del terapeuta; apertura de la Historia Clinica.

SESION 2: Se plantean los objetivos terapéuticos. Indagar sobre los pensamientos y
estado de animo del paciente. Identificacion de los pensamientos irracionales. En
esta sesion se deja la primer tarea para la casa: Realizar el formato de autorregistro

de los pensamientos, sentimientos y emociones ante una situacion dificil.

SESION 3. Con apoyo del autorregistro se indaga a profundidad, las idas irracionales

y como se ve afectada su triada cognitiva.

SESION 4 — 6: de la sesion 4 a la sesion 6 se aplican las diferentes técnicas
cognitiva-conductual, de acuerdo a cada caso, su gravedad y los objetivos de cada

tratamiento.

TECNICAS UTILIZADAS EN LAS SESIONES TERAPEUTICAS

Algunas de estas técnicas también se utilizan en la terapia grupal.

‘Estrategias de cambio cognoscitivo™ La cual permite que el paciente haga un

ejercicio en donde se promueve la comprobacion de las hipotesis bajo un corte
cientifico o l6gico, para que puedan ponerse a prueba todos aquellos pensamientos;
éste ejercicio implica juzgar la evidencia, sondear las alternativas y analizar las

consecuencias.
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“Autoafirmaciones de enfrentamiento” Consisten en aquellas afirmaciones que

parten de la restructuracion cognitiva y que promueven la retroalimentacion de
aguellos pensamientos que refuerzan cogniciones apropiadas, bajo la logica de la

realidad.

“Biblioterapia”. Facilita al paciente la oportunidad de refugiar la atencion en libros de

autoayuda, los cuales permiten que el propio individuo pueda cuestionar sus
creencias irracionales y comience por considerar aquellas opciones alternas que

faciliten la solucion de sus problemas.

“Programacion de actividades”. La necesidad de formular actividades planeadas

tiene finalidad de contrarrestar la escasa motivacion del paciente, esto permite que la
planificacion del tiempo, lo mantengan ocupado e impidan que retroceda a un estado
de inmovilidad, que propicie el reforzamiento de los pensamientos distorsionados y

los comportamientos inapropiados hacia su persona.

“Técnicas de dominio y agrado”: Esta técnica permite que el paciente incremente

aguellas actividades que le promueven forjar sentimientos de placer, diversion o
alegria; pues de lo contrario, si realiza actividades que no le aportan satisfaccion,
promovera la presencia de los pensamientos distorsionados que le afectaran su area

emocional.

“Practica _cognitiva”: Hace referencia a la manera de inducir las cogniciones del

paciente hacia un ejercicio de imaginacion, en la cual se pretende que la persona
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divague sobre alguna actividad, en ésta se identificaran los posibles obstaculos que
pudieran interferirle, a lo cual es recomendable que el terapeuta identifique y

desarrolle soluciones ante los problemas prevalecientes

“Role playing”. Esta técnica constituye una manera de adoptar un papel en la que se

tendran como objetivos el clarificar todas aquellas cogniciones contraproducentes y
facilitar la expresion de emociones del paciente, para que puedan reestructurar los
pensamientos distorsionados a partir de la expresion de ideas y emociones de otro

personaje asumido.

“Tareas para casa” Técnica empleada por Beck, para el tratamiento de trastornos

como la depresion, manifiesta la importancia de asignar tareas conductuales para
casa, éstas permiten que el paciente pueda identificar y hacer frente a los problemas
qgue le suceden dia con dia, la finalidad de ésta, es obtener una vision de como
reacciona la persona y qué estrategias puede emplear para resolver determinadas

situaciones.

SESION 7: Seguimiento de la terapia, se analiza si ha habido una evolucion
favorable y se refuerza con el experimento personal con la modificacion de las ideas

irracionales en las practicadas en las actividades diarias.

Sesion No. 8: Seguimiento y cierre de la intervencion psicoterapéutica; se aplica el

pos-test del Inventario de Depresion de Beck. Se da de alta al paciente.

144



OBSERVACIONES: Una vez calificada la ultima prueba, se analizan los cambios en
los resultados para determinar la mejoria del paciente. De acuerdo con Beck,
recomienda, una vez terminada la terapia, hacer de 1 a 2 controles al paciente una

vez al mes, si este lo requiere, como terapia de apoyo.
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