INTERVENCION PSICOLOGICA MEDIANTE EL MODELO COGNITIVO
CONDUCTUAL EN UN ADOLESCENTE CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

EPISODIO RECURRENTE

YURLEY PATRICIA BARRERA VILLARREAL

Universidad
Pontificia

Bolivariana

SECCIONAL BUUARANANGA

UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA
ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES
ESPECIALIZACION EN PSICOLOGIA CLINICA

BUCARAMANGA, 2020



Intervencion psicolégica mediante el modelo cognitivo conductual en un

adolescente con trastorno depresivo mayor episodio recurrente
Proyecto presentado por:
YURLEY PATRICIA BARRERA VILLARREAL

Para optar el titulo de especialista en psicologia clinica.

Director del proyecto:
LEONARDO CASTELLANOS SUAREZ

Magister en Psicoterapia

Especialista en Psicologia Clinica

Pontificia
Bolivariana

SECCIONAL BULARANANGA

o . .
“ Universidad

UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA

ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES

ESPECIALIZACION EN PSICOLOGIA CLINICA

BUCARAMANGA, 2020



Dedicatoria

Dedico este trabajo principalmente a Dios, ya que gracias a su infinita bondad he

podido avanzar en este camino de preparacion profesional.

A su vez dedico esto a mis padres, quienes han inculcado en mi, el valor de la

perseverancia y me han ensefiado a no desfallecer sin importar los obstaculos.



Agradecimientos

A Dios, por brindarme ese apoyo espiritual necesario para no desfallecer en este

camino de formacién que trae consigo esfuerzos y sacrificios.

A mis padres y hermanas, por su apoyo incondicional a lo largo de mi preparacién en
mi vida personal y profesional, ademas por demostrarme que la familia es un pilar

fundamental de esta sociedad.

A mi compafiero de vida, por su paciencia y comprension en este momento de mi

existencia.

A mis asesores de practica y demas docentes de la Universidad Pontificia Bolivariana
gue hicieron parte de este proceso formativo, ya que con sus conocimientos y
ensefianzas hicieron posible la culminacién de esta etapa de preparacion para mi

guehacer profesional.

A mis compafieros de la especializacion, quienes a lo largo de este tiempo de
preparacién me permitieron aprender también de ellos y darle un valor especial a la

union y al trabajo en equipo.



Tabla de contenido

INEFOAUCCION. ... 3
Contextualizacion del Sitio de PracCtiCa. .........ooocuuveiiiiiiiiei e 3
Y= T oo I (=0 o o TR 4
Terapia cognitivo CONAUCTUAL. .........ccoiiiiiiiiiiiiii e 9

(O 0] =2 110 P 12
(@] o =21\ o T =T o1 = | PSP 12
(@] o =2 1AV 0 =Ty o 1= o J P 12

1Y/ 1= 7o To (o PP 13
LU (o1 0 T= 1 1 (=S TN 13
INSTIUMENTOS. ... e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eennnns 18
e o To Yo [T 1= (o 20

=S 1 =T [0 1 PP 23

D15 o1 1 1] o o P 29

(@0] o Tod 1§ 1710 1o S 32

] (=] (=] T = LSRR 34

AANEXOS ..ot e e et et e et et e et et aeeea e e enna s 38
Anexo 1: Consentimiento informado para menores de edad ............cccooeeevvviiiiieennnnn. 38
Anexo 2: Guia de entrevista semiestructurada. .............oeeevvvviieiiiiiiiiiiiiiiiieieeieeeeeeeee 40

AN QL= (O IS Il m 113 (0 1 = W od 1 1T VU TP PRPRTRTRPR 41



Anexo 4: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional...............ccccvvvvveiiiiiiiiiiiieiieieeennnn. 44

Anexo 5: Inventario de depresion de BeCK. ... 51
ANeXo 6: Test de fagerstrOm........coooviiiiiiii e 55
ANexo 7: Plan de iNterVeNCION ..........oooiiiiiiiiiiie e 56
FN a1y o IR T A B (0] (=T o |11 {0 65

Tabla de figuras

Figura 1. Resultados pre y post intervencion de la Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional (MINI): Médulo A: Episodio depresivo Mayor........ccceeeeeeeeeevvvviiiieeeeeeeeennnns 26
Figura 2. Resultados pre y post intervencion de la Entrevista Neuropsiquiatrica

Internacional (MINI): Médulo c: Riesgo de SuiCidio. ...........coouvvviiiiiieeiiieeice e 27



RESUMEN GENERAL DE TRABAJO DE GRADO

TITULO: INTERVENCION PSICOLOGICA MEDIANTE EL MODELO COGNITIVO
CONDUCTUAL EN UN ADOLESCENTE CON TRASTORNO DEPRESIVO
MAYOR EPISODIO RECURRENTE.

AUTOR(ES): Yurley Patricia Barrera Villarreal

PROGRAMA: Esp. en Psicologia Clinica

DIRECTOR(A): Leonardo Castellanos Suarez
RESUMEN

. El presente trabajo muestra el proceso de evaluacion e intervencion desde el enfoque cognitivo
conductual, en un adolescente de 15 afios de edad, con trastorno depresivo mayor grave, episodio
recurrente. La duracion fue de 18 sesiones en donde se evalué por medio de la entrevista
semiestructurada, y la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI). En el plan de tratamiento se
usaron técnicas como dialogo socratico, restructuracion cognitiva, imagineria, psicoeducacion y técnicas
de estudio. Al finalizar la intervencion se evidenci6 la mejoria en el estado de animo, disminucién de
sentimientos de tristeza, soledad y desesperanza, al igual que el insomnio, la inapetencia y la ideacion
suicida. Finalmente el menor se reintegré a las actividades escolares y mejoré la relacién con su entorno
familiar.

PALABRAS CLAVE:

Depresion, adolescente, restructuracion cognitiva, modelo cognitivo-
conductual.

V°B° DIRECTOR DE TRABAJO DE GRADO



GENERAL SUMMARY OF WORK OF GRADE

TITLE: PSYCHOLOGICAL INTERVENTION THROUGH THE COGNITIVE
BEHAVIORAL MODEL IN AN ADOLESCENT WITH MAJOR DEPRESSIVE
DISORDER RECURRENT EPISODE.

AUTHOR(S): Yurley Patricia Barrera Villarreal

FACULTY: Esp. en Psicologia Clinica

DIRECTOR: Leonardo Castellanos Suarez
ABSTRACT

The present study shows the evaluation and intervention process from the behavioral cognitive approach,
in a 15-year-old teenager, with serious depressive disorder, recurrent incidents. The duration was 18
sessions where it was evaluated through the semi-structured interview, and the Mini-International
Neuropsychiatric Interview (MINI). In the treatment plan, techniques like Socratic dialog, cognitive
restructuring, imagery, psychoeducation and study techniques were used. At the end of the intervention,
the improvement in the mood was evident, decrease the feelings of sadness, loneliness and hopelessness,
just like insomnia, loss of appetite and the idea of suicide. Finally, the child returned to the school activities
and improved the relationship with their family environment

KEYWORDS:

Depression, adolescent, cognitive restructuring, cognitive behavioral model

V° B° DIRECTOR OF GRADUATE WORK



Introduccion.

Contextualizacion del sitio de practica.

El presente documento muestra un estudio de caso elaborado a partir del
proceso de intervencion terapéutico con un adolescente que presentd un trastorno de
depresion mayor. El caso se seleccioné en el primer periodo de practica llevado a cabo
en el instituto de familia y vida de la ciudad de Bucaramanga. Esta entidad hace parte
de la Universidad Pontifica Bolivariana y ha creado varios proyectos que se han
destacado por los beneficios que le aportan a la comunidad entre ellos la formulacion
de una politica publica para las familias del departamento, Hogares CREA y el servicio
de orientacién psicolégica a bajo costo mediante el Instituto de Proyeccion Social (IPS)

entre otros (Quintero, 2018).

Es por lo anterior que el IPS acoge a estudiantes de pregrado en psicologia y
posgrado en especializacion de psicologia clinica y de familia y les da el espacio de
realizar sus practicas profesionales por medio del convenio docencia servicio,
atendiendo poblacion vulnerable o que se encuentran en los estratos 1, 2y 3,
ofreciendo los servicios de atencion y consulta clinica , evaluacién psicologica y
orientacién vocacional sin ningan costo, tanto para menores de edad quienes deben
estar siempre acompafados por un adulto, como para mayores de edad y casos de

pareja o familia (Instituto de Proyeccion Social , 2019).

Es asi que esta entidad cumple un rol importante debido a que los trastornos
mentales cada dia han ido aumentando y cada vez se hace mas necesario la atencion

primaria tanto a nivel nacional como a nivel local, segun lo referido por el Ministerio de



Salud (MINSALUD) en el boletin N° 1, donde las atenciones a trastornos como la
depresion han aumentado desde el afio 2009 hasta el afio 2015 que fue la Gltima
actualizacion del Sistema Integral de Proteccion Social (SISPRO), de la misma manera
se puede observar alli, que en Santander paso6 de 991 personas en 2009 a 1754 en

2015, atendidas por depresiéon moderada (Ministerio de Salud, 2017).

Expuesto lo anterior, el IPS esta prestando una atencion asequible y oportuna
gue ayuda a que casos como el de este estudio, puedan tener un adecuado plan de
tratamiento, teniendo en cuenta que segun las cifras de la Encuesta Nacional de Salud
Mental 2015 la poblacion entre los 12 a 17 afios es la que tiene la mayor prevalencia

de sintomas de depresiéon (Ministerio de salud, 2017).

Marco teorico.

Cabe sefalar que para la Organizacién Mundial de la salud (OMS, 2017) la
depresion es la principal causa de problemas de salud y es un trastorno mental
frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito,

sensacion de cansancio y falta de concentracion.

Asi mismo la depresion es definida como un estado emocional en el que la
persona se siente abatida, hay presencia de sintomas vegetativos afiadiéndole a esto,
sentimientos de autoculpa y desprecio que en su mayoria son generados por algun
tipo de perdida (Ramos, 2012). Pero Lahera (2019) indica que “la depresién no es, una
mera expresion intensa de emociones negativas (tristeza, miedo, rabia, congoja,
desaliento...) sino un declinar estable de la biologia que hace al ser humano sentirse

vivo: el tono, la fuerza vital, el humor, el instinto” (p. 3). Por su parte Alvarez, Vidal,



Llavero y Ortufio (2019) indican que su principal caracteristica es la tristeza patologica
gue la convierte en una enfermedad de la afectividad experimentando una tristeza
capaz de ser analizada y diferenciada de una tristeza que puede generar cualquier

acontecimiento dificil.

Por otro lado Calvillo (2014) hace mencion a la depresion desde el significado
de accidentes geograficos, donde el relieve de la tierra de una superficie en particular
esta por debajo del resto de superficie que la rodea indicando de este modo que la
depresion se asemeja al accidente geografico puesto que hay continuidad de superficie
rodeando el hoyo, es como decir que no hay malestar emocional que no se refiera a la
pérdida de algo que se tenia simulando asi el hoyo que se forma en un accidente
geogréfico. Mas aun, en el cotidiano este término el de depresion, llega a servir para

aceptar el estado animico de alguien (Calvillo, 2014)

Autores como Caballo, (2007) hacen alusién al termino depresion, indicando
gue es una enfermedad ya tan comun que podria decirse que es simplemente un
resfriado al lado de infinidad de enfermedades mentales, aludiendo a su vez que al
estar una persona expuesta a un estimulo estresante podria reaccionar con una
conducta depresiva viéndose de este modo un posible origen de la misma. Ademas de
esto influye también “la tendencia de los individuos a realizar atribuciones internas,
estables a lo largo del tiempo y globales ante sucesos negativos” (Camufas, Mavrou y

Tobal, 2019, p. 20).

Hay que mencionar ademas que entre las principales manifestaciones clinicas
del trastorno depresivo estan que la persona presente “aspecto triste y apatico, con un

discurso de contenido pesimista, animo bajo, pensamientos de muerte, sintomas



ansiosos, bajo apetito, libido disminuida, insomnio por despertar precoz y buen juicio de

enfermedad” (Pereira y Morelo, 2019 p. 5071).

Lo anterior se relaciona con lo mencionado en el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) donde indica que el trastorno
depresivo mayor se caracteriza por la presencia de cinco o mas de los siguientes
sintomas durante minimo dos semanas, de los cuales el estado de animo deprimido es
uno de ellos, asi mismo anhedonia, pérdida o aumento de peso, insomnio o
hipersomnia, inapetencia, fatiga, sentimiento de culpabilidad o inutilidad, pérdida de
concentracion, desesperanza y pensamientos recurrentes de muerte, adicional a esto
el deterioro debe causarle un malestar clinicamente significativo, aclarando que lo
mencionado anteriormente no se debe a otro tipo de trastorno mental o a una afeccion

médica (Asociacion Americana de Psiquiatria , 2014).

Es importante mencionar que para la realizacién del diagnostico hay que hacer
una evaluacion que parte inicialmente con una entrevista clinica que comprende la
recogida de informacion, a la vez que va creando una alianza terapéutica y empieza a
crear impresiones diagndsticas que le serviran al clinico para tomar las primeras
decisiones del proceso de evaluacion (Deus y Decid, 2019). No se puede olvidar que
ademas existe el uso de instrumentos psicolégicos que pueden ser un apoyo
fundamental para determinar la presencia y gravedad de la depresién (Friedberg y

McClure, 2014).

Un instrumento que desde su creacion se ha usado con bastante frecuencia en
este transtorno es el Inventario de Depresion de Beck en su ultima version, su uso

frecuente para valorar la sintomatologia depresiva se da, porque internacionalmente ha



demostrado tener cualidades psicometricas positivas (Melipillan, Cova y Rincén, 2008).
Adicional a este, tambien se encuentra la Escala de depresion de Hamilton (HRSD),
Escala de depresion de Zung (SDS), Cuestionario de transtornos del humor (MDQ)
(Deus y Decid, 2019) y la Entrevista Neuropsiquiatrica internacional (MINI), que no
solo permite evaluar la depresion si no también otras afectaciones de la salud mental

(Cortés, Artazcoz, Juanola, Ladona, Llonch, Malé, Mariné, Molinero, 2010)

Ahora bien, ademas de conocer de manera general como se evalla o mide la
depresion es preciso conocer también las causas de la depresion, para lo que ,
Lewinsohn (como se citd en Ramos, 2012), indica que esta se debe a la disminucién de
la tasa de refuerzos positivos contingentes a la respuesta ya que muy probablemente el
individuo con depresién disminuya actividades que puedan ofrecerle refuerzos o que
por el contrario disminuya la frecuencia con la que asiste a lugares que le ofrezcan
refuerzos gran parte del tiempo. Por su parte para Arraras y Manrique (2019) , los
esquemas cognitivos formados en algunas personas con relacion a una vision negativa
de si misma o del mundo los hace mas vulnerables a padecer de este trastorno, al igual
gue en aquellos que tienen una menor autoestima y una sensacion de fracaso

personal.

De igual manera se menciona que factores sociales, econdémicos y culturales
influyen en el desarrollo y la permanencia de la depresion, teniendo en cuenta que a
mayor exclusién y aislamiento social, mayor es la probabilidad de padecer el trastorno,
y si a lo anterior se le afiade un bajo nivel educativo y econdmico, la permanencia de

este cuadro clinico se acrecienta mas, puesto que la persona observaria afectada su



area laboral al igual que las posibilidades de desarrollo (Alvares, Vidal, Llavero, y

Ortufio, 2019).

Otro factor predisponente para los trastornos depresivos es la edad, segun lo
indicado por Alvares, Vidal, Llavero y Ortufio (2019) en la adolescencia y en la vejez
ocurren eventos que pueden ser generadores de estrés que los lleva a poder cursar un
episodio depresivo. La evidencia de lo anterior se muestra en un estudio realizado en
Colombia, donde la principal causa de hospitalizacion psiquiatrica en adolescentes se
dio por episodios depresivos (Hernandez, Botero, Jiménez, Gutiérrez y Miranda, 2019).
De la misma manera en investigacion realizada en Estados Unidos menciona que en
los jovenes entre 18 y 29 afios prevalece 3 veces mas el trastorno que en los mayores

de 60 afos (Arraras y Manrique, 2019).

Ademas de lo anterior se puede agregar que en los jovenes existe mayor riesgo
de que la depresion los lleve a cometer un suicidio (Gonzalez, Hermosillo, Vacio,
Peralta, y Wagner, 2015). Con respecto a esto Brent et al (como se citdé en Villardon,
2013), indican que la falta de asertividad, conflictos familiares e historia familiar de
conducta suicida se relacionan con la intencion suicida en los adolescentes. Ademas
Villardon (2013), indica “un mayor nivel de estrés se asocia a un mayor nivel de
variables como depresién, desesperanza, soledad y a un menor grado en variables
como el autoconcepto y razones para vivir’ (p.276) dando paso a un estado mental

suicida.

Expuesto todo lo anterior en relacion al trastorno depresivo se hace importante
gue se pueda abordar esta problematica y que se haga cada vez mas publica dentro de

la sociedad debido a que por desconocimiento y con miras a mejorar el estado de la



persona quienes estan a su alrededor pueden aumentar los sintomas depresivos al no
dirigirse a ellos en la forma correcta, ademas es importante también divulgar a la
poblacion que existen tratamientos no solo farmacol6gicos sino también terapéuticos,
efectivos para el tratamiento de dicho trastorno entre las que esta la terapia cognitivo

conductual (Arraras y Manrique, 2019).

Terapia cognitivo conductual.

Se entiende por terapia cognitivo conductual “un ambito de intervencién en
salud que trabaja con respuestas fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales
desadaptadas de caracter aprendido...Considera que el individuo tiene responsabilidad
en los procesos que le afectan y puede ejercer control sobre ellos” (Ruiz, Diaz y
Villalobos, 2012). De esta manera el objetivo principal de este enfoque, es lograr que
no se hagan interpretaciones rigidas de los acontecimientos dificiles en la vida del
sujeto, puesto que esta es, la causa por la cual se convierte en patologia el estado de

animo (Bunge, Gomar, y Mandil, 2016).

Es asi que uno de los principales exponentes de este modelo terapéutico es
Aaron Beck, quien introdujo el concepto de terapia cognitiva pensando en un
tratamiento para la depresion que estuviese orientado al presente y que a su vez no
empleara mucho tiempo, logrando que la persona que padecia el malestar emocional,
identificara los pensamientos negativos y luego los cambiara por unos mas racionales,
haciendo que la persona se comportara de un modo mas funcional (Ibafez y
Manzanera, 2014). Por su parte Beck, Rush, Shaw y Emery (2012), indican que esta
terapia es “un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado que se

usa para tratar distintas alteraciones psiquiatricas entre estas la depresion” (p.13).
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Segun Beck, et al (2012), existen tres factores importantes que se deben tener
presentes para entender correctamente este modelo, el primero hace relacién a la
triada cognitiva, punto desde la cual la persona no solo tiene una vision negativa de si
misma, sino también del futuro y de sus propias experiencias. El segundo se relaciona
con los esquemas de pensamiento, los cuales se forman por situaciones que
ocurrieron en el pasado y permanecen inactivos a lo largo del tiempo y son activados
por situaciones de orden fisico, bioldgico o social produciendo las distorsiones

cognitivas (Ramos, 2012).

Finamente los errores cognitivos terminan de explicar este modelo, entendiendo
estos como errores en el procesamiento de la informacion que mantiene en la persona
depresiva la creencia sobre la vision negativa que tienen de si mismo aunque hayan
pruebas de lo contario (Beck, et al, 2012). Es decir cuando la persona analiza una
situacién generadora de estrés en su vida y este andlisis solo se centra en lo negativo
tiene como resultado una interpretacion sesgada y distorsionada de la realidad (Guarch

y Navarro, 2016).

Para lograr una adecuada terapia cognitiva se hace importante usar algunas
técnicas que acompafan este enfoque para hacer mas eficaz el tratamiento, estas
técnicas pueden ser cognitivas y otras conductuales, entre las primeras se puede incluir
deteccién de pensamientos automaticos, técnicas de retribucion y registro de
pensamientos automaticos (Beck, et al., 2012). Ademas para Bunge, Gomar Y Mandil
(2016) es necesario manejar la técnica de reestructuracion cognitiva ya que después
de que se identifiquen los pensamientos disfuncionales es necesario que se lleve al

nifio o al adolescente a que realice su propio andlisis y cuestionamiento de esos
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pensamientos y se generen formas de pensar mas adaptativas y que no generen

malestar.

Este concepto se asocia con lo que manifiesta Clark y Beck (2012) en el
tratamiento para la ansiedad donde el objetivo de la reestructuracion cognitiva es que
“los individuos con angustia reconozcan que la ansiedad y los sintomas de angustia se
deben a sus creencias erréneas de que ciertas sensaciones fisicas son peligrosas”
(p.529). Es asi que el dialogo socratico se convierte en una estrategia Gtil para llevar a
cabo la técnica de restructuracion cognitiva (Bados & Garcia, 2010). Este dialogo se
basa en la habilidad del terapeuta para llevar al paciente por medio de preguntas
abiertas a que sea €l quien haga asociaciones y argumentaciones invitando a los nifios

a evaluar sus propios juicios (Friedberg y McClure, 2014)

Asi mismo dentro de las técnicas conductuales se pueden hallar, modelado,
asignacion gradual de tareas, técnicas de relajacion y juegos de roles. . (Ruiz, Diaz, &
Villalobos, 2012). Estas técnicas al igual que las cognitivas juegan un papel
fundamental ya que después de aplicadas con éxito ayudan a que el paciente
identifique como sus pensamientos negativos son los que muchas ocasiones impiden
su activacion en el medio y no es porque haya perdido las habilidades para realizar

ciertas tareas (Beck, et al., 2012).

Ademas de lo anterior, para que se de un proceso terapéutico existoso es
importante el rol que el terapeuta juega en este modelo terapéutico, pues
caracteristicas como la aceptacion, la empatia, la autenticidad y el manejo del rapport
pueden ser herramientas importantes para el incremento en la efectividad del

tratamiento (Beck, et al., 2012). Es asi que tanto Beck, et al., (2012), Friedberg y



McClure (2014) y Bunge, Gomar Y Mandil (2016) concluyen que es funcion del
terapeuta adaptar las diferentes técnicas del enfoque cognitivo a cada usuario, sea

nifio adolescente o adulto, para una intervencion exitosa.

Objetivos
Objetivo General
e Desarrollar un proceso de evaluacion, diagnostico e intervencion desde el
modelo cognitivo conductual en un adolescente de 15 afios de edad, atendido

en el Instituto de Familia y Vida de la Universidad Pontificia Bolivariana

Objetivo especifico

e Determinar las problematicas del consultante estableciendo una impresion
diagndstica por medio de un proceso de evaluacion psicoldgica.

e Implementar un plan de intervencién en blisqueda de cambios efectivos en las
probleméticas del consultante mediante el uso de herramientas propias del
enfoque cognitivo conductual.

e Evaluar los resultados que se generaron en el adolescente luego de haber

culminado el proceso de la intervencién terapéutica.

12
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Método.

Participantes.

El consultante seleccionado fue un adolescente de 15 afios de edad, sexo
masculino, quien se encuentra validando el bachillerato (grado sexto séptimo) en una
institucion educativa del sector. Actualmente convive con sus padres, la madre trabaja
COmo mensajera en una empresa, mientras que el padre ejerce labores en una mina
ubicada en otro departamento. A nivel relacional se puede decir que el menor tiene una
relacion distante y conflictiva con el padre quien no ha sido un apoyo fundamental en
su crianza, debido a que la mayor parte del tiempo permanece fuera de la ciudad por

motivos laborales, segun lo referido por la madre en multiples ocasiones.

Por otra parte con la madre la relacion es cercana pero conflictiva, es decir,
aunque existe una cercania en relacion con cuidados basicos, se torna conflictiva por
desavenencias entre ellos. Es importante mencionar que la madre sostuvo una
relacion matrimonial anterior (pareja fallecié por enfermedad), de la cual nace su hijo
mayor quien fallecié en un accidente automovilistico hace 12 afios. Segun reporte de la
madre, el consultante quien para ese momento tenia cuatro afios de edad, mantuvo

una relacién estrecha con su hermano.

En busca de atencién psicologica el menor acude al Instituto de Familia 'y Vida
en compaiiia de la madre quien refiere que el adolescente presenté ideacion e intento
suicida por lo que estuvo internado 12 dias en una clinica psiquiatrica y de alli le
indicaron que debia iniciar un proceso con psicologia. Adicional a ello manifiesta “me
gustaria que mi hijo reciba ayuda para que mejore el bajo estado de animo en el que se

encuentra”. Por su parte el adolescente indica que le gustaria recibir ayuda para
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mejorar su calidad de vida ya que refiere “he abandonado actividades importantes

como el estudio, a causa de mi depresion”.

Como antecedentes se puede mencionar a nivel personal un diagnéstico
psiquiatrico de trastorno depresivo recurrente, intento de suicidio y consumo de
sustancias psicoactivas entre estos cannabis y cigarrillo de manera esporadica de los
cuales el cigarrillo se mantiene actualmente con un consumo minimo. A nivel
farmacoldgico posteriormente a la hospitalizacion psiquiatrica le ordenaron 10 gotas de
levomepromazina en la noche y 1 tableta de sertralina cada 24 horas. Las dosis
anteriores fueron reducidas a la mitad en el primer control con psiquiatria y
suspendidas en el tercer control, quedando como orden administrar la sertralina solo a
necesidad. A nivel psicoldgico reporta una consulta por psicologia atraves de la
Empresa Prestadora de Servicios de salud (EPS) anterior a la hospitalizacion

psiquiatrica, no hubo continuidad debido al tiempo en la asignacion de la cita.

En los antecedentes familiares existe el consumo de cigarrillo por parte de
abuelos maternos y primo del adolescente, a nivel académico existe un bajo
rendimiento académico que llevo al menor a la pérdida de algunos afios escolares.

Durante la evaluacion no se reportaron antecedentes psiquiatricos familiares.

Historia del problema: a mediados del afio 2014 la madre empieza a recibir
guejas sobre el bajo rendimiento académico del estudiante quien se encontraba
cursando el grado sexto, luego en 2015 pierde séptimo y debe repetirlo. En el afio 2016
mientras cursaba nuevamente el grado séptimo aumentaron las quejas por su bajo
rendimiento académico y asi mismo aumentaron los constantes reclamos por parte de

la madre quien le exigia al menor mejor rendimiento. Sobre el afio 2017 eran
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frecuentes los enfrentamientos verbales entre la madre y el consultante pues este
altimo no rendia académicamente e incumplia las normas en el hogar, es asi que
empezo0 a tener sentimientos de tristeza y soledad, ademas de tener inapetencia y
faltaba a clase quedandose en casa llorando, manifiesta que esto duro
aproximadamente un mes, la madre niega haberse dado cuenta de estos

comportamientos de su hijo.

Continuando con lo anterior, el usuario indica que durante este mismo afio 2017
en compafiia de su mejor amigo consume por primera vez una sustancia alucindgena
(clonazepam) motivado por la curiosidad, pero refiere que fue la Unica vez que
consumio esta clase de sustancia pues no le agradaron los efectos de la misma.
Debido a los comportamientos presentados de rebeldia y bajo rendimiento académico
la madre retira al menor de la institucién antes de finalizar el afio escolar y decide
enviarlo en el afio 2018 con 14 afios cumplidos a vivir con los abuelos maternos en
otra ciudad a retomar nuevamente los estudios en una institucion del sector ya que ella
por motivos laborales no podia permanecer al cuidado del menor durante el dia al igual

gue no podia hacerlo el padre del paciente.

La convivencia con los abuelos no fue la mejor pues alli el adolescente no se
adapto facilmente a las normas establecidas en dicho hogar, declar6 publicamente ser
ateo y esto gener6 inconformidad por parte de los abuelos quienes constantemente le
reclamaban por su comportamiento, para ellos “inmoral”. También existian constantes
discusiones entre el adolescente y sus cuidadores (abuelos) ya que el menor
desobedecia érdenes. Dichas discusiones desencadenaron en él un episodio

caracterizado por, llanto, irritabilidad y enojo, que luego llevaba a las autolesiones
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caracterizadas por cortes en antebrazos con el fin de calmarse, dichos cortes los
realiz6 en dos ocasiones mientras convivia con abuelos. A ello se le afiade la
presencia por primera vez de los pensamientos de muerte. Indica que en ese momento
la red de apoyo con la que contaba era su novia de 13 afios con quien se comunicaba
telefébnicamente pues residia en otra ciudad. Sobre mediados de junio del mismo afio el
joven consume marihuana por primera vez realizandolo en horas nocturnas en
compafiia de amigos del sector, alude que no lo hizo motivado por alguna situacion en
particular sino por curiosidad, refiere que la consumié en algunas ocasiones cuando

gueria calmar sentimientos negativos después de discusiones con sus abuelos.

La madre manifiesta que ella se enterd en diciembre de ese mismo afio que su
hijo se ocasiond autolesiones en antebrazos cuando debio traerlo a una cita
odontoldgica pero no le dio importancia ya que estas estaban cicatrizadas. Ya en el afio
2019 la madre lo trae a vivir nuevamente con ella pero en esta ocasion lo matricula en
un colegio para validar. El usuario expresa que continuaron las discusiones con sus
padres quienes no estaban de acuerdo con su forma de vestir y sus gustos musicales
ya que el adolescente empezaba a escuchar musica tal como rock, metal, electrénica 'y

vestia con ropa estampada alusiva a estos grupos.

Estando ya estudiando, comparieros de esta institucion le facilitaban
marihuana, por lo que continu6 con el consumo indicando que era esporadico, ademas
manifestd que también consumia cigarrillo y que al igual que la marihuana lo hacia para
olvidarse de su realidad pues manifestaba que a veces era “depresivo”. Es en febrero
de 2019 donde el joven empieza a experimentar nuevamente sentimientos negativos

(tristeza, irritabilidad, enojo) luego de llevar 2 meses aproximadamente sin haberlos
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presentado, se dan segun el joven por las constantes discusiones con familiares, una
de estas discusiones se dan porque €l decide colocarse dos piercing y hacerse un corte
de cabello diferente al ordenado por la madre, en otra ocasion que pasaban un fin de
semana en familia en casa de sus abuelos discute con el padre quien lo obliga a asistir
a misay el joven se niega desencadenando en el adolescente un episodio
caracterizado por un comportamiento agresivo en el que golpea con sus pufios la

pared, se encierra en el cuarto y llora por aproximadamente 2 horas.

En el mismo mes el joven discute con la madre de la novia quien le prohibe ver a
la hija, ante esta negativa el joven presenta hnuevamente sentimientos negativos
(tristeza, irritabilidad, enojo) ademas se encierra en la habitacién y llora durante un
tiempo. Adicional a lo anterior, el consultante refiere que empez6 a sentir rechazo por
parte de su familia quienes empezaron a compararlo con su hermano fallecido
manifestandole que el joven nunca tuvo problemas con el comportamiento y que por el
contrario era muy respetuoso de las normas del hogar, esto conlleva a que en el
usuario aparezcan pensamientos automaticos asociados a inutilidad, fracaso y
rechazo, que lo llevan a pensar en la muerte como mejor solucién, aludiendo que no le

encuentra sentido a la vida.

Es asi que un dia decidié tomarse una botella de alcohol antiséptico pero un
familiar se percata de los hechos y lo obliga a vomitar. La madre empez6 a observar
gue su hijo colocaba mensajes de suicidio en redes sociales ademas dej6é de parecerle
normal el comportamiento irritable e intranquilo de él, noté que no estaba comiendo y
se enterd que no iba a estudiar asi que un dia decide llevarlo a psicologia por medio

de la EPS y es alli donde el adolescente le confiesa a la psicéloga el consumo de
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sustancias tales como marihuana y cigarrillo siendo esta ultima la de mayor consumo
actual, los pensamientos recurrentes de muerte y el intento de suicidio, por lo que le
envia orden por psiquiatria y es ella quien decide internarlo de urgencia en una clinica
psiquiatrica. Alli permanecié por 12 dias y es dado de alta con el manejo

farmacoldgico indicado anteriormente.

Instrumentos.

Consentimiento informado: es un proceso de comunicacion que se realiza de
manera escrita entre el usuario y el profesional de la salud previo a cualquier tipo de
intervencion clinica, se firma en la primera sesion en donde se le informa al consultante
los riesgos y beneficios que puede tener el procedimiento a realizar, asi como la
confidencialidad del mismo, para el presente caso no solo fue necesario el
consentimiento del consultante sino también de la madre por tratarse de un menor de

edad. (Cafiete, Guilhem y Brito, 2012) (Ver anexo 1)

Entrevista Semiestructurada: La entrevista es un medio cualitativo de gran
utilidad para recolectar informacién importante, existe tres tipos de entrevista y uno de
ellos es la semiestructurada, la cual presenta un grado de flexibilidad que, aunque se
parte de unas preguntas base, estas pueden ajustarse a los entrevistados motivando
al interlocutor a aclarar términos o ampliar la informacién. (Bravo, Torruco, Martinez y
Varela, 2013) En el anexo 2 se podra observar una entrevista guia que se utilizé con el

fin de indagar mas la sitacién articular del consultante.

Historia clinica: es un documento privado al que solo debe tener acceso el
usuario y el especialista tratante, en este se recoge toda la informacion relevante para

el caso asi como los datos biograficos del consultante (Ramos, 2015). (Ver anexo 3)
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Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI):

Es una entrevista breve y altamente estructurada de los principales trastornos
psiquiatricos del CIE-10, Fue elaborada por Y. Lecrubier y colaboradores de la
“Salpétriére” en Paris y D. Sheehan y colaboradores de la Universidad de Florida
en Tampa en los afios 1992, 1994 y 1998, fue traducida al espafiol por ferrando,
Bobes, Gilbert, y Soto en el afio 2000, se disefié para generar diagnésticos de la
CIE-10, pero también del DSM-1V, como muestra la version mexicana de enero
del 2000, para la investigacion y la practica clinica. (Barrios,Miltos, Piris,

Ramirez,Rodriguez, Torales y Arce, 2015 p. 60). (ver anexo 4)

Inventario depresion de Beck: es un cuestionario autoaplicado compuesto por
21 items con frases relativas al estado de &nimo en el que la persona elige la que méas
se acerque a su estado actual, “responde a la pregunta de si un paciente esta igual, ha
mejorado o empeorado de su depresion o incluso si ya se ha recuperado, es decir, si
se ha producido una reduccién o aumento clinicamente significativo en su

sintomatologia depresiva” (Sanz, 2013, p. 165). (Ver anexo 5)

Test de fagerstréom: es un test autoaplicado que consta de 6 items de los
cuales cuatro tienen una respuesta dicotomica y dos tienen respuestas tipo Likert de 0
a 3 puntos, usado para discriminar los fumadores dependientes o no dependientes de

la nicotina. (Arias, Huamani, & Choque, 2018) (Ver anexo 6)
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Procedimiento.

El caso abordado para el presente trabajo, se seleccion6 luego de que se
pudiera observar un trabajo continuo con el usuario. Se llevo a cabo en 17 sesiones
distribuidas en una fase de evaluacion, una de intervencion y una de cierre 'y
seguimiento. Las sesiones se realizaron de manera semanal o quincenal de acuerdo a
la disponibilidad del usuario y su acompafiante con una duraciéon de 60 minutos. En la
fase de intervencion se presentd un receso por motivo de vacaciones semestrales de la

Universidad Pontifica Bolivariana de dos meses.

Fase de evaluacion:

La evaluacion se realizé en las primeras cuatro sesiones, en las que se dieron a
conocer los lineamientos del proceso psicoldgico, la firma del consentimiento informado
y el diligenciamiento de la historia clinica. Se identificé el motivo de consulta, se
aplicé la prueba MINI entrevista Neuropsiquiatrica internacional abordando los
modulos trastorno de depresion mayor, riesgo de suicidio y consumo de sustancias
psicoactivas no alcohdlicas. Se realizo entrevista semiestructurada tanto al menor
como a la madre que fue quien lo acompafio en todo el proceso terapéutico, tales
entrevistas se dieron en sesiones diferentes y de manera individual y se generd una

impresion diagnostica de acuerdo a lo encontrado en este proceso evaluativo.

Fase de intervencion:

Esta fase se llevo a cabo desde la quinta hasta la décima quinta sesion
distribuidas asi: en la quinta sesion se hizo devolucion de los resultados de la prueba

aplicada y de la impresion diagnostica asi como una introduccion al modelo cognitivo
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conductual y los objetivos a alcanzar en el proceso terapéutico. En la sexta, séptima,
octava y novena sesion se abordé lo relacionado al area emocional trabajando
identificacion de pensamientos automéaticos, creencias irracionales y distorsiones
cognitivas evidenciadas en el adolescente, logrando modificar los pensamientos
automaticos mediante la restructuracion cognitiva y generando pensamientos
alternativos, ademas de ello se ensefid y practicd en sesion la técnica de relajacion de
Jacobson a la cual se le destinaban 10 minutos finalizando cada sesion hasta la
novena sesion. Para estas sesiones se dejaron autoregistros que el usuario elaboro
en casay con los cuales se pudo trabajar lo planteado, permitiendo que al inicio de
cada encuentro, se revisara lo trabajado en casa y de acuerdo a lo encontrado se
desarrollaba la intervencion. En el contexto terapéutico se facilitaba espacio para

abordar algun suceso especifico de la semana con relacién a la problemaética.

También se acord6 tanto con el menor como con la madre la realizacion de
actividades agradables para el consultante. De la décima a la decimotercera sesion se
practicaron técnicas de estudio y en la decimocuarta y decimoquinta se realizé
psicoeducacion en torno al consumo del cigarrillo, cabe mencionar que en la décimo
tercera sesion se aplico el test de fagerstrém con el fin de identificar si existia una
adiccidn a la nicotina, para orientar la psicoeducacién en las sesiones siguientes dando
este como resultado que no existia una dependencia en el menor a esta sustancia ya

gue solo puntué 1 y para una dependencia debia ser mayor de 6.

Objetivos de intervencion:

. Modificar los pensamientos automaticos y las distorsiones cognitivas

presentes en el usuario que estan incidiendo en su estado de animo.
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. Disminuir reacciones agresivas e ira manifiestas por el usuario ante

discusiones con personas cercanas a su entorno.

. Orientar al usuario en la realizacidén de actividades gradualmente en su

tiempo libre que ayuden a mejorar su estado de animo.

. Psicoeducar al adolescente en torno a los dafios a corto y largo plazo que

puede ocasionar el consumo de cigarrillo.

. Fomentar habitos de estudio en el adolescente que ayuden a mejorar su

desempefio escolar.

Fase de cierre y seguimiento:

En las dos sesiones finales se realizé la aplicacion del post test en relacion a la
Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), ademas de ello se aplico el Inventario
de Depresion de Beck como soporte en relacion a los cambios presentados en el bajo
estado de animo, de igual manera se hizo devolucién de los resultados de las pruebas
anteriormente mencionadas. Adicional a lo anterior se realizd prevencion de recaidas y
finalmente un mes después de finalizado el proceso de intervencion se realiza una
llamada telefénica a la madre del menor, esta llamada estuvo enfocada en conocer si
se ha vuelto a observar en el menor algan cambio a nivel emocional, familiar o social
gue le cause malestar clinicamente significativo, también se indago sobre la finalizacién
del afio escolar 2019 y el reintegro en el 2020. La madre indica que permanece estable,

aprobo el afio escolar y para el 2020 ingresoé validando octavo-noveno.

En el anexo (7) se muestra una descripcion mas completa de lo realizado en

cada una de estas fases.



23

Resultados

Los resultados obtenidos en este proceso psicoterapéutico fueron positivos
puesto que se pudo observar una notable mejoria en el estado de animo del
adolescente, ademés de que se cumplieron los objetivos propuestos al inicio del plan
de intervencion. La primera fase, la del proceso de evaluacion, dio como resultado una
impresion diagndstica que cumplié con los criterios demandados por el DSM V y la cual
soporto un plan de intervencién teniendo en cuenta el diagnéstico de Trastorno de
Depresion y como éste estaba afectando las areas familiares, académicas y sociales

del usuario.

Posterior a la fase de evaluacion se lograron cumplir los objetivos de la fase de
intervencién en donde inicialmente por medio de un acercamiento al menory a su
acudiente desde el enfoque cognitivo conductual comprendieron cémo un error en el
procesamiento de la informacion llevé al adolescente a centrarse en sus emociones
negativas permitiendo la aparicién del malestar emocional y el deterioro de su esfera
personal, familiar, social y académica dejando en evidencia pensamientos automaticos

negativos y distorsiones cognitivas .

Es por lo anterior que un objetivo alcanzado fue la modificacion de estos
pensamientos y distorsiones, primero logrando que por medio de los autoregistros
semanales el menor identificara con exactitud los pensamientos mas comunes que
ayudaban a que su bajo estado de animo se prolongara y a que aparecieran diferentes
emociones como la ira, también comportamientos como el llanto constante y a su vez
la irritabilidad, inapetencia, insomnio y desesperanza. ldentificados estos

pensamientos entre los mas mencionados fueron “mi familia estaria mejor si mi” “soy
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depresivo y nunca podré ser feliz” “soy un idiota” “no puedo hacer nada bien ni siquiera

estudiar” “nunca podré ser como mi hermano” “mis padres no me comprenden”. Para
estos pensamientos se logré que el menor los cambiara por unos mas racionales como

por ejemplo “todos somos unicos y porque no sea como mi hermano no significa que

LT3 HINT]

mi vida no tenga sentido” “mi familia solo quiere lo mejor para mi” “La tristeza es una

emocion como otras y el hecho que se presente no significa que estoy depresivo” “no
seré como él, pero tomaré sus mejores ejemplos” En el anexo (8) se puede observar el

modelo de autoregistro que se empled con el menor para la identificacion de

pensamientos y distorsiones.

Por otra parte se practicd en sesiones la técnica de relajacion progresiva de
Jacobson, aunque inicialmente el menor refirié que le sirvid solo en un episodio, se
logré que la pusiera en practica en mas ocasiones luego de ensayarla nuevamente.
Como se hizo evidente en el proceso de evaluacion los padres del consultante estaban
alejados de él y la relacion era distante y conflictiva. EI menor gran parte del dia
permanecia solo, asi que se concerté junto con la madre la posibilidad de crear
espacios en los que pudieran interactuar, a su vez que se le dejaban tareas
gradualmente al menor desde las primeras sesiones iniciando con salir a caminar una
hora en la mafiana en compaiiia de la madre. Ella por su parte logré compartir con el
menor en las horas de almuerzo mientras €l poco a poco, retomo sus espacios para el
dibujo y una actividad de ejercicio callejero que solia practicar antes del episodio
depresivo. Es importante mencionar que aungue se le realizo la invitacion al padre del
usuario por medio de la acudiente para que asistiera al proceso terapéutico tanto en la

fase de evaluacidon como intervencion no asistio.
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Con respecto a los ultimos objetivos, se realiz6 la psicoeducacion en torno al
tema relacionado con el consumo de sustancias psicoactivas haciendo énfasis en el
cigarrillo. Se cumpli6 el objetivo a corto plazo que era educar al menor en el tema. Las
técnicas de estudio fue nuevo tanto para el menor como para la madre, quienes
indicaron que estas herramientas fueron utiles para mejorar la manera en la que el
consultante estudiaba, como ya se finalizaba el afio escolar no pudo colocarlas en
practica por largo tiempo, sin embargo por ser semana evaluativa indico, que tener
encuenta algunas a la hora de estudiar permitié un mejor desempefio en las
acumulativas, mencionando que tener un horario de estudio y un lugar adecuado para

hacerlo fue bastante significativo.

Finalmente se hara mencién de los instrumentos aplicados antes y después del
proceso de evaluacion, asi como de los resultados que confirmaron la impresién

diagndéstica y a su vez la disminucién de sus signos finalizado el proceso terapéutico.

Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI):

Dicha entrevista fue realizada al menor antes y después de la intervenciéon. En
esta aplicacion se resaltan tres modulos diferentes, identificados como los méas
importantes debido a que sirvieron para generar una impresion diagnostica en el

sujeto. Los médulos fueron:

A. Episodio depresivo mayor, C. Riesgo de suicidio y K. trastornos asociados al
uso de sustancias psicoactivas no alcoholicas en este caso el cigarrillo y la

marihuana pues son las mas usadas por el menor.
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Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI): Médulo A

Pre test - Post test. MINI
Médulo A

Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

Decaido la mayor Anhedonia Inapetencia Insomnio Inquietud Pérdida de Se sentia inutil Desconcentracién Ideacidn Suicida
parte del dia energia

Pre test post test

Figura 1. Resultados pre y post intervencion de la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI):
Médulo A: Episodio depresivo mayor.

En la aplicacién del pre test (fase de evaluacion) al aplicar el moédulo A de esta
entrevista, se hicieron evidentes indicadores que mostraron un trastorno de depresion
mayor, pues se registrd que existia un estado de animo deprimido y decaido durante
un periodo de dos semanas, ademas de pérdida de placer por actividades que antes
hacia, también acept6 que presentaba insomnio e inapetencia, ademas de otros

indicadores que apoyan dicho diagnéstico tal como se muestra en la figura 1

En referencia a la aplicaciéon de la entrevista de este mismo médulo luego de la
fase de intervencion (Post test), no se evidencid en las respuestas de la misma una
relacion con un trastorno depresivo, debido a que su estado de animo permanecié
estable las Ultimas dos semanas segun lo tenido en cuenta en el test. Ademas quedd

registrado en el mismo que no hay presencia de inapetencia e insomnio, tampoco hay
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pérdida de placer por las cosas y se han suspendido los pensamientos de fracaso,

culpay muerte.
Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI): Modulo C

El médulo C, como ya se menciono evalla el riesgo de suicidio, con un

determinado puntaje que va de la siguiente manera:

e 1a5puntos. Leve
e 6 a9 puntos. Moderado

e Mayor a 10 puntos alto

Pre test- Post test. MINI
Modulo C

35

30 29
25
20 Resultados pre test
15

Resultados Post test
10

0 0

Riesgo alto Riesgo moderado Riesgo leve

Figura 2. Resultados pre y post intervencion de la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI):
Médulo c: Riesgo de suicidio.

En la primera aplicacion el adolescente respondi6 Si, a todas las preguntas asociadas a
pensamiento, ideacion e intento suicida en el Gltimo mes (ver anexo 4), lo que lo llevo
a puntuar en un riesgo alto. Ya, en la realizacion del post test, el menor respondié no, a

las preguntas con relacion al altimo mes, solamente dio una respuesta afirmativa a la
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pregunta: a lo largo de su vida ¢ Alguna vez ha intentado suicidarse? esta respuesta la
da, debido al intento de suicidio presentado previo a la hospitalizacién psiquiatrica que
antecedi6 al proceso terapéutico. Segun los pardmetros dados por el test, esta
pregunta tiene una puntuacién de 4, es asi que la respuesta queda enmarcada en un

riesgo leve segun estos indicadores.

La otra parte investigada fue la de trastornos asociados al uso de sustancias
psicoactivas, en este modulo se pudo explorar que el adolescente ha estado
involucrado en los ultimos 12 meses con el consumo de sustancias, en este caso
marihuana y cigarrillo pero no hay dependencia de las mismas, resultado que se

mantuvo, tanto en el pre test como en el post test.

Inventario de depresion de Beck (BDI - 1)

Ademas a lo anterior, también se aplico el Inventario de Depresion de Beck

después de la intervencion.

Tabla 1
Resultados post intervencién BDI - |l
Item PD Item PD Item PD
1. Tristeza. 0 8.Autoculpacion 0 15. Dificultad en el 0
trabajo.
2. Pesimismo. 0 9. Pensamientos 0 16. Insomnio. 1
de suicidio.
3. Sentimiento de 0 10. Llanto. 0 17. Fatiga. 0
fracaso.
4. Insatisfaccion 0 11 Irritabilidad. 0 18. Disminucion del 1
general. apetito.
5. Culpabilidad. 0 12. Desinterés 1 19. Disminucion de 0
social.
peso.
6. Sentimiento de 0 13. Indecision. 0 20. Preocupacion. 0

castigo.
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7.Autodecepcion 0 14. Autoimagen. 0 21. Desinterés por el 0
sexo
Total de Puntuaciones: 3 Nivel de Depresion: No hay depresion.

La tabla 1 muestra los resultados obtenidos por el adolescente en el inventario de depresion de Beck
aplicado al finalizar el proceso de intervencion.

Para el analisis de su resultado fue necesario tener en cuenta los puntos de
corte que miden la intensidad o severidad de los sintomas, es asi que con una
puntuacion baja, como la presentada por el adolescente en esta prueba, se puede decir
gue no hay presencia de malestar ni fisico ni afectivo que este asociado a depresion en
el momento de ser evaluado el consultante. Esto significa que no hay malestar

clinicamente significativo que se relacione a un episodio actual de depresion.

Discusion.

Se puede mencionar que el enfoque cognitivo conductual usado para este
proceso de intervencién fue Gtil para establecer el plan de tratamiento, ya que al lograr
aplicar los conceptos de esta terapia se identificaron los diferentes pensamientos
automaticos y distorsiones cognitivas que causaban en el usuario gran parte de su
sintomatologia depresiva, es asi que Ybarra, Orozco y Valencia (2015) indican que
esto es esencial en la terapia cognitiva ya que al establecer la relacién entre una
emocion que no le esta generando placer al individuo, con los pensamientos que se
derivan en determinadas situaciones, lleva al usuario a comprender que es él, quien

construye de manera activa su realidad.

Es importante resaltar que una caracteristica principal de este modelo es la
participacion colaborativa del consultante quien desde casa contribuye a la

identificacion de pensamientos emociones y conductas que se relacionan con la
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problematica referida, es asi que para el presente estudio fue fundamental la técnica de
autoregistros, los cuales llevé acabo el usuario como actividad para la casa. Ante esto
Friedberg y McClure, (2014) tienen en cuenta que son positivas y funcionales aquellas
tareas que el individuo elabora directamente en su entorno convirtiéndose en un
elemento central de las terapias cognitivo conductuales. Por su parte Beck, et al (2012)
indica que estos autoregistros son muy Utiles para la terapia cognitiva, ya que no solo
ayudan a identificar distorsiones, si no que sirven a su vez para elaborar los
pensamientos alternativos demostrando asi la importancia que tuvieron estos

autoregistros en este estudio.

Ademas de lo anterior se puede mencionar que la restructuracién cognitiva jugo
un papel importante en el tratamiento con el adolescente, pues gracias a esta técnica el
menor logré modificar sus cogniciones y elaborar nuevos procesos de pensamiento,
dicha técnica se bas6 fundamentalmente en que a través del dialogo socratico el
usuario cuestionara sus propios pensamientos y luego evaluara sus propias
conclusiones y puntos de vista tal como lo afirma Friedbergy McClure (2014). Para
Bunge, Gomar y Javier, (2016) esta es la principal razén por la que se utiliza la
restructuracion cognitiva, la cual promueve otras alternativas de pensamiento mas
flexibles y adaptativas. Lo anterior es corroborado por Moya, (2008) quien en su estudio
en personas depresivas con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) concluyé que

la aplicacion de esta técnica es eficaz para disminuir los niveles de depresion.

Con respecto a la asignacién gradual de tareas que se logré que se llevara de
manera progresiva, Beck et al (2012) mencionan que son importantes pues ayudan a

gue el paciente se sienta motivado a realizar otras actividades. Fue significativo que
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esta técnica incluyera la participacion de la madre tal como lo plantea Friedberg y
McClure, (2014) teniendo en cuenta que es fundamental que los padres se vinculen al
proceso terapéutico. Esto generd confianza en el adolescente y ayudd a que mejorara

la relacién con la madre.

El trabajo efectuado incluy6 también la practica en sesion de algunas técnicas de
estudio con el fin de fomentar mejores habitos en el menor, ya que después de mejorar
los sintomas depresivos retomo las actividades escolares pero estaba presentando
bajo rendimiento académico, asi que con el fin de evitar una recaida por esta causa,
se llevo acabo dicho objetivo. Lo anterior concuerda con lo encontrado por Crespo y

Sanchez, (2019) quienes manifiestan que

El éxito académico se convierte por lo tanto en un elemento central, no solo a
nivel académico sino también a nivel terapéutico para el adolescente que padece
algun Trastorno Mental Grave (TMG). Mantener la vinculacién con el ambito
educativo permitira al alumno/a con TMG conservar una referencia de
normalidad fundamental para provocar mejoras en otros ambitos de su vida,
mientras que fracasar escolarmente en la adolescencia se convertird en una
pérdida importante que pone en peligro su acceso a la autonomia y la adultez

(p.221).

Por otra parte es importante resaltar que aunque existia un antecedente de
consumo de sustancias este no se abord6 desde las primeras sesiones puesto que era
importante controlar primero la sintomatologia depresiva teniendo en cuenta esto como

el problema mas significativo, ya que no habia evidencia de una dependencia a las
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mismas, sin embargo se concluyd que el consumo actual (cigarrillo) podria llegar a ser

perjudicial, puesto que el menor esta en una etapa considerada un factor de riesgo.

Es por lo anterior que en cumplimiento de un objetivo a corto plazo se educd al
menor en torno a los dafios que puede ocasionar el consumo del cigarrillo, teniendo en
cuenta la entrevista motivacional y la técnica de evaluacion de ventajas e
inconvenientes, esta Ultima mencionada por Friedberg & McClure (2014) demostrando
gue su funcion es ampliar el punto de vista con respecto a una situacion en particular.
Cabe resaltar que el tiempo empleado para este objetivo fue corto (2 sesiones) por lo
gue se recomienda una mayor profundizacion en torno a este tema por parte de la
madre y el menor por medio de grupos de apoyo o psicoterapia especifica en relacion a

dicha problematica.

Conclusiones
En el presente caso el enfoque cognitivo conductual demostrd ser una
alternativa eficaz para el tratamiento de la depresion, pues desde su abordaje
especialmente con el enfoque cognitivo, se logré disminuir el estado de &nimo

deprimido del usuario, a partir del cumplimiento del primer objetivo de la intervencioén.

Se puede mencionar también que es importante generar una buena relacion
terapeuta-consultante, en especial con los adolescentes, esto permitio la asistencia del
menor a los encuentros, que aunque en algiin momento quiso desistir aludiendo que su
depresion no tendria solucion, se trabajo en ello y asi se logré concluir con satisfaccion

todo el proceso.
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La identificacién de los pensamientos automaticos y las distorsiones cognitivas
permitieron entender al menor como estas, fueron una causal importante en relacion a
lo que le estaba generando el malestar clinicamente significativo, y a su vez la
restructuracion cognitiva con ayuda del dialogo socratico fueron las técnicas principales
en torno a la mejoria de dicho malestar, ademés que se logré no solo identificar los

pensamientos, si no buscar unos alternativos y mas funcionales.

El menor veia en su fracaso escolar, una posible causal de recaida asi que la
practica en sesion de algunas técnicas de estudio desde la técnica del modelado fue
un aliciente para el menor, quien luego de mejorar su estado de animo retoma las
actividades escolares, en la Ultima sesion se abordaron las posibles causales de
recaida y se realizé un dialogo sobre lo aprendido y cémo enfrentar dicha situacion

para evitar la reaparicién del malestar.

Para finalizar se puede mencionar que en relacién a la psicoeducacion llevada a
cabo en torno al consumo de sustancias psicoactivas haciendo mayor énfasis en el
consumo del cigarrillo el menor concluy6 que pueden generarle dafios importantes a
corto y largo plazo, el factor diferenciador fue que no se invité al menor a evitar el
consumo sino que se dialogé con él haciendo énfasis en los pros y los contras,
logrando que finalizado el proceso fuese el mismo consultante quien concluyera que

esto puede causarle dafos irreversibles e incluso pueden influir en una recaida.
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado para menores de edad

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MENORES DE EDAD
L Ay il

T — Versida: 03
Yo /| Nosotros, obrando en calidad de representanies legales del (la)
mencr. dentificado (a) ocon la TUIL No.

.y en conjunio con él (ella), mandfestamos que hemos sido informados
sobre e tratamiento y confidencialidad que se le dara a la informacién que se obtenga de la consulta psicologica,
la cual sera atendida por un Psictlogo en formacion y un Psicdlogo asesor.

Que, en todo caso, la nformacion podra ser revelada si durante la evaluacion o @ tratamiento, se detecta de
manera dara que hay un evidente dafio para mi (nuestro) representado o para terceros; Jo anterior con el fin
de que se puedan tomar las medidas preventivas o correctivas segin sea el caso.

Es daro para mi (nosofros), que el procedimiento a seguir es, en primera instanca un periodo de evaluacion
en el que se incluirdn la entrevista, la aplicacion de pruebas psicolégicas y obras formas de evaluacién que se
consideren pertinentes para valorar el estado psicoldgico actual de nuestro representado, para que
posteriormente recibamos un diagnds$co sobre las problemdticas o condicones psicoldgicas en las que se
encuentra, y se nos dé informacion sobre las opciones de intervencidn por parte del psicdiogo en formacién y
ofros profesionales; como también sobre el iempo probable de tratamsento.

Comprendemos que e psicdlogo en formacidn y el psiciiogo asesor se comprometen a uliizar sus
conoamientos y competencias en pro del bienestar de nuestro representado, evitando de esta manera causare
un dafo fisico 0 moral. Sabemos que en los casos en que pudiera experimentar efecios negativos, como
consecuencia de la evaluacidn o intervencidn, recibiremos informacién que nos permitird tomar la decision que
a nues¥o cnfeno parezca mas convenients.

También estamos enterados que el (1a) psicdlogo(a) en formacién puede interrumpir la prestacion del servicio
en los siguentes casos:

a. Cuando la probleméatica expuesta no corresponda a su campo de conocmiento 0 compeenca.

b. Cuando nuestro representado en calidad de consulitante rehdse o revoque la infervencion del psicdiogo
en formacién.

¢ Por enfermedad o imposibiidad fisica del psicdlogo en formacidn para prestar el servicio.

d. Cuando la vinculacidn del psicdlogo en formacidn con la UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA
- SECCIONAL BUCARAMANGA termine por cualquier arcunstancia.

e. Cuando e periodo de formacion practica del (1a) estudiante finalice, aun cuando continGe su vinculo
con la universidad.

De ofra parte, y comprendiendo que el servicio es prestado por una Institucidn de Educacion Superior dentro
de un proceso académico, auforizamos de forma expresa e informada a la UNIVERSIDAD PONTIFICIA
BOLIVARIANA - SECCIONAL BUCARAMANGA a través de su IPS yio a sus colaboradores y estudiantes,
para que traten la informacidn demografica que se derive de las consultas realizadas con la finalidad de llevar
a cabo investigaciones, obtener resultados y objetivos académicos y realzar publicaciones de $po cientifico ylo
académico que se requieran, esto siempre que al momento de realizar cualquier informe, entrega o similares,
la informacin sea tratada frente a terceros de forma anonimizada; es dedir, la informacién se comparta sin que
medie 13 identificacion plena de la persona que consbiuye nuestro representado. Se adara que no seran
tratados los datos de salud y relacionados con la intimidad del pacente para temas distintos a la atencién en
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consuita y la realizacion de los tratamientos que correspondan de acuerdo con las normas aplicables al ejercico
de la psicologia, esto junto a fodos aquelios usos que respecto del matenal recaudado exia o autorice la

Dada la autorizacidn, comprendemos y hemos sido informado que de acuerdo con laley 1581 de 2012 y sus
dacretos reglamentarios, podemos ejercer los derechos de acoeso, rectificacion, correccién, actualzacion
adaracién y supresion en los términos legales medante comunicacdn a la direccién

Finalmente, el menor manifiesta qua conoce y ha comprendido las autorizaciones y Compromisos que en su
nombre asume(n) su(s) representanie(s), que esta de acuerdo con ello y que en sefal de eso suscribe el
presente documento brindando también su consentimiento informado.

A parfr de aca debe ser completada por los psiodlogos:

He explicado a 1a naturaleza y los propdsitos de la consulta; le he
explicado el contenido, objetivos y alcance de la misma, los riesgos y beneficios que implica su realizacidn.
He condestado a las pregunias en la medida de lo posibie y he preguntado si tiene aiguna duda. Acepto que
he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar consultas psicolégicas y me apego a ella.

Una vez concluida |a sesidn de preguntas y respuestas, se procedio a frmar el presente documento.

Firman, Fecha

Firma del Menor: D.L No.
Nombre del Menor:

Firma del Representante del Menor: C.C.No.
Nombre Representante del Menor:

Firma del Representante del Menor: C.C.No.
Nomte Representants del Mencr:

Firma Psictlogo (a) en formacidn C.C.No.
Nombre Psi a) en formacidn

rma Psicdliogo (a) Asesor (a) C.C.No.
Nombre Psicologo (a) Asesor (a) No. TP.

Nota: £ presenie consentimient informado, esti hasado en b propuesio en ef documentd valideadn sts de chegueo para
elaboracidn def consentimionto informad en of geveicio profesionsd de ks psicologis en Colombia. publicado en 2016 por of Colegio
Calombiano de Psicdiogas y que Sene como investigadons pincipales o/ psichiogo Gevando Augusio Memdndez Medina, sbogado
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Anexo 2: Guia de entrevista semiestructurada.

Guia de entrevista con el adolescente y su acudiente
Inicio del problema
¢Qué es lo que esta ocurriendo?
¢Desde cuando pasa esto?
¢Hubo algin acontecimiento significativo en el momento de la aparicién del malestar?

¢Es la primera vez que sucede esto? Si habia ocurrido antes ¢ Cémo sucedié?

Mantenimiento del problema
¢En qué lugar ocurre el problema?
¢En qué momentos del dia estd mas presente ese problema?
¢Hay cosas que mejoren o empeoren el problema?

¢Qué han intentado para solucionar lo que esta ocurriendo?

Preguntas especificas para el adolescente
¢Que solia hacer antes de la apariciéon del problema? ¢Ese problema que ha cambiado en su vida?
Hébleme de sus relaciones familiares ¢cémo crees que ellos ven su problema?
Como es su area social ¢Ha cambiado o sigue igual desde que se presenta el problema?

éCree que ha habido cambios significativos en el drea académica desde la primera vez que
empezd a presentarse el problema?

¢Cudndo se encuentra solo que piensa acerca de lo que le esta ocurriendo? ¢Qué hace cuando
estd solo en casa?

¢Ha consumido sustancias psicoactivas? En caso de ser afirmativo ¢Cudles? ¢Dénde? ¢ Con quién?
¢Con que intensidad y frecuencia? ¢ Cuando fue la primera y la tltima vez que consumié alguna?

Preguntas especificas para la madre

¢Como considera que es su relacion con el menor? ¢Cédmo considera que es la relacion del menor
con otros miembros de la familia cercanos a éI?

éCudndo fue la primera vez que se dio cuenta de lo que estd ocurriendo actualmente? ¢Cémo fue?

éDesde esa primera vez que empezd a observar el malestar clinicamente significativo en su hijo
que soluciones ha implementado y que efectividad han tenido?

¢Qué sabe usted acerca del circulo social de su hijo?
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Anexo 3: Historia clinica.

HISTORIA CLINICA PARA MENORES DE EDAD

|Fad13deram|:-::'-|':|1 Dia

=

Afio Mo, de histora
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Anexo 4. Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional.

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional 1

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

MINI

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Versién en Espaiiol 5.0.0
DSM-IV

EE.UU.: D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Harnett-Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida, Tampa

FRANCIA: Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L. I. Bonora, J. P. Lépine
Hopital de la Salpétriere, Paris

Version en espaiol:

L. Ferrando, J. Bobes, J. Gibert
Instituto IAP — Madrid — Espana
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:

Numero de protocolo:

Hora en que inici6 la entrevista:

Nombre del entrevistador: Hora en que terminé la entrevista:

Fecha de la entrevista: Duracién total:

Cumple

Médulos S
los criterios

Periodo explorado DSM-1V CIE-10

A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

Actual (2 semanas)

299.20-296.26 episodio tnico  F32.x

(EDM) Recidivante 8| 296.30-296.36 recidivante F33.x
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semanas) Od 296.20-296.26 episodio tinico  F32.x
MELANCOLICOS (opcional) 296.30-296.36 recidivante F33.x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (dltimos 2 afios) O
C RIESGO DE SUICIDIO Actual (dltimo mes) O 300.4 F34.1
Riesgo:
[]leve [] moderado [Jalto [
D EPISODIO MANIACO Actual O 296.00-296.06 F30.x-F31.9
Pasado O
EPISODIO HIPOMANIACO Actual O 296.80-296.89 F31.8-F31.9/F34.0
Pasado O 300.01/300.21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (tdltimo mes) O
De por vida O 300.22 F40.00
F AGORAFOBIA Actual O
G FOBIA SOCIAL (Trastorno Actual (dltimo mes) O 300.23 F40.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (dltimo mes) Od 300.3 F42.8
COMPULSIVO
I ESTADO POR ESTRES Actual (tltimo mes) O 309.81 F43.1
POSTRAUMATICO (opcional)
] DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses Od 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses = 305.00 F10.1
K DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS  Ultimos 12 meses O 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses O 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De por vida O 295.10-295.90/297.1 F20.xx-F29
Actual =] 297.3/293.81/293.82
293.89/298.8/298.9
TRASTORNO DEL ESTADO Actual O 296.24 F32.3/F33.3
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (dltimos 3 meses) O 307.1 F50.0
N BULIMIA NERVIOSA Actual (tltimos 3 meses) O 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA TIPO Actual (2] 307.1 F50.0
COMPULSIVA/PURGATIVA
O TRASTORNO DE ANSIEDAD Actual (dltimos 6 meses) O 300.02 F41.1
GENERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De por vida O 301.7 F60.2

DE LA PERSONALIDAD (opcional)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Instrucciones generales

La MINT es una entrevista diagnéstica estructurada de breve duracién que explora los principales trastornos psiquidtricos del Eje I
del DSM-IV y la CIE-10. Estudios de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la MINI con el SCID-P para el
DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud para entrevistadores no
clinicos para la CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacién de validez y confiabilidad
aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un periodo de tiempo mucho mis breve (promedio de 18,7 + 11,6 minutos,
media 15 minutos) que los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por clinicos tras una breve sesién de entrenamiento.
Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento mds intenso.

ENTREVISTA:

Con el fin de hacer la entrevista lo mds breve posible, informe al paciente que va a realizar una entrevista clinica que es mas estruc-
turada de lo usual, en la cual se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicolégicos y las cuales requieren unas
respuestas de si o no.

PRESENTACION:

La MINT esté dividida en médulos identificados por letras, cada uno corresponde a una categoria diagnéstica.

* Al comienzo de cada médulo (con excepcién del médulo de los trastornos psicéticos), se presentan en un recuadro gris, una o
varias preguntas «filtro» correspondientes a los criterios diagnésticos principales del trastorno.

¢ Al final de cada médulo, una o varias casillas diagnésticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios diagnésticos.

CONVENIOS:
Las oraciones escritas en «letra normal» deben leerse «palabra por palabra» al paciente con el objetivo de regularizar la evaluacién de
los criterios diagndsticos.

Las oraciones escritas en «<MAYUSCULAS» no deben de leerse al paciente. Estas son las instrucciones para asistir al entrevistador a
calificar los algoritmos diagnésticos.

Las oraciones escritas en «negrita» indican el perfodo de tiempo que se explora. El entrevistador debe leerlas tantas veces como sea
necesario. S6lo aquellos sintomas que ocurrieron durante el periodo de tiempo explorado deben ser considerados al codificar las res-
puestas.

Respuestas con una flecha encima (=) indican que no se cumple uno de los criterios necesarios para el diagnéstico. En este caso el
entrevistador debe pasar directamente al final del médulo, rodear con un circulo «NO» en todas las casillas diagnésticas y conti-

nuar con el siguiente médulo.

Cuando los términos estdn separados por una barra (/) el entrevistador debe leer sélo aquellos sintomas que presenta el paciente
(p. ¢j., la pregunta He).

Frases entre paréntesis () son ejemplos clinicos de los sintomas evaluados. Pueden leerse para aclarar la pregunta.

INSTRUCCIONES DE ANOTACION:
Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacién se hace a la derecha de la pregunta enmarcando SI o NO.

El clinico debe asegurarse de que cada dimensién de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el paciente (p. ¢j., periodo de
tiempo, frecuencia, severidad, alternativas y/o).

Los sintomas que son mejor explicados por una causa médica o por el uso de alcohol o drogas no deben codificarse si en la MINL. La
MINT Plus tiene preguntas que explora estos problemas.

Para preguntas, sugerencias, sesiones de entrenamiento o informacion acerca de los ultimos cambios en la MINI se puede comuni-
car con:

David V Sheehan, M.D., M.B.A. Yves Lecrubier, M.D./Thierry Hergueta, M.S. Laura Ferrando, M.D.  Marelli Soto, M.D.

University of South Florida INSERM U302 TAP University of South Florida
Institute for Research in Psychiatry Hopital de la Salpétriere Velazquez, 156, 3515 East Fletcher Avenue
3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de 'Hopital 28002 Madrid, Espafia  Tampa, FL USA 33613-4788
Tampa, FL. USA 33613-4788 E 75651 Paris, Francia Tel.: + 91 564 47 18 Tel.: + 1 813 974 4544

Tel.: + 1813 974 4544 Tel.: + 33 (0) 14216 16 59 Fax: + 9141154 32 Fax: + 1813 974 4575

Fax: + 1813 974 4575 Fax: + 33 (0) 145852800 e-mail: iap@lander.es  e-mail: mon0619@aol.com
e-mail: dsheechan@hsc.usf.edu e-mail: hergueta@ext.jussieu.fr
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

A. Episodio depresivo mayor

Al

A2

A3
a
b
c
d
e
f
g

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNAY CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

;En las dltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia,
casi todos los dias?

sEn las dltimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado
menos de las cosas que usualmente le agradaban?

;CODIFICO SIEN Al O EN A2?

En las dltimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:
;Disminuy6 o aumenté su apetito casi todos los dias? ;Perdié o gané peso sin intentarlo
(p. ¢j., variaciones en el tltimo mes de = 5% de su peso corporal o * 8 libras o = 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?

CODIFICAR $i, SI CONTESTO SI EN ALGUNA

;Tenfa dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido,

se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la mafiana o dormia

excesivamente)?

;Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo usual, o estaba inquieto
o tenia dificultades para permanecer tranquilo?

;Casi todos los dias, se sentfa la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia?
;Casi todos los dias, se sentia culpable o inatil?
;Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones?

sEn varias ocasiones, dese6 hacerse daio, se sinti6 suicida, o dese6 estar muerto?

;CODIFICO SI EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)?

SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:

A4 a

sEn el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos 0 mds semanas, en los que se sintié
deprimido o sin interés en la mayorfa de las cosas y que tuvo la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?

;Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses, sin depresién o sin la falta
de interés en la mayoria de las cosas y ocurrié este periodo entre dos episodios depresivos?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO SI 1
NO SI 2
-
NO N
NO ST 3
NO Si 4
NO SI 5
NO SI 6
NO Si 7
NO SI 8
NO SI 9
NO sI
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
=3
NO SI 10
NO si 11
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

16

K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohédlicas

K1

K2

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
Ahora le voy a ensefar/leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas.

:En los ltimos 12 meses, tomo alguna de estas sustancias, en mds de una ocasién, NO SI
para sentirse mejor o para cambiar su estado de dnimo?

RODEE CON UN CIRCULO TODAS LAS SUSTANCIAS QUE HAYA USADO:

Estimulantes: anfetaminas, speed, cristal, dexedrina, ritalina, pildoras adelgazantes.

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, speedball.

Narcéticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon.

Alucinégenos: LSD (édcido), mescalina, peyote, PCP (polvo de dngel, peace pill), psilocybin, STP, hongos, éxtasis, MDA,
MDMA.

Inhalantes: pegamento, éter, 6xido nitroso (laughing gas), amyl o butyl nitrate (poppers).

Marihuana: hachis, THC, pasto, hierba, mota, reefer.

Tranquilizantes: Qualude, Seconal («reds»), Valium, Xanax, Librium, Ativan, Dalmane, Halci6n, barbitaricos, «<Miltown»,
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.

Otras sustancias: esteroides, pastillas dietéticas o para dormir sin receta. ;Cualquier otra sustancia?

ESPECIFIQUE LA/S SUSTANCIA/S MAS USADA/S:

SI EXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESPECIFIQUE QUE DROGA/CLASE DE DROGA VA A SER
EXPLORADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:

SOLO UNA DROGA/CLASE DE DROGA HA SIDO UTILIZADA. =

SOLO LA CLASE DE DROGA MAS UTILIZADA ES EXPLORADA. -

CADA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE. (FOTOCOPIAR K2 Y K3 SEGUN SEA NECESARIO.) =
Considerando su uso de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGAS SELECCIONADA), en los tltimos 12 meses:

;Ha notado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE ~ NO SI 1
DE DROGA SELECCIONADA) para obtener los mismos efectos que cuando comenzé a usarla?

;Cudndo redujo la cantidad o dejé de utilizar (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO ST 2
SELECCIONADA) tuvo sintomas de abstinencia? (dolores, temblores, fiebre, debilidad, diarreas,

nduseas, sudaciones, palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentfa agitado, ansioso,

irritable o deprimido)? Utiliz6 alguna/s droga/s para evitar enfermarse (sintomas

de abstinencia) o para sentirse mejor?

CODIFICAR SI, ST CONTESTO SI EN ALGUNA

;Ha notado que cuando usted usaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO SI 3
terminaba utilizando mds de lo que en un principio habfa planeado?

;Ha tratado de reducir o dejar de tomar (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO ST 4
SELECCIONADA) pero ha fracasado?

1. Instrumentos de deteccién y orientacién diagnéstica 17
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

2 o o 17
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
e ;Losdias que utilizaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO SI )
empleaba mucho tiempo (> 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efectos,
o pensando en drogas?
f  ;Pas6é menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando con la familia NO St 6
o amigos debido a su uso de drogas?
g ;Ha continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO SI 7
a pesar de saber que esto le causaba problemas mentales o de salud?
< -
sCODIFICO ST EN 3 O MAS RESPUESTAS DE K2? NO si
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:
DEPENDENCIA
DE SUSTANCIAS
ACTUAL
Considerando su uso de (NOMBRE DE LA CLASE DE DROGA SELECCIONADA ), en los ultimos 12 meses:
K3 a ;Haestado intoxicado o con resaca a causa de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO S 8
SELECCIONADA), en mas de una ocasién, cuando tenia otras responsabilidades en la escuela,
en el trabajo o en el hogar? ;Esto le ocasioné algin problema?
(CODIFIQUE $l, SOLO SI LE OCASIONO PROBLEMAS)
b  ;Ha estado intoxicado con (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO SI 9
en alguna situacién en la que corriese un riesgo fisico (p. ej., conducir un automévil,
una motocicleta, una embarcacién, o utilizar una maquina, etc.)?
¢ ;Hatenido algin problema legal debido a su uso de drogas, por ejemplo, un arresto NO St 10
o perturbacién del orden publico?
d  ;Ha continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) a pesar NO St 11
de saber que esto le causaba problemas con su familia u otras personas?
;CODIFICO SI EN 1 O MAS RESPUESTAS DE K3? NO SI
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S: ABUSO DE SUSTANCIAS
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MIMNI Entrevista Neuropsiguidtrica Internacional 7
{MINI International Meuropsychiatric Intorview, MINI
C. Riesgo de suicidio
Duranie este fllimo mes: Pontos:
1 iHa pensado que estarfa mejor macrio, o ha deseado estar maerio? MO &l 1
[} $Hia querido hacerse dano? MO a1 2
i iHa pensado en o snicidio? M sl I3
oA iHa planeado cimo saicidarses MO sl mn
5 $Ha intentado suicidars? MO 50 10
A lo largo de sa vida:
iy FAlguna vex ha inleniado seicidarse? MO sl 1
FCOTHFACO 81 BN POR LO MENOS 1 RESPUESTA? RO sl
RIESGO DE SUNCITNG
|-5panios  Leve O
G-9panios  Moderade ]
5151, SUME BIL MUMERC TOTAL DE PUNTOS IE LAS RESPUESTAS (C1-Ci) = 10 pamios  Allo (M |
ROTHMEAR CON UN CIRCULD <5 ¥ ESPECIFICAR BL NIVEL DE RIESGO

I¥E SLITCI Y




Anexo 5: Inventario de depresion de Beck.

I iadeD i6n de Beck (BDI-2)
INOMBLY: s s s smvwsmoncs wBSAAOHCIM L cmsmanmnssr: BAA@iwewmon e 0K Obusss
Ocupacion .......................... .. Educacion:.................... .Fecha:...............

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor
describa el modo como se ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.
Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido Si varios
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas
alto. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios
en los habitos de Sueflo) y el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza
0 No me siento triste.
1 Me siento triste gran parte del tiempo
2 Me siento triste todo el tiempo.
3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo
0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.
1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede empeorar.

3. Fracaso
0 No me siento como un fracasado.
1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer
0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.

o

Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber
hecho.
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2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo
0 No siento que este siendo castigado
1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.
0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1He perdido la confianza en mi mismo.
2 Estoy decepcionado conmigo mismo.
3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica
0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual
1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores
3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas
0 No tengo ningun pensamiento de matarme.
1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme
3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto
0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo
2 Lloro por cualquier pequefiez.
3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Agitacion
0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.
1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.
2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo.

12 Pérdida de Interés
0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.
1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
3.Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision



0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion
0 No siento que yo no sea valioso
1 No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia
0 Tengo tanta energia como siempre.
1. Tengo menos energia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Sueiio
ONo he experimentado ningun cambio en mis habitos de suefio.
1*. Duermo un poco mas que lo habitual.
1b. Duermo un poco menos que lo habitual.
2a Duermo mucho mas que lo habitual.
2b. Duermo mucho menos que lo habitual
3% Duermo la mayor parte del dia
3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad
0 No estoy tan irritable que lo habitual.
1 Estoy mas irritable que lo habitual.
2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito
ONo he experimentado ningun cambio en mi apetito.
1%, M apetito es un poco menor que lo habitual.
1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.
2a. Mi apetito es mucho menor que antes.
2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual
3*. No tengo apetito en absoluto.
3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente
2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.
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20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.
2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
hacer.
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia
hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo
0 No he notado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo.
1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.
3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje Total:




55

Anexo 6: Test de fagerstrom

Cuadro 8. Test do Fagerstrom de dependencia de la nicotina

1. ;Cuanto tarda, después de despestarse, en fumar su pimer agarmilio?
Menos de 5 minutos [ (]
Fire Gy 30mimtes [ @)
Entre 31 y 60 minutos | {1
Més da 60 minutos I {0

2. ;e resulta dilicl no fumar en lugares donde esta prohibido, tales como iglesas,

biblictecas, cines, elc.?
Si a
No o
3. ;A qué ciganillo odiarka més renunciar?
Al primero de la manana 1 (1)
A cualquier ofro ] (0}
4. ; Cuantos cigamilos luma al dia?
10 0 menos d ()
11-20 N ]
21-30 J (2
3 o mas d (3
8. $Fuma mas a manudo durante las primeras horas después de desportarse que
durante & resto dal dia?
g o 1
No d o
6. ;. Fuma cuando estd tan enfermo que pasa en la cama la mayor parie del da?
Si J (1)
No a m

Mot Se Indica enlie pantmless B dave de omeacion. 13 puntisacon ostla de 0 3 100 Un fumador oon 3l dependends de 13 nitoling & agusl que
e Una puniuscion e 6 o mis
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Plan de intervencion
N° de | Objetivo de la Instrumento o Actividades desarrolladas en | Resultados
Sesion | sesién técnica utilizada sesion
1 e Identificar las e Consentimiento e Serealiza un primer En esta primera sesién se pudo
situaciones que son informado. acercamiento con el consultante | identificar que el menor se
parte del motivo de e Historia clinica. y con la madre abordando el encuentra , orie_ntado €n persona
consulta. e Entrevista. contenido de lo que implica los | tiéMpO y espacio, su aspecto fisico
alcances del proceso terapéutico | Y Vestimenta acorde a la edad,
asi como el contenido del mantuvo un \_/olumen de voz bajo
consentimiento informado. con poca. fluidez verbal f.Lfe la o
. madre quien en esta sesion explico
e Seanimaal gonsultante y.a la el motivo de la consulta, no
madre a manlfgstar el motivo de | hantuvo contacto visual, y su
consulta obteniendo de modo postura corporal fue encorvado
general un historial de la durante toda la sesién, el estado de
problematica. animo fue aplanado, con
decaimiento animico no se
encontraron alteraciones en la
percepcion, ideas de minusvalia 'y
pensamientos de muerte, ademas
de un intento de suicidio que lo
llevd a estar internado en una
clinica psiquiatrica durante 12 dias.
La salida de la clinica fue dias
previos a la consulta.
2y3 Identificar aspectos e Entrevista e Se aborda al menor por medio En las dos entrevistas se pudo
importantes en la historia de una entrevista identificar que el menor ha
del paciente que lo han semiestructurada, generando en | Presentado una serie de episodios
llevado a presentar primer lugar un espacio de similares al actual, expuestos de
malggtar_clmlcamente confianza permitiéndole al manera detallada en la seccion
significativo paciente expresar sus hlgtorla_l del problema. Estos
emociones sin temor a ser episodios se han c;ar_actg_rlzado por
juzgado. En esta entrevista se llanto recur,re_nte, _|rr|tab|I|_dad, bajo
. , . estado de &nimo, insomnio,
dialogo con el,u_suano acer,ca de inapetencia, Anedonia sentimientos
su estado de animo y de como de tristeza, rabia, minusvalia,
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esté influyendo él y su entorno
familiar en el malestar emocional
expresado.

En la siguiente sesiéon también
en entrevista individual, se
dialoga con la madre para
conocer antecedentes del
embarazo, proceso de parto,
desarrollo psicomotriz, factores
relacionados con la dinamica
familiar y a su vez se obtiene la
percepcion que tiene ella de la
situacion actual de su hijo.

ademas de pensamientos de
muerte e intento de suicidio este
altimo solo una vez. Que han
durado aproximadamente un mes.
Se pudo observar que lo
presentado por el usuario
actualmente en su mayoria de
veces se da luego de discusiones
con sus familiares y es reforzado
con pensamientos y creencias
irracionales del menor.

Ademas el menor indica que
cuando discute con familiares no
sabe como controlarse
manifestando “me da mucha rabia
y siento que no me puedo controlar
y me dan ganas de golpear lo que
haya alrededor”

Aplicar prueba
psicol6gica

Disminuir reacciones
agresivas e ira
manifiestas por el usuario
ante discusiones con
personas cercanas a su
entorno.

Entrevista
neuropsiquiatrica
internacional (MINI)

Técnica de relajacion
progresiva de Jacobson

La sesion estuvo dividida en dos
partes, la primera fue la
aplicacion de la entrevista
estructurada MINI al
adolescente.

Como segunda parte de la
sesion se trabajé con el
estudiante psicoeducaciéon y
préactica de la técnica de
relajacion progresiva de
Jacobson ya que en sesion
anterior el menor pidié una
herramienta para manejar su ira
de modo prioritario. Esta sesion
tuvo una duracién de
aproximadamente una hora 20
minutos.

Se logro la aplicacion de la (MINI)
teniendo en cuenta la orientacion
de la interlocutora de la primera
fase de préactica quien sugirio
aplicar los modulos de trastorno
depresion mayor, riesgo de suicidio
y consumo de sustancias
psicoactivas no alcohdlicas.

Por otra parte con la realizacion de
la técnica de relajacion se observa
al menor atento y colaborador con
la practica de la técnica. Cabe
resaltar que esta técnica se
practicé hasta la novena sesion
en los ultimos 10 minutos de cada
encuentro.

Dar a conocer tanto al
menor como a su
acudiente lo encontrado

e Psicoeducacion.

En esta sesidn se les realiza una
breve explicacién al usuario y a
su acudiente sobre los

Aceptacion del diagnostico 296.33
Trastorno depresivo mayor grave
recurrente, episodio actual.
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en el proceso de
evaluacion.

Orientar al usuario en la
realizacion de actividades
en su tiempo libre que
ayuden a mejorar su
estado de animo

resultados del instrumento
aplicado y se les da a conocer el
lineamiento del plan de
tratamiento y se plantean los
objetivos en comin acuerdo
aclarando que a medida que
avancen las sesiones pueden
surgir cambios. También se da a
conocer el enfoque desde el que
se trabajara el proceso de
tratamiento.

A partir de esta sesién se hace
una revisién de actividades que
el menor pudiera empezar a
realizar y que le permitieran
volver al entorno social.

También se vio aceptacion por
parte del menor quien empez6 a
comprender que sus pensamientos
negativos influyen en su estado
actual.

Se explicd al menor la importancia
de llevar un registro de los
pensamientos para poder trabajar
en ellos, asi que se le dejo como
tarea llenar el autoregistro durante
la semana.

Para esta actividad se vincul6 a la
madre quien junto al usuario
refirieron que dibujar y salir a
caminar podrian ser actividades
que pudieran compartir.

Modificar los
pensamientos
automaticos y las
distorsiones cognitivas
presentes en el usuario
que estan incidiendo en
su estado de animo.

Restructuracion
cognitiva por medio

de dialogo socratico.

Imagineria
Juego de roles

Se inicia indagando acerca de
aspectos relevantes ocurridos
durante la semana y solicitando
la tarea asignada en la sesién
anterior sobre el autoregistro.
Durante la sesién se procede a
explicar al adolescente como los
pensamientos se encuentran
relacionados con las emociones
y conductas y se toma como
ejemplo el autoregistro llevado a
cabo en la semana, en este se
puede identificar que el menor
no ha comprendido muy bien
cémo elaborar el autoregistro asi
que, se realiza un ejercicio de
imagineria con respecto a una
situacién que le genere malestar
emocional y se lleva al menor a
identificar poco a poco los

Se encontré que el menor tuvo
dificultad para llevar a cabo el
primer autoregistro sin embargo en
el dialogo en la sesidn y el gjercicio
de imagineria se vieron
verbalizaciones tales como “soy
depresivo”, “yo soy asi y nunca voy
a cambiar” “soy un ignorante” “mi
mundo gira alrededor de la
depresién” “mi novia es depresiva
al igual que yo” “Nunca voy a ser
feliz” “si no tuviera depresién

entonces deberia ser feliz” “yo no
naci para ser feliz”.

Se le indica al menor que esta
clase de pensamientos son los que
refuerzan su estado emocional y se
le explica como estos
pensamientos hacen parte de un
grupo de distorsiones cognitivas,
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pensamientos automaticos de
esa situacion.

que al ser modificadas podria
disminuir el malestar emocional. Se
escoge el pensamiento “si no
tuviera depresién entonces deberia
ser feliz” y se lleva a cabo un
dialogo explicando la distorsién
cognitiva de los deberia.

Finalizada la sesién el menor
refiere que no imaginaba como un
pensamiento podia afectar tanto su
vida.

7vy8 Modificar los Restructuracién cognitiva, Se inicia sesion permitiéndole al | En esta sesion se logro identificar
pensamientos dialogo socrético, juego menor expresar si ha sucedido con el menor las distorsiones
automaticos y las de roles alglin acontecimiento especial cognitivas presentes en el
distorsiones cognitiva_s durante la semana a lo que el autoregistro llevado en la semana,
presentgs en .eI_ usuario menor indica que discutié con el | €N e_ste se puede _observar que
que estan mc@endo en padre a causa de lo que seria las persisten pensamientos registrados
su estado de animo. metas a mediano plazo. con la semana anterllor y aparecen
respecto a su vida profesional. nuevos pe;psawentos que se dan
. , en discusion con el padre del
Se dialogo con_el adolgscgn_te consultante. Dichos pensamientos
del tema y se hizo un ejercicio de | gopn “mis padres deberian aceptar
juego de roles para abordar esta | mjs cosas sin decir nada” “no podré
situaciéon. Continuando con el ser nunca como mi hermano
desarrollo de la sesion se revisa | muerto”.
el autoregistro y se trabaja sobre
los pensamientos identificados
en la semana, y por medio del
descubrimiento guiado se evalGa
la validez que tienen esos
pensamientos para el usuario y
se intenta desmontarlos con la
ayuda del dialogo socrético, a su
vez que se generaron
pensamientos alternativos.
9 Modificar los Han realizado con satisfaccion

pensamientos

Restructuracion cognitiva

estas actividades ademas de eso la
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automaticos y las
distorsiones cognitivas
presentes en el usuario
que estan incidiendo en
su estado de animo.

Orientar al usuario en la
realizacion de actividades
en su tiempo libre que
ayuden a mejorar su
estado de animo

Técnica de realizaciéon
gradual de tareas

Otra actividad realizada fue la
revision del cumplimiento de las
actividades que se establecieron
para que el menor empezara a
realizar y que le permitieran
volver al entorno social.

Para esta actividad se vinculé a
la madre quien junto al usuario
refirieron que dibujar y salir a
caminar podrian ser actividades
que pudieran compartir

madre indica que ahora comparte
el almuerzo con el menor con el fin
de compartir mas espacios donde
le permita al menor expresar sus
emociones.

Adicional en la sesién se identifican
con el menor las distorsiones
cognitivas presentes en él y se
realiza actividad de respuestas
alternativas para esas distorsiones.

10 Conocer el estado del Entrevista e Luego del receso de vacaciones | En esta sesion se logrd identificar
menor y del proceso Dialogo. se retomod el caso. Al reanudar el | que en el area emocional el
terapéutico proceso terapéutico en esta consultante se ha mantenido

sesién se realizé una valoracién | €stable y no se han presentado
a nivel emocional, social, comportamlentos,que sean objeto
académico y familiar del d.e al.arma’ en el area familiar han
adolescente por medio de una q|sm|nwdo los conflictos con sus
entrevista semiestructurada figuras paternas y con apuelos
. maternos, el usuario indica que
realizada al consultante y a su logra manejar de una manera mas
madre en una misma sesion. asertiva los desacuerdos con ellos.
Esto con el fin de conocer si se En el area social también se
mantuvieron los avances o si hay | observa un avance positivo pues el
retrocesos en el proceso consultante encuentra satisfactorio
terapéutico hasta ahora.. compartir con otros comparieros.
Por su parte en el area académica
se puede resaltar que el menor
haya retomado sus estudios pero
se estd presentado una falencia y
es el bajo rendimiento académico
hasta el momento, y consideran
que es por falta de técnicas para
estudiar adecuadamente segun lo
manifestado por él y la madre.
11 *Fomentar habitos de Dialogo, entrevista, e Con el fin de dar continuidad al en esta sesion con las preguntas

estudio en el adolescente

modelado.

objetivo de intervencion previsto

encaminadas a la identificacion de
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que ayuden a mejorar su
desempefio escolar.

en la sesion anterior con relacion
al bajo rendimiento académico
del menor se realizan una serie
de preguntas, encaminadas a
identificar las técnicas de
estudio empleadas o no, por el
consultante. Se le sugiere
elaborar durante la semana un
horario que podra servirle como
primera técnica de estudio.

técnicas se encontrd que el menor
no tiene un horario fijo establecido,
el lugar de estudio no cumple con
las caracteristicas adecuadas, no
realiza subrayado ni usa esquemas
para estudiar, por otra parte indica
gue hace resimenes y que en
clase toma los apuntes mas
relevantes.

12y 13

*Fomentar habitos de
estudio en el adolescente
que ayuden a mejorar su
desempefio escolar.

En esta sesién la madre pide un
espacio para dialogar sin la
presencia de su hijo asi que la
sesion se divide en dos
momentos en la primera parte,
se trabaja con el adolescente
algunas técnicas de estudio tales
como motivacion, lugar, tiempo
de estudio y estrategias de
seleccion de informacion como
el subrayado, llevandolo a cabo
por medio de la psicoeducacién
en donde se le brindd
informacion acerca de ellas, y
luego por medio del modelado se
practicé la técnica de subrayado.
En la segunda parte de la
consulta se le brinda el espacio
de escucha activa a la madre en
privado, quien comenta que le
preocupa que el usuario esta
retomando el consumo del
cigarrillo ademas que recibio
informacidn del colegio sobre el
bajo rendimiento académico del
menor Yy reitera la necesidad
que se le ensefien técnicas de

En estas sesiones, luego de haber
brindado informacién acerca de
técnicas de estudio tales como
motivacion, lugar, tiempo de
estudio, estrategias de seleccién
de informacion, sintesis, repaso y
recuerdo, se logrd brindar
informacion acerca de la
importancia del uso de estas
técnicas a la hora de estudiar. Con
la técnica de modelado con la cual
se trabajo el subrayado se logré
gue el adolescente al final
elaborara sus propias conclusiones
de un documento
satisfactoriamente. También se
pudo identificar que el consumo del
cigarrillo se da en los dias en los
que mas tiene tiempo libre,
adicional a ello es importante
mencionar que este consumo es
apoyado por familiares (abuelos
maternos y primo) quienes le
proporcionan el cigarrillo cuando él
no tiene dinero.
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estudio para mejorar dicha
situacion. Se le explica que en la
primera parte de la atencién se
abordé el area de estudio y en
cuanto al consumo del cigarrillo
se dialogara con el menor en la
préxima sesion

Teniendo en cuenta la inquietud
de la madre en cuanto al
consumo de cigarrillo del menor
se divide la sesion en dos partes.
El objetivo de la primera parte
es dar continuidad a la
ensefianza de técnicas de
estudio. Para esta ocasion se
abordan estrategias de sintesis,
el repaso y el recuerdo por
medio de ejercicios practicos, es
decir no solo se brinda
informacion acerca de la técnica
sino que al finalizar se le da un
texto en el que préctica lo
aprendido. En la segunda parte
se dialoga con el menor sobre el
consumo de cigarrillo
direccionando preguntas
encaminadas a conocer la
frecuencia y la intensidad con la
que lo hace. Se identifica que
aunque el joven consume en
altas cantidades quiere tener
herramientas para controlar este
consumo.

14y 15

Sensibilizar al
adolescente en torno a
los dafios a corto y largo
plazo que puede

En esta sesion se continta
dialogando con el usuario sobre
el consumo del cigarrillo
evaluando las causas por las

En estas sesiones se logré
indagar sobre el consumo del
menor identificando que no existe
una adiccion ya que se le aplicé la
escala de la dependencia de la
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ocasionar el consumo de
cigarrillo

que fuma, indagando acerca de
quiénes influyen en su consumo,
que lo motiva a no fumar mas,
como se visualizaria si
abandonara el consumo en una
etapa tempana sin permitir
volverse mas tolerante a los
efectos, se realiza un registro de
las ventajas y desventajas de
fumar o abandonar el consumo.
En esta sesidn se realiza una
psicoeducacion al usuario sobre
los riesgos del consumo de
cigarrillo mediante el suministro
de informacion relacionada con
los componentes del mismo, los
efectos de la nicotina a corto y
largo plazo, lo anterior por medio
de un folleto ademés se le
provee un video con relacion a la
prevencion del consumo vy se
invita a la madre del menor para
que también vea dicho video.

nicotina fagerstrom que permitié
ver una puntuaciéon muy baja en el
usuario ademas de ello el consumo
actualmente no causa deterioro
significativo en ningln area del
menor. Se pudo observar que la
madre es su principal fuente de
motivacion para no continuar con el
consumo, manifiesta que quiere
acercarse a una mujer pero para
eso debe dejar de fumar pues esta
persona no esta de acuerdo con
esta conducta. Indica que cuando
fuma se siente tranquilo y se relaja
pero indica que observar las
consecuencias de este no solo con
la informacién brindada si no que
verlas en su entorno familiar lo
dejan pensando en si continuar o
no el consumo.

16y 17

Aplicacion de test post
test

Instrumentos (MINI) Y El
Inventario De Depresién
De Beck.

En esta sesion se realizé la
aplicacion de unos instrumentos
de evaluacion con el fin de
identificar de manera objetiva si
existe 0 no la presencia
actualmente de sintomas
asociados a la depresion. En
este caso se aplico la entrevista
Neuropsiquiatrica internacional
(MINI) y el inventario de
depresion de Beck, este ultimo
no fue aplicado al inicio del
proceso terapéutico sin embargo

Se logro identificar que los dos test
aplicados indican, que actualmente
el menor no presenta malestar
clinicamente significativo asociado
a la depresion, se disminuyo el
riesgo de suicidio que paso6 de
riesgo alto a riesgo leve.

En la dltima sesién el menor
identific6 que el fracaso escolar,
una pérdida familiar o amorosa y
un consumo excesivo de
sustancias psicoactivas podrian
causarle una recaida. Se abordd
como dichas situaciones podrian
llevar al menor a cursar una
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se toma en cuenta en esta
sesion para verificar si puntta
depresion o no, actualmente.

En esta sesién se hace el cierre
del caso realizando una
devolucién tanto a la madre
como al menor en conjunto
sobre los resultados obtenidos
en los dos instrumentos
aplicados en la sesion anterior
indicdndoles que ninguno de los
test aplicadas evidencia en el
paciente signos asociados a la
depresion. Se indaga tanto a la
madre como al menor la
percepcion del proceso
terapéutico. También se hace
prevencion de recaidas
realizando una revisién de
habilidades aprendidas durante
todo el proceso, ademas se
recalca la importancia de la
aceptacion de que pueden volver
a aparecer problemas en la vida
que den lugar a sintomas
depresivos y se identifican estas
posibles situaciones de riesgo

recaida y a su vez que
herramientas podria implementar
para evitarlo.

18

Finalmente se realiz6 una
llamada telefénica a la madre del
menor un mes después de
finalizado el proceso terapéutico
con el fin de indagar sobre el
estado emocional del menor a lo
que la madre informa que estaba
estable.




Anexo 8: Autoregistros

iHoja de autorregistro

Fecha

Dia y hora

Situacion

¢Qué sucedio?

Con quién

Pensamiento

Emocion

Conducta
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Autorregistro

Situacion

Pensamiento

Distorsion cognitiva

Pensamiento alternativo o
racional
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