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INTRODUCCION

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (2018) “la depresion es un trastorno
gue afecta 300 millones de personas a nivel mundial contribuyendo a la carga global

general de morbilidad llegando a ocasionar un millon de muertes anuales en el mundo”

(p.1)

Segun el Instituto Nacional de Salud Mental (2013) al menos dos millones de
peruanos sufren de este trastorno siendo la prevalencia en Lima Metropolitana de un
18,23%, en la Sierra peruana de 16,24% y en la Selva de 21,45%. Siendo la principal
causa de discapacidad llegando a afectar en muchos casos més a la mujer que al
hombre llevandolos en situaciones extremas a cometer suicidio.

El término “Depresidén” denomina diversas condiciones emocionales abarcando
desde tristeza o0 &nimo disminuido, hasta criterios de gravedad basados en sintomas
psicolégicos vy fisiologicos que alteran la funcionalidad de las personas de varias

formas.

Sin embargo, a diferencia de los adultos, este trastorno en nifilos o adolescentes
no se muestra como un sintoma marcado que podemos identificar con facilidad, pues

debido al proceso evolutivo en el cual aun se encuentran manifiestan alteraciones de



conduta, bajo rendimiento escolar o retraso en el desarrollo psicomotor llegando a

generar dificultades en el diagnéstico.

Es asi que se considero de suma importancia la eleccion del presente estudio de
caso, que muestra el curso clinico de una paciente adolescente con episodio depresivo

leve.

La Psicoterapia en la que se basa esta investigacion, se realiza bajo el modelo
Cognitivo-Conductual; trabajando en base a la modificacion de los pensamientos

desadaptativos, que mantienen un estado depresivo.

La Terapia Cognitivo-Conductual se basa en la modificacién, mediante la fusion
de técnicas cognitivas y conductuales de ciertas conductas disfuncionales,
pensamientos y actitudes desadaptativas relacionados a eventos en particular, que
tendrian un nexo con el origen de la sintomatologia depresiva. (San Sebastian y
Manzanero, 2012). Obteniendo mayor eficacia, proporcionandole es este caso al
paciente con depresion técnicas y herramientas que le permiten afrontar sus

dificultades y emociones de manera mas eficaz.

El objetivo principal del tratamiento fue mejorar el estado emocional y afectivo de
la paciente, mediante el cambio en la forma de percibir y estructurar sus pensamientos,
ello hard que manifieste pensamientos racionales y realistas que generen en la
paciente un afrontamiento satisfactorio en las diferentes situaciones de su interaccion

social, con el fin de generar en ella una mejor adaptacién personal y social.
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Se inicio el proceso psicoterapéutico con la psicoeducacion teniendo la finalidad
de explicar la problematica, reestructuracion cognitiva, buscando modificar los
pensamientos disfuncionales para adoptar nuevos estilos de pensamientos que le
predispongan a un mejor desempefio personal y social. Asi mismo se trabajara con
técnicas de control de la ansiedad como la respiracion diafragmatica; ademas, se
buscaré fortalecer una vision positiva de si misma; de igual manera, se realizara el
entrenamiento en habilidades sociales para lograr un mejor desenvolvimiento en sus
relaciones interpersonales basandonos en la comunicacion asertiva. Por dltimo, se
considera importante realizar el entrenamiento de solucién de problemas para evitar

recaidas.

El primer capitulo consta del marco tedrico, sobre adolescencia y depresion.
Como parte final, estan los pilares, caracteristicas y principios acerca de la Terapia
Cognitiva-Conductual. Es asi que, en el segundo capitulo, se encuentra la
presentacion del caso clinico. Por otro lado, el tercer capitulo esta integrado por el
programa de intervencion terapéutica. El cuarto capitulo consiste en los resultados
obtenidos y finalmente en el quinto capitulo se basa en el resumen, las conclusiones

finales y las recomendaciones.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Concepto de Adolescencia

En el transcurso del desarrollo humano, se atraviesan diversos cambios
bioldgicos, psicoldgicos y sociales, siendo uno de estos la adolescencia, una etapa
crucial entre la nifiez y la adultez en la que se suscitan alteraciones hormonales y
fisiolégicas que preparan al adolescente para asumir diversos roles y retos. La relacion
gue establece con sus pares y adultos es de suma importancia ya que esto influye al

momento de forjar una identidad individual, sexual y social. (Alifio y Pineda, 2002).

Una etapa en la vida donde muchos autores refieren que somos mas
vulnerables, donde los factores protectores son fundamentales ante los diversos

factores de riesgo.

En la adolescencia se dan cambios, tanto a nivel fisico como mental, es asi que
el cuerpo va adoptando una apariencia adulta, su manera de pensar es mas abstracta
y Sus emociones son variables; asi mismo, se genera lo que es la busqueda por definir

su identidad atravesando un proceso de autoafirmacion.

Por otro lado, segun Alifio y Pineda (2002), existen diversas etapas en la vida

las cuales presentan variadas caracteristicas y cada vez mas cambios.
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1.2 Etapas del Desarrollo

1.2.1 Adolescencia Temprana (Caracteristicas)

Inicio de los cambios de la pubertad, se caracteriza por el crecimiento y
desarrollo corporal apresurado llegando a generar preocupacion por los diversos
cambios de naturaleza fisica, ademas se da el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios que generan una gran curiosidad sexual; por otro lado, empieza la
bdsqueda de autonomia, independencia e intimidad, lo cual lleva al adolescente a
verse envuelto en conflictos con los demas debido a los cambios repentinos de

conducta y emociones.

1.2.2 Adolescencia Tardia (Caracteristicas)

En esta etapa el adolescente se encuentra cerca de ser un adulto joven, por lo
cual asume mayor responsabilidad llegando a decidir por si mismo sobre la toma de
decisiones cruciales sobre aspectos importantes de su vida entre ellos su futura
vocacion. Por otro lado, se obtiene mayor control y manejo de impulsos, se forja la
identidad y, a nivel sexual, se alcanza la maduracién, ya que mayor parte de su

crecimiento y desarrollo esta culminando.

1.2.3 La Pubertad

La pubertad es el resultado de un conjunto de procesos psicoldgicos, sociales
y biologicos que interacttan activamente, se dan cambios hormonales y somaticos, los
organos sexuales maduran, con lo cual se alcanza la capacidad para reproducirse.

(Papalia, Wendkos Olds y Duskin Feldman,2009).
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1.2.4 La Juventud

Aqui tenemos la toma de responsabilidades, definicion de la identidad y la

independencia con sus pares.

1.3 Caracteristicas generales de la adolescencia segun Alifio y Pineda (2002)

O

o

o

Aspectos psicosociales.

Se da la necesidad de independencia y buscan forjar su identidad.

Tendencia al grupo.

El pensamiento evoluciona de concreto a abstracto alcanzando su maxima
eficiencia.

Se alcanza la identidad sexual y con ello se lleva a cabo la manifestacion de
conductas sexuales propias de su edad.

Estado de animo variante y conducta contradictoria.

Surge la necesidad de separacion de la figura paterna, pero, a la vez, la
dependencia econdmica genera conflictos entre el adolescente y su hogar.

Se trabaja mas a nivel analitico y elaboran hipétesis, con lo cual forman su
escala de valores influenciado por su manera de percibir y analizar su mundo.
Necesidades académicas y busqueda de una carrera.

Elaboracion de un proyecto de vida.
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1.3.1 Factores de riesgo de la salud de los adolescentes

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2018) un factor de riesgo “es
cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente sus
probabilidades de padecer una enfermedad o lesién”. (p.1) Segun Alifio y Pineda

(2002), en la adolescencia son fundamentalmente los siguientes:

Los factores de riesgo de la salud en los adolescentes

o Conductas de riesgo.

o Familia Disfuncional.

o Desercion escolar.

o Accidentes.

o Ingesta de alcohol y drogas.

o Enfermedades de transmision sexual asociadas a practicas riesgosas.

o Embarazo.

o Desigualdad de oportunidades (sistemas de salud, educacion, trabajo,
empleo del tiempo libre y bienestar social).

o Condiciones ambientales desfavorables.

1.3.2 Factores protectores de la salud de los adolescentes

Segun Alifio y Pineda (2002), “hacen referencia a determinadas circunstancias,

caracteristicas y atributos que promueven el logro de la salud, y en el caso de los
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adolescentes, su calidad de vida, desarrollo y bienestar social” (p.20). Dichos autores

hacen la siguiente clasificacion:

o Estructura y dinamica familiar favorable.

o Creacion de ambientes sanos y seguros.

o Promocion sobre salud reproductiva.

o lgualdad de oportunidades.

o Autoestimay sentido de pertenencia familiar y social.

o Creacion de proyectos de vida fundamentado con valores y moral.

o Promocion sobre resiliencia ante los diversos acontecimientos que

atraviesan los nifios y adolescentes.

1.4 Depresion

1.4.1. Antecedentes

Segun Vallejo (2011), Hipécrates hace las primeras referencias sobre la
melancolia, resaltando que esta es el resultado de la alteracion de la “bilis negra”,
término que con el tiempo paso a ser sinbnimo de tristeza, pues se consideraba que
generaba una conducta apatica; de igual manera, basandose en la hipétesis de los
cuatro humores que segrega el cuerpo (sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema),
resultantes del calor, frio, humedad y sequedad que la naturaleza provee al ser
humano, se forman cuatro temperamentos (colérico, sanguineo, melancdlico y

flematico), los cuales indican la predisposicion emocional.

Segun el mismo autor, Aristételes dedica un estudio monografico sobre las

alteraciones de la bilis basandose en Hipdcrates, mientras que para, su mentor Platon,
16



los trastornos mentales son una combinacion entre diversas partes tanto organicas,

éticas y divinas.

En el siglo I, Areteo de Capadocia describe a la melancolia como una frialdad
del estado animico, tendiente a la tristeza y a la pesadumbre, y en la edad Media,
Alejandro de Tralles (525-605) menciona que no necesariamente la tristeza es un
sintoma caracteristico de la melancolia, pues también suele presentarse la ira,

ansiedad, entre otros estados cerca a la mania. (Vallejo, 2011)

1.4.2 Definicion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2018), “la depresion es una
enfermedad frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a mas de 300 millones
de personas y es diferente de las variaciones habituales del estado animico y de las

respuestas emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana.” (p.1)

Diversos autores mencionan que la depresién puede aquejar a cualquier ser
humano, puede darse debido a una predisposicion genética o psicolégica y se
caracteriza por cambios a nivel comportamental, animicos, cognitivos, etc., que causan

dafio mental y fisico de quien la padece.

1.4.3 Sintomas de la Depresion

De acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) una
persona con depresion manifiesta un estado de animo decaido, pierde el interés y goce
por las actividades que solia disfrutar ocasionando una interferencia en su

funcionalidad repercutiendo en las actividades del dia a dia.
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Al hablar de este trastorno, se debe tener en cuenta la presencia de los

siguientes sintomas:

o Presencia de tristeza o animo irritable (en el caso de los nifios y
adolescentes).

o Pérdida de placer o interés por las actividades cotidianas.

o Fatiga o pérdida de energia.

o Pérdida o aumento significativo de peso o de apetito (en nifios puede
suponer no alcanzar la ganancia de peso esperada para el crecimiento
a su edad).

o Alteracion del suefio (Insomnio o hipersomnia)

o Agitacion o retraso psicomotor.

o Sentimientos de desvalorizacion o de culpa excesiva o inapropiada.

o Menor capacidad de pensar, concentracion o indecision.

o Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a morir), intento

0 ideacion suicida.

Para el diagnoéstico, deben estar presentes al menos cinco de estos sintomas

manifestandose de forma continua durante al menos dos semanas.

Segun Méndez (2007), al hablar de nifios y adolescentes, ellos se expresan a
través de sus gestos y su estado de animo disminuido, resalta la preocupacion y
tristeza, expresado mediante quejas y dolores fisicos. Asi mismo, tienen comentarios

negativos mostrandose inestables y altamente irritables. Se enfadan con mas

18



frecuencia, tienen reacciones explosivas tales como insultos, peleas y se sienten

vulnerables.

Por lo tanto, podemos clasificar los sintomas de la depresion en:

Sintomas Afectivos:

o Tristeza.
o Apatia.

o Ansiedad.

Sintomas Motivacionales:

o Poca fuerza de voluntad.

o Deseos de suicidio.

Sintomas Cognitivos:

o Problemas de atencion.

o Dificultades de memoria.

Sintomas Motores:

o Pasividad.
o Lentitud.

o Agitacion.

Sintomas Fisicos:

o Insomnio.

o Pérdida de apetito.

19



o Cansancio.
1.4.4 Tipos de depresiéon
F32 Episodio depresivo

Para considerar un episodio depresivo, segun el CIE-10 (1994), debemos tener en

cuenta lo siguiente:
A. Criterios generales para episodio depresivo

1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
2. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a

trastorno mental organico.
B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto,
presente durante la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se
modifica muy poco por las circunstancias ambientales y que persiste
durante al menos dos semanas.

2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de
actividades que anteriormente eran placenteras.

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademas debe estar presente uno o mas sintomas de la siguiente lista, para que la

suma total sea al menos de 4:
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1. Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de
inferioridad.

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa
excesiva e inadecuada.

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta
suicida.

4. Quejas o disminucidn de la capacidad de concentrarse y de pensar,
acompafadas de falta de decision y vacilaciones.

5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion.

6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

7. Cambios del apetito (disminucién o aumento) con la correspondiente

modificacion del peso.

D. Puede haber o no sindrome Somatico*

Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun CIE-10 (1994)

F32.0 Episodio depresivo leve: Estan presentes dos o tres sintomas del criterio B.
La funcionalidad de la persona no se ve afectada, pudiendo continuar con

la mayoria de sus actividades.

F32.1 Episodio depresivo moderado: Estan presentes al menos dos sintomas del
criterio B y sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas.
La persona tendra dificultades para llevar a cabo sus actividades

ordinarias.
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F32.2 Episodio depresivo grave: Deben existir los 3 sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C con un minimo de 8 sintomas. Las personas
sufren una disminucion de la autoestima, ocasionando sentimientos de
culpa y minusvalia llevandolos a experimentar sintomas angustiantes. Se
encuentran presentes las ideas o0 actos suicidas. Por otro lado, la

funcionalidad se ve altamente alterada.

F33.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoéticos: Episodio depresivo
grave que satisface las pautas establecidas en F32.2, y en el cual estan
presentes ademas ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo.
Las alucinaciones o ideas delirantes pueden especificarse como

congruentes 0 no congruentes con el estado de animo.

F33 Trastorno depresivo recurrente

Se caracteriza por la presencia de episodios repetidos de depresion, ya sea un
episodio depresivo leve (F32.0), moderado (F32.1) o grave (F32.2 y F32.3), sin
antecedentes de episodios aislados de exaltacion del &nimo que justifiquen un episodio

maniaco.

Criterios de gravedad de un Trastorno Depresivo seqin CIE-10

F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve:

A. Deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente
(F33) y el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio

depresivo leve (F32.0).

22



B. Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo

de dos semanas.

F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado:

A. Deben cumplir con las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33)
y el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo
moderado (F32.1).

B. Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo

de dos semanas.

F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas

psicoéticos

A. Deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente
(F33) y el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio
depresivo grave sin sintomas psicoticos (F32.2)

B. Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo

de dos semanas

F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas

psicoticos

A. Deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente
(F33) y el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio

depresivo grave con sintoma psicoticos (F32.3).
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B. Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo

de dos semanas.

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision

A. En el pasado debieron satisfacerse todas las pautas de trastorno
depresivo recurrente (F33), pero el estado actual no satisface las
pautas para episodio depresivo de cualquier gravedad, o para
cualquier otro trastorno de F30-39.

B. Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo

de dos semanas.

F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes

Trastornos persistentes del estado de animo, que suelen ser de intensidad
fluctuante. Dado que duran afios y en algunos casos la mayor parte de la vida
adulta del enfermo, genera un considerable malestar y una serie de

incapacidades.

F34.1 Distimia

Depresion cronica y constante del estado de animo que no cumple con los
criterios para el diagnostico de un trastorno depresivo recurrente, episodio
actual leve o moderado (F33.0, F33.1), por su gravedad o por la duracion de
los episodios. Pueden existir breves momentos en los que el sujeto refiere
sentirse bien, pero durante la mayor parte del tiempo estan tristes y sin

energia.
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Criterios diagnosticos en la Distimia segun CIE-10 (1994)

Depresion prolongada de estado de &nimo que nunca, o muy rara vez, es lo
suficientemente intensa como para satisfacer las pautas para trastorno

depresivo recurrente, episodio actual leve o moderado (F33.0, F33.1).

Suele comenzar al iniciarse la edad adulta y evoluciona a lo largo de varios

afos, o bien es de duracion indefinida.

Cuando el comienzo es mas tardio, suele ser la consecuencia de un episodio
depresivo aislado (F32) o asociarse a pérdidas de seres queridos u otros

factores estresantes manifiestos.

1.5 Evolucién de la Depresion segun la edad

Segun Méndez (2007), en la depresion los sintomas y caracteristicas aparecen
a cualquier edad, anteriormente se creia que era imposible que un nifio manifieste un
comportamiento suicida; sin embargo, existieron casos de nifios menores de 6 afos
que habian intentado ahorcarse o se arrojaban a la pista a la espera de ser

atropellados o se lanzaban por las ventanas.

Existen diferencias entre la depresién en la infancia o en la adolescencia, debido
a los diversos cambios biolégicos, psicologicos y sociales, los cuales varian

dependiendo de la etapa del desarrollo.

Se puede decir que en la infancia existen, en mayor medida, reacciones

psicofisiol6gicas y motoras, tales como:

o lrritabilidad.
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o Rabietas.
o Llanto.

o Problemas de control de esfinteres.

En cuanto a la adolescencia, se encuentra un mayor predominio de respuestas

cognitivas como:

o Disgusto por la imagen corporal.

o Vision pesimista del futuro o ideas catastrofistas.
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Cuadro#1
La depresidén infantil segun grupos de edad. Las casillas en blanco
significan ausencia de variaciones significativas.
Nifios pequefios Nifios mayores Adolescentes ||
(menores de 6 (6- 12 afnos) (13-18)
anos)

1. Humor Irnitabilidad: Tristeza Tristeza
rabietas, Variabilidad
conducta Irritabilidad:
destructiva malhumor, ira,
Variabilidad rebeldia
Tristeza.

2. Intereses Menos juegos Aburnimiento Pasotismo
Con amigos

J. Alimentacion Rarezas: Pérdida de
aprension apetito
Problemas con Ganancia de
comidas peso lenta
Perdida de Comer en exceso
apetito Obesidad
No ganancia de
peso
Perdida de peso
Engullir.

4. Sueno Pesadillas Insomnio

Hipersomnia



Terrores

nocturnos
Resistencia a
irse a la cama
Insomnio
intermedio
5. Movimientos Menos actividad | Hipomotilidad
fisica agitacion
6. Energia Cansancio
Fatiga
Falta de energia
7. Autoestima “Tonto” Baja autoestima Preocupacion
Preocupacidn Autodesprecio imagen corporal
Preocupaciones por &l castigo Autoagresividad Baja autoestima
Sentimientos Preocupacidn Autocritico autodesprecio
por el fracaso Sentimientos de
culpa
8. Déficits Problemas Menos
Cognitivos atencionales pensamientos
abstractos
Indecision
9. Muerte/Suicidio | Autoagresiones: | ldeas, planes, Ideas, planes,
cabezazos, intentos de intentos de
arafiazos, suicidio suicidio
tragarse objetos. Suicidios
Mavyor riesgo de violentos.

lesiones

Nota. Fuente: Méndez (2007). El nifio que no sonrie. Estrategias para superar la

depresion infantil (p. 42-43)

Se podria decir que, en la adolescencia, la depresion se manifiesta con los

siguientes detalles:

v Los sintomas de la depresiéon se ven enmascaradas bajo la agresividad,
irritabilidad o ira, lo que conlleva a una conducta desobediente y rebelde,
sustituyendo a los sintomas tipicos como la tristeza, alteraciones del
suefio, apetito, entre otros.

v" En los adolescentes, la depresidon es mas compleja ya que combina los

diversos cambios tanto bioldgicos, psicoldgicos y sociales mas la
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inestabilidad y diversos factores de riesgo propios de la edad. Por tanto,

son mas propensos a cometer suicidio que los pacientes adultos.

Durante esta etapa del desarrollo, en la que se produce la plasticidad del
Sistema Nervioso Central (SNC), es en donde se ha visto que los sintomas depresivos
remiten, cuando el adolescente mantiene distancia de la causa generadora del

problema.

En cuanto las caracteristicas de la depresion, se puede decir que no existen
dos depresiones iguales. Mientras un adolescente se siente triste, otro podria sentirse
irritable. Hay jovenes que pierden el interés en el sexo y otros se vuelven promiscuos.
Es asi que se debe identificar con precision los sintomas y las causas que llevan a un

adolescente a entrar en depresion.
1.5.1 Clasificacion de la depresion

De acuerdo a Méndez (2007), existen diversas clases de depresion

dependiendo de los criterios de clasificacion empleados:

A. Segun su naturaleza, se considera primaria, si es el trastorno principal
que presenta el nifio, o secundaria, si ésta es consecuencia de ciertas

enfermedades.

B. Segun su complejidad, es unipolar, depresién propiamente dicha, o
bipolar, donde se alternan fases de depresion y de mania, manifestando un

estado de animo fluctuante.
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C. Segun su severidad, se diferencia entre depresion mayor y distimia,

puesto que no reune los criterios de diagnostico exigidos.

E. Segun su origen, se denomina enddgena, siendo el desencadenante
alteraciones bioquimicas, o exdgena, es decir, como reaccidén a un suceso

externo negativo, como la pérdida de un ser querido.

1.5.2 Causas de la depresion

La depresion resulta de interacciones sociales como personales donde se
destaca la vulnerabilidad del adolescente, en el cual las situaciones escasamente
reforzantes, poco agradables o aversivos y acontecimientos negativos facilitan la

depresion. Aqui la division segun Méndez (2007):

Factores Ambientales

Relaciones Padre-Madre

Diversos estudios relacionan un gran porcentaje de casos de depresién en
estas edades debido a la ruptura de la relacion entre los progenitores donde
se implican diversas restricciones en cuanto a las visitas, lo que ocasiona una
pérdida o disminucién de un ambiente reforzante. Es asi que los cambios
generados suelen darse por una conflictividad conyugal, donde no existe una
armonia familiar adecuada, llegando a ser en algunos casos una experiencia

traumatica debido a que el nifilo o adolescente actia como espectador.
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Relaciones Padres-Hijos

Los estilos de crianza inadecuados son también un factor de riesgo, es asi
gue padres autoritarios de afectos frios y actitud rigida, generan en sus hijos
emociones negativas; por el contrario, padres permisivos o sobreprotectores,
les impiden que desarrollen adecuadas estrategias de afrontamiento; asi
también, al hablar de padres negligentes, que no se ocupan de las
necesidades basicas de sus hijos, sumado al maltrato, el abuso sexual, la
muerte de alguno de los padres y el rechazo del hijo, se convierten en

potenciales desencadenantes de la depresion.

Relaciones Hermanos-Hermanos

Los problemas, desacuerdos, discusiones, diferencias entre hermanos
repercuten en el estado animico, sin embargo, afectan en un menor nivel que

las dificultades relacionadas con los padres.

Relaciones escolares y sociales

En un primer lugar, el ambiente familiar es de suma relevancia; con el paso
de los afos, el ambiente escolar ocupa mayor importancia; sin embargo, en
la adolescencia, la influencia de los profesores decae, tomando mayor
consideracion las opiniones de sus compafieros; luego de cierto tiempo, se
pueden presentar dificultades en el rendimiento académico, conflictos

amorosos o problemas entre amigos.
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Factores Personales

A. Vulnerabilidad Bioldgica
Se habla de la hipétesis de una trasmision genética derivada de la
observacion de antecedentes familiares, siendo un factor de riesgo las
madres que hayan sufrido de depresion, ya que este trastorno se da con
mayor frecuencia en hijos de padres que lo hayan padecido.

B. Vulnerabilidad Psicoldgica
Hace referencia a episodios anteriores, pautas de conducta y
personalidad, asi también se habla de la comorbilidad con otros
problemas psicolégicos que faciliten la depresion.

C. Vulnerabilidad Social

En la adolescencia, puede presentarse ansiedad en niveles elevados
ante el sexo opuesto, agresividad u otras dificultades en el area social

como carencia de habilidades sociales, pueden ser predisponentes.

El riesgo de depresion es mayor cuanto mas negativo es el ambiente y

cuanto mas vulnerable es la persona.
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Cuadro # 2

Riesqgo de Depresion

Factores Interaccion | Factores | Resultado | Riesgo de
Ambientales Personales Depresion
Ambiente X Nifio muy = Maximo

muy Vulnerable
Negativo
Ambiente X Nifio = Medio
muy competente
Negativo
Ambiente X Nifio muy = Medio
neutro o algo vulnerable
Positivo
Ambiente X Nifio muy = Minimo o
muy positivo competente Nulo

Nota. Fuente: Méndez (2007). El nifio que no sonrie. Estrategias para superar la

depresion infantil (p. 100)

1.5.3 Consecuencias de la depresion:

Como se sabe, la depresiéon va mas alla de una simple tristeza o un berrinche
pasajero e implica diversos factores que en su conjunto predisponen a un adolescente

0 niflo a sumergirse en las profundidades de la depresion, generando en ellos diversas
32



consecuencias, tanto a nivel de salud, en edades tempranas, la dificultad para
controlar esfinteres y, en la adolescencia, dolores de cabeza o estdbmago y
dismenorrea; a nivel social y escolar, rechazo y aislamiento, y a nivel sexual, como el
desinterés en el coito o promiscuidad, embarazos precoces, etc. En el siguiente cuadro

se dan mas detalles:

Cuadro# 3
Clinica de la Depresion
Ritmos Trastornos
Afectividad Pensamiento-cognicién Conducta biolégicos "
. somaticos
(melancolias) |
Enlentecimiento
Tristeza. (melancolia)
Apatia. Indiferencia Monotematico. Negativo Aband " Inicio en Anorexia. Pérdida de
Ansiedad. Trritabihidad  |[Pérdida de autoestima Hi ancona person primavera/ peso
: o tpotonia general N e :
(depresiones tardias y Desesperanza. Ideas de W . - ... |otofio Insomnio/hipersomnia
. L Inhibicion/agitacién |, . S
neuroticas) suicidio (melanco]iag} Mejoria Trastornos digestivos.
Anhedonia total Ideas (;delirantes?) de culpa, |, . . vespertina Estrefiimiento
‘ . ; : . Agslamiento. Llanto ) .
(melancolias) o parcial  ||jruina e hipocondria Intentos de suicidio Despertar Algias. Astenia
(distimias) (melancolia) ' precoz Disfunciones sexuales
Anestesta afectiva (15%) |[Défictt de concentracion-
atencidn

Nota: Fuente: Vallejo, J. (2011). Introduccion a la psicopatologia y a la psiquiatria 7ma

Ed (p.423)
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Cuadro #4

Dificultades en diferentes areas Consecuencia de la Depresion

Nifios pequeiios
{menores de 6 afios)

Nifios mayores
(6-12 afios)

Adolescentes
(13-18 afios)

Salud | Control de esfinteres | Enuresis Dolores de cabeza
Nota. Dolores de cabeza o | Encopresis Dolores de estomago
estomago
Asma
dermatitis y alergias
Social | Aislamiento Aislamiento Conducta antisocial:
Agresividad Agresividad robos, peleas,
mfracciones, etc.
Consumo de drogas y
Alcohol.
Aislamiento
Escolar | Rechazo escolar Desm otivacion Despreocupacion
Fobia escolar Miedo al fracaso Disminucién rendimiento
Ansiedad de separacién | escolar Conducta perturbadora
Dificultad en Disminucién del Desinterés vocacional
Aprendizajes escolares: | rendimiento
prelectura, preescritura, | Conducta disruptiva
dibujo v lenguaje. en el aula
Sexual Desinterés sexual

Promiscuidad:
Embarazos,
Enfermedades de
Trasmision Sexual.
Dismenorrea

Fuente: Méndez (2007). El nifio que no sonrie. Estrategias para superar la depresion

infantil (p. 45)

1.6 Terapia Cognitivo — Conductual

El objeto del tratamiento es generar cambios a nivel conductual, cognitivo,

fisiol6gico y emocional. Es una terapia breve, centrada hacia el presente, mas no deja
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de lado el pasado para ayudar a conocer y entender la historia del paciente y sus

experiencias.

Se basa en la modificacion, mediante la fusion de técnicas cognitivas y
conductuales de ciertas conductas disfuncionales, pensamientos y actitudes
desadaptativas relacionados a eventos en particular, que tendrian un nexo
con el origen de la sintomatologia depresiva. (San Sebastian y Manzanero,

2012).

Para Diaz, Ruiz y Villalobos (2017) esta terapia hace uso de diversas técnicas
y procesos de intervencion psicologica enfocadas al tratamiento del individuo
gue manifiesta problemas mentales que repercuten en su desenvolvimiento
y desarrollo de sus capacidades, impidiendo una correcta adaptacion a su

entorno.

Dado que la depresién presenta alta complejidad, se busca disefiar programas
gue abarquen una amplitud de objetivos terapéuticos como el cambio de pensamientos
automaticos y de esquemas por un tipo de pensamiento mas saludable y positivo con
el objetivo de poder incrementar la funcionalidad del sujeto, disminuyendo emociones

negativas (tristeza, ira o ansiedad) y fortalecer las relaciones sociales.

El articulo “Revisiéon de Evidencias Cientificas de la Terapia Cognitivo-
Conductual” menciona que “evidencias provenientes de meta-analisis de ensayos
controlados, randomizados, bien disefiados concluyen que esta terapia es efectiva
para tratar la depresion en nifios, adolescentes, adultos y ancianos, asi como su

prevencion. Dado que esta terapia no es un tratamiento agresivo y busca
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responsabilizar, generando la toma de conciencia, al propio paciente de su capacidad
curativa, ademas de ser una psicoterapia sencilla y breve respecto a otras

psicoterapias”. (Galvez, 2009, p.p10-16).

En el articulo “Tratamiento multimodal de nifios y adolescentes con depresion”
en una revista de Salud Mental menciona que el Tratamiento Cognitivo-Conductual

utilizado en la psicoterapia infantil es eficaz alcanzando objetivos como:

a) Reduccion de la gravedad de los sintomas al mejorar la autoestima.

b) Aumentar la tolerancia a la frustracion.

c) Aumentar la autonomia.

d) Incrementar la capacidad para disfrutar las actividades de la vida diaria.

e) Establecer buenas relaciones con los compafieros.

“En el caso de los pacientes con ideas o conductas suicidas, el objetivo principal
es controlar los sintomas que ponen en riesgo la vida o la integridad fisica del paciente
y/o familiares.” (De la Pefia, Ulloa y Nogales, 2011), demostrando una reduccion en la

gravedad de los sintomas a corto y mediano plazo. (p.p 403-406)

En la publicacién titulada “Eficacia de la terapia cognitivo-conductual para los
trastornos mentales” menciona que esta terapia es efectiva frente a cada uno
de los otros procedimientos que se establecié a partir de las revisiones
sistematicas publicadas entre enero de 2003 y julio de 2010 y los resultados
de meta-andalisis y estudios controlados aleatorizados. Los resultados arrojan

gue la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) “Es el tratamiento (o0 uno de los
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tratamientos) de primera eleccion para un namero importante de trastornos
mentales no psicoticos, tanto en adultos como en nifios/adolescentes, aunque
su eficacia es variable segun el trastorno y el procedimiento de comparacion
escogido. En todos los trastornos revisados, la Terapia Cognitivo Conductual
se ha mostrado superior al placebo farmacologico o psicolégico, lista de
espera y tratamiento habitual.” (Bulbena, Fernandez, Fullana y Toro, 2011, p.p

1-5)

En la investigacion realizada por Méndez (2002), que lleva por “Titulo
Tratamiento psicolégico de la depresién infantil y adolescentes ¢ evidencia o
promesa?”, tiene como finalidad realizar un meta analisis para comprobar la
efectividad del tratamiento para la depresion infantil y en adolescentes, esta
investigacion se aplico a 863 participantes, a quienes se les realizo la Terapia
Cognitiva Conductual. Concluyendo que la TCC proporciona una mejoria
significativa en la depresion de los nifios y adolescentes, incluyendo el

aumento de la autoestima.

Del mismo modo se puede corroborar basandonos en Navarro (2018) Los
resultados de la aplicaciéon de la Terapia Cognitivo-Conductual son satisfactorios,
ya que, “Se logra disminuir las respuestas depresivas mediante la aplicacion del
programa de actividades (dominio-agrado) y asignacién de tareas graduales
logrando incrementar el ritmo de actividad diario, el sentido de competencia y

capacidad de disfrute”(p.p 15)
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Del mismo modo Anton, Garcia y Garcia (2016) la Intervencion Cognitivo-
Conductual en un Caso de depresion adolescente fue eficaz obteniendo
los resultados esperados logrando afirmar que se ha conseguido el
objetivo principal de la intervencion, que era la reduccién de la
sintomatologia depresiva y, por consiguiente, la mejora del estado de
animo de la paciente. incluyendo componentes como la activacion
conductual, la reestructuracion cognitiva, el trabajo con las distorsiones

cognitivas y las actividades agradables.

1.6.1 Pilares para el desarrollo de la Terapia Cognitiva Conductual

Para hablar sobre los pilares que hicieron la contribucién mas importante y asi
formar la base para el desarrollo de la Terapia Cognitivo-Conductual, nos referimos a

los siguientes:

El Condicionamiento Clasico.

Ilvan P. Pavlov es el principal referente en cuanto a las teorias del aprendizaje.
La Terapia de Conducta se establecio firmemente sobre la metodologia
experimental de Pavlov, quien tuvo como principal objetivo, al estudiar los
reflejos, entender la actividad cerebral y, por ende, la conducta. Todo esto
hizo que investigara, con mayor profundidad, los procesos tales como la
generalizacion, extincién, inhibicidn, la recuperacion espontanea, el blogqueo
o la discriminacién de los reflejos condicionados (Diaz, Ruiz y Villalobos,

2017, p.p 39).
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El Condicionamiento Operante

Skinner propuso los principios basicos de condicionamiento operante
(refuerzo, castigo, extincion, control de estimulos y entrenamiento en
discriminacion) y las variables que aportan a la conducta operante; es asi que
el término “refuerzo” se refiere al aumento en la frecuencia, intensidad o
duracion de una respuesta a la que siguen inmediatamente ciertas
consecuencias. Por tanto, cualquier consecuencia que consiga este efecto,
lograndose la respuesta a la que sigue, se le denomina refuerzo. (Diaz, Ruiz

& Villalobos, 2017, p.p 162).

Skinner desarroll6 una metodologia de estudio de la conducta, el analisis
experimental de la conducta, centrado en el estudio de las relaciones entre

el comportamiento y los estimulos ambientales.

Teoria del Aprendizaje Social - (Aprendizaje por Modelado)

Albert Bandura, plantea que el aprendizaje no sélo se da a través de la
experiencia directa y personal. Para él la observacion de otras personas, asi
como la informacion tomada por medio de simbolos verbales o visuales

constituyen variables de gran importancia en el ser humano.

Segun Diaz, Ruiz y Villalobos (2017) diversas conductas se aprenden,
mantienen y extinguen por medio de la observacién, aunque el observador
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no haya dado respuesta imitativa inmediatamente y no sea reforzado por ello.
Es asi que cuando un observador aprende la conducta de un modelo,

aprende también sus consecuencias.

Modelo Cognitivo

Se encarga de explicar los procesos que mediatizan la relacion entre estimulo
y respuesta, puesto que se quiere modificar los sentimientos y acciones a través del

pensamiento y sus patrones.

Figura# 1
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1.6.2 Caracteristicas

Desde un punto de vista fenomenoldgico, se pueden sefalar cuatro rasgos de

esta terapia en la actualidad basandonos en Diaz, Ruiz y Villalobos (2017).
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Primero: La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) interviene en
respuestas fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales desadaptativas,
de caracter aprendido. Estas respuestas, al estar presentes en la vida del
sujeto por tanto tiempo, se han convertido en habitos de su repertorio
comportamental. No obstante, los individuos desconocen el caracter
aprendido de sus habitos y asumen no tener el control sobre ellos. La TCC
establece que el individuo tiene responsabilidad en los procesos que le

afectan y, por ende, puede tomar accion sobre ellos.

Segundo: Al buscar la mejora de la salud, esta terapia posee técnicas y
programas especificos para cada problema o trastorno, cuya utilizacion
cuenta con un tiempo limitado a diferencia de otras psicoterapias a largo

plazo.

Tercero: Es de orientacion educativa, mas o menos explicita, ya que cuenta
dentro de su metodologia con modulos educativos, explicando

detalladamente el problema y la terapia que se llevara a cabo.

Cuarto: Es de caracter auto-evaluador basandose en el método experimental

y la validaciéon empirica de los tratamientos.

1.6.3 Principios

En cuanto a los principios de la Terapia Cognitiva-Conductual, Mahoney (1977) sefiala

lo siguiente:
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1. El organismo humano responde a las representaciones cognitivas del
medio y no al medio propiamente dicho.

2. Las representaciones cognitivas estan relacionadas con los procesos
del aprendizaje.

3. La mayor parte del aprendizaje humano se comunica cognitivamente.

4. Los pensamientos, sentimientos y conductas son causalmente

interactivos.
1.6.4 Modelo Cognitivo de la Depresiéon segun Beck

La depresion puede deberse a varios factores o de la interaccion entre ellos
(ambientales, personalidad, genéticos, entre otros) no necesariamente la
causa de este trastorno deben ser las cogniciones; sin embargo, Beck hace
referencia a una vulnerabilidad cognitiva la cual esta formada por la unién de
un conjunto de esquemas desadaptativos que se manifiestan por situaciones
estresantes, por lo tanto, habla de un error en el procesamiento de la
informacion postulando asi “la primacia cognitiva de los sintomas”, que seria
“la activacion de esquemas negativos y las distorsiones cognitivas derivadas,
serian el primer eslabon de la cadena de sintomas depresivos” (Beck, Rush,

Shaw y Emery,1979)
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Figura 2: Modelo de Depresién de Beck.

Arnbiante

~

//"

aumenta

GeEndticy

Predispone 3 una

l

Vulnerabilidad

J.

GiEnera

Eiguamas blagativos:
Una mismi

El mundo

El Futura

Activa

|

Diepresiin

+

& pEpraLy En

l

-~

Incidenta Critioa

Comtenidos cognithens negatneos

Sesgos en el proc. De la informacion

43



Asi mismo, el modelo cognitivo postula tres conceptos especificos para explicar a

nivel psicologico la depresion segun Beck, Rush, Shaw y Emery (1979)

o La Triada Cognitiva

Esta formada principalmente por tres patrones cognitivos:

o La vision negativa del paciente acerca de si mismo: Segun Beck
(1979), la persona se ve desgraciada y con poca valia, considerandose
responsable de sus experiencias desagradables a partir de un defecto
suyo, ya sea de tipo psiquico, moral, o fisico. Como consecuencia, el
individuo tiende a creer que es un inatil y carece de valor, minimizando y
criticando sus cualidades en base a sus defectos. Ademas, esta
convencido de carecer de atributos esenciales para alcanzar la felicidad.

o La vision negativa del paciente acerca del mundo: EIl paciente
depresivo tiene la tendencia a interpretar sus experiencias e interaccion
con el entorno de forma negativa en términos de derrota o frustracion,
llegando a percibir demandas excesivas 0 insuperables, que no
proporciona ningun beneficio. (Beck, 1979)

o La vision negativa acerca del futuro: El paciente piensa que esta
destinado al fracaso en todo lo que desee conseguir o realizar. Esta
sensaciéon de insignificancia podria llegar a ocasionar los sintomas
fisicos de la depresién como: “Inhibicion Psicomotora” (lentitud en los
movimientos) y apatia (falta de motivacion) lo cual genera la disminucion

de sus energias. Asi también los sintomas motivacionales (poca fuerza
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de voluntad, deseos de escape y evitacion, etc.) pueden ser resultantes

de las cogniciones no positivas. (Beck, 1979)

La construccién de esquemas negativos y la predisposicion a interpretar de
manera errénea la informacion, probablemente comienza en la infancia, basado en
experiencias personales negativas, percepciones y creencias del nifio, asi como de
actitudes de los demas hacia él, podrian ir formando una parte importante del

contenido de los esquemas referentes a uno mismo, el futuro y el mundo.

Tabla 1:

TRIADA COGNITIVA DE LA DEPRESION

VISION DE UNO MISMO VISION DEL MUNDO VISION DEL FUTURO

NEGATIVA: NEGATIVA: NEGATIVA:
INCOMPETENTE POCO GRATIFICANTE DESESPERANZA
INADECUADO DEMANDAS EXCESIVAS

Nota. Fuente: Diaz, Ruiz y Villalobos (2017). Manual de técnicas de intervencion

cognitivo conductuales. (p. 394- 395)
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o Los Esquemas

Segun Diaz, Ruiz y Villalobos (2017) EI término “esquema” hace referencia a
patrones cognitivos estables, los cuales forman la base de las
interpretaciones acerca de los acontecimientos. Un esquema supone de gran
importancia para poder ubicar, diferenciar y codificar el estimulo al que es
expuesto la persona. Este categoriza y valora sus experiencias a través de
una matriz de esquemas, pudiendo estar inactivos por un tiempo prolongado
y activarse por alguna situacion en particular, lo que determinara la manera
de responder del sujeto. Sin embargo, “los esquemas negativos activados en
los individuos depresivos los llevan a cometer una serie de errores en el
procesamiento de la informacién o distorsiones cognitivas que, por una parte,
facilitan los sesgos que se producen a la hora de percibir la informacién del
medio y, por otra, permiten al depresivo mantener la validez de sus creencias”

(Beck, 1979.p.21)

Es decir, “el paciente con depresion no controla completamente sus
pensamientos y se encuentra incapacitado para acudir a otros esquemas mas
adecuados. En las depresiones mas leves, existe cierta objetividad con la que los

pacientes analizan sus pensamientos, es asi que cuando la depresién se intensifica,

la manera de pensar es cada vez mas perjudicial.” (Beck, 1979.p.22)
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o Los Errores Cognitivos (errores en el procesamiento de la informacion)

El pensamiento se torna mas primitivo, es decir, se vuelven absolutistas, extremos

desadaptativa (Beck, 1979).

Cuadro #: 5

y negativos, llegando a emitir juicios globales generando una respuesta emocional

PENSAMIENTO “PRIMITIVO”

PENSAMIENTO “MADURO”

-No Dimensional y Global: Soy un
miedoso.

-Absolutista y Moralista: Soy un

despreciable cobarde.

-Multidimensional: Soy medianamente
miedoso, bastante generoso y ciertamente
inteligente.

-Relativo, no emite juicios de valor: Soy mas

cobarde que la mayoria de las personas.

-Invariable: Siempre fui y siempre seré
un cobarde.

-Diagndstico basado en el caracter: Hay
algo extrafio en mi caracter.
-Irreversibilidad: Como soy
intrinsicamente débil, no hay nada que

se pueda hacer con mi problema

-Variable: Mis miedos varean de un momento
a ofro y de una situacién a otra.

- “Diagnostico conductual”: Evito en gran
medida algunas situaciones y tengo diversos
miedos.

-Reversibilidad: Puedo aprender modos de
afrontar situaciones y de luchar contra mis

miedos
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Asi mismo, Beck propone una lista de distorsiones cognitivas que suelen

activarse en determinadas situaciones. Este autor plantea lo siguiente:

arhifraria/saltar &

las conclusiones

conclusion negativa en ausencia

de evidencia empirica suficiente

Distorsiones Definicion Ejemplo
cognitivas
Inferencia Proceso de obtemer wuna|®No  encuentre  frabajo

porgue soy un desasire”

Catastrofizmea

que la avale
Proceso de evaluar el peor
resultado posible de lo que

pourride o va a acurrir

“Es peor gue no o intente
porgue fracasaré y sera

haorrible”,

Comparacion

Tendencia a comprarse llegando
generalmente a la conclusion de
ser inferior o mucho peor que los

demas

“Aungue me esfuerzo no
consigo ser fan agradable

como mi companero”

Penzamienio
dicatdmico/blanco
o

negro

Tendencia a colocar las
experiencias o comportamienios
de uno mismo y de los demas en
categorias que solo admiten dos
posibilidades opuesias

(buenofmalo, positive/negativo)

“0 saco un 10 em el

EXamen a0 S0y un

fracasada”
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Distorsiones Definicion Ejemplo
cognitivas
Descalificacion de| Proceso de rechazar o | “Me salio bien la cena, pero
1] descalificar las experiencias, | fue por chiripa™
positivo rasgos o atributos positivos.

Razaonamienfo

emocional

Formar opiniones o llegar a
conclusiones sobre uno mismo,
los  otros ] situaciones
basandose en las emociones

gue experimenta

“Siento terror de subirme al
avion, =5 muy peligroso

valar®,

Construir 1a valia

Desarrollar ¥ mantener la valia

“Mi novio me dice que soy

personal en base a| personal en funcion de la opinion | culta, seguro que fiene

opinionas externas | de ofros razon”

Adivinacian Proceso de pronosticar o *Estoy  sequra de  que,
predecir el resultado negativo de | aunque salga con amigos
conductas, emociones o | me sentiré mal®
acontecimientos futuros y
creerse que las prediccionas son
absolutamente verdaderas.

Etiguetado Etiquetarse a uno mismo o a los | *Soy un fracasado”

demas de forma peyorativa
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Distorsiones Definicion Ejemplo
cognitivas
Magnificacian Tendencia a exagerar o al “Me ha =salido el examen

magnificar o negativoe de un

rasgo, persond, situacion o

acontecimiento

fatal, ez homible, no lo

puedo soporiar”

Leer fa mente

Conclusion arbitraria de gue

“Se que mi papa, en el

alguien esta pensando | fondo, piensa gue oy un
negativamente de uwno  sin | inddl”
evidencia gque la apoye

Minimizacion Proceso de minimizar o gquitar| *MMe  ham  llamado los
importancia a alguncs eventos, | amigos cinco veces, pero
rasgos o circunsiancias podrian haberme llamado

mas”

Sobre Proceso de extraer conclusiones | "Me ha s=alido mal la

generslizacion basandose em una o pocas| comida, nunca Seré capaz
experiencias o aplicarla a una| de hacer nada bien”
amplia gama de situaciones no
relacionadas.

FPerfeccionismo Esfuerzos constantes por| “Las  cosas  hay gue
curmplir cion alguna | hacerlas perfecias, sino es

representacion interna o externa
de perfeccion sin examinar lo

razonable de esias normas

mejor no haceras”
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perfectas, a menudo en wn
intento de evitar experiencias

subjetivas de fracaso

Nota. Fuente: Diaz, Ruiz y Villalobos (2017) Manual de técnicas de intervencién

cognitivo conductuales. (p.p 394- 395)
1.7. Técnicas psicoterapéuticas utilizadas para el caso

Las técnicas utilizadas durante la intervencion han sido de dos tipos:

Conductuales y cognitivas.
1.7.1. Técnicas conductuales
A) Técnicas de Respiracion

La respiracion es un proceso esencial y eficaz que permite tener el control y la
regulacion fisiolégica y psicoldgica, es asi que se absorbe oxigeno y se expulsa didxido
de carbono. Las técnicas de respiracion buscan disminuir los niveles de activacion
mediante el control voluntario de la respiracion (Ruiz et al. 2012), este procedimiento

consta de 3 fases:
Inspiracion: Se inhala aire con la finalidad de obtener oxigeno (02).

Pausa respiratoria: Pausa que permite que los pulmones se inflen e

intercambian gases.

Espiracion: Se expulsa el dioxido de carbono y otros gases. (Co2).
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Beneficios

o Transporta gran cantidad de oxigeno a los pulmones.
o Ventilay limpia los pulmones.

o Activa la respuesta de relajacion del individuo.

o Estimula la circulacion del corazon.

o Este tipo de respiracion es directiva y puede mejorar.

B) Entrenamiento en habilidades sociales

Las habilidades sociales son el nexo que enlaza al hombre y su ambiente,
segun Caballo (1986), “la conducta socialmente habilidosa es ese conjunto de
conductas emitidas por un individuo en un contexto interpersonal que expresa los
sentimiento, actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese individuo de un modo
adecuado a la situacién, respetando esas conductas en los demas, y que
generalmente resuelve los problemas inmediatos de las situacion mientras minimiza la

probabilidad de futuros problemas” .(p.p5)

Las técnicas utilizadas, segun Diaz, Ruiz y Villalobos (2017) son:

o Modelado: Las técnicas de modelado tienen su base en el principio del
aprendizaje observacional planteado por Albert Bandura, quien sefala que
las conductas se aprenden, mantienen o extinguen por medio del proceso
de la observacion. Por otro lado, este autor hace hincapié en que el
aprendizaje no se da de manera directa necesariamente, sino que también
puede darse por medios simbdlicos, ya sea escrito, oral 0 mediante la

imaginacion.
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o Role Playing: También llamado juego de roles, tiene como objetivo
representar una situacion vivida adoptando un determinado papel en
conjunto con el paciente, con la finalidad de evaluar y retroalimentar al
paciente. Por otro lado, no solo sirve como ensayo sino también busca que
el paciente compruebe sus pensamientos.

o Entrenamiento en asertividad: Busca Identificar los estilos comunes de la
conducta interpersonal: Estilo pasivo, agresivo y asertivo, con la finalidad de
reconocer la mejor manera de expresarse ya sea de manera verbal o no
verbal. Incluye la capacidad para decir no, emitir opiniones, formular

preguntas o pedir ayuda.

1.7.2. Técnicas Cognitivas

Para Beck, existen una serie de técnicas cognitivas que buscan que los

pacientes pongan a prueba ciertos supuestos y cogniciones desadaptativas.

A) Psicoeducacion:

Busca informar al paciente sobre el modelo teérico a usar y explicar de
manera breve y entendible las causas y caracteristicas sobre su condicion o
problematica, para asi generar adherencia al tratamiento mediante la

motivacion, a través de la comprension directa.

B) Técnica de la Triple Columna

Técnica enfocada a identificar los pensamientos automaticos especificos.

Basandose en la interrelacion que se da entre la situacion, el pensamiento la emocion
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y la conducta. Para llevar a cabo esta técnica se graficaron tres columnas, en la lera
columna se describe la situacion que genera el pensamiento, en la 2da columna
anotaremos el pensamiento automatico y el sentimiento que este genera, por ultimo,
en la 3era columna después de haber debatido los pensamientos se pondra la

conducta adaptativa.

C) Reestructuracion cognitiva

Segun Beck (1997), “Es una técnica centrada en “sintomas objetivo”
especificos. Es decir, se identifican las cogniciones que estan a la base de dichos
sintomas (por ejemplo, “Soy gorda y fea”) y se someten a una investigacion légica y

empirica” p.p 30.

Una vez reconocidos los pensamientos negativos automaticos, se le explica al
paciente acerca de la utilidad de estos pensamientos y como reconocerlos, para poder
ponerlos a prueba empiricamente, y asi generar cogniciones mas equilibradas y
adaptativas buscando modificar las creencias centrales e intermedias, ya que son la

base de los pensamientos automaticos.

Un estudio realizado en adolescentes entre 12 a 15 afios de un Instituto
Superior, manifiesta que la aplicacion de la Terapia Cognitivo- Conductual redujo la
depresion logrando modificar sus pensamientos disfuncionales, cambiando las
creencias inadecuadas y brindando alternativas cognitivas para un adecuado manejo

de emociones. (Ortiz. A, 2012).

54



D) Solucion de problemas

Es un proceso sistematizado que tiene como finalidad que el paciente aprenda
a solucionar una situacion problematica y, a la vez, que sea capaz de afrontar, de
manera mas adaptativa, eventos estresantes. Es una técnica de corta duracion, por lo

que se enfoca en resolver problemas del dia a dia.

E) Asignacion de tareas para la casa

A través de la asignacion de tareas, se obtiene informacién que le permite al

terapeuta analizar y debatir los pensamientos automaticos disipativos del paciente.

F) Programacion de actividades

Es utilizada cuando el paciente deja de experimentar satisfaccion en
actividades que antes llevaba a cabo, por lo cual, se busca la toma de
conciencia del sentimiento de agrado. Se realiza un listado de actividades
agradables o de dominio para la persona (sentido de logro al realizar la
actividad), las cuales debe puntuar de 0 a 5. Estas actividades tienen que ser
realistas y se programan de manera diaria en base a la jerarquia de dificultad
percibidas por el paciente con la finalidad de mostrarle las capacidades que
posee y debatir las creencias de incapacidad que tiene sobre si mismo, por
lo tanto, se debe tomar en cuenta no programar demasiadas actividades o
gue estas sean de un nivel mayor de dificultad, para no generar los efectos

contrarios.
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CAPITULO II: PRESENTACION DEL CASO

2.1DATOS DE FILIACION:

Nombre y apellido
Edad

fecha de nacimiento
lugar de nacimiento
Estado civil

Grado de instruccion
Ocupacion

Numero de hermanos
Lugar que ocupa entre ellos
Religiéon

Residencia

Tiempo de residencia
Informantes

Fechas de evaluacion

2.2 MOTIVO DE CONSULTA

:P.R

: 14 afnos
:12/10/2004

. Tarapoto

: Soltera

: 3ero de Secundaria
: Estudiante

01

: menor

: catdlica

: Tarapoto

: 10 afios

: Abuela

: 01/12/18, 04/12/18, 08/12/18, 12/12/18

Paciente acude a consulta acompanada de su abuela quien refiere: “Asisto al

servicio de psicologia debido a que Priscila desde octubre del afio pasado (hace 3 a 4

meses) ha estado irritable, enojandose facilmente y reaccionando con gritos por la
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minima cosa como cuando le pido que haga algo. Considero que quiza sea por la
adolescencia. Por otro lado, dltimamente se muestra triste llorando ocasionalmente
por las noches, no quiere salir tanto de casa y no la veo hacer las cosas que hacia
como ver peliculas, ya no la veo alegre como antes, se irrita por cualquier cosa y
discute con su hermana, no tengo idea porqué, cuando pregunto sobre el tema tiende
a evitarlo, dejandolo de lado. Anteriormente, ella no solia ser asi era obediente y
ayudaba con disposicién. No obstante, mantiene en el colegio muy buenas notas y
podriamos decir que, en casa, presenta un comportamiento adecuado, exceptuando
los momentos de irritabilidad.

Ademas, la paciente comenta: “Desde hace 3 0 4 meses me siento muy triste, a
raiz de que un sefor le pregunto a mi amiga “si yo era su hermana porque se veia que
me comia hasta su comida”, dando a entender que yo estaba gorda, lo senti como una
critica hacia mi; desde ese dia me siento triste, pienso que no soy como las demas y
gue quiza deba trabajar en mi peso. Yo nunca me habia fijado en mi figura, si sé que
estoy “gordita” porque la pediatra me lo ha dicho, pero esto no me ha hecho sentir mal,
pero desde la critica del sefior, me hizo reconsiderar mi peso, podria decir que mi
autoestima baj6 demasiado. También, me siento culpable por los constantes
problemas con mi hermana que se dan cuando vengo de visita a Lima porque cuando
estamos lejos nos llevamos bien, mayormente las peleas ocurren porque ella me pide
dinero y yo no tengo para darle, siento que quiere manipularme, pero termino
cediendo, no encuentro la manera de solucionar mis problemas llegando a tener
dificultades para tomar decisiones, no tengo habilidades para expresar mis
sentimientos y pensamientos a los demas. También, en el colegio tengo problemas
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con mi mejor amiga porque siento que solo me utiliza para realizar trabajos debido a
gue no compartimos cosas como antes y me deja de lado. Debido a lo mencionado,
me siento triste la mayor parte del tiempo y a veces lloro por las noches porque no me
agrada que se burlen de mi 0 me recuerden que estoy gorda; asi mismo, mi apetito ha
ido en aumento y quiero pedir doble porcién de comida, pero me regulo. Asi también,
ya no disfruto de las actividades que antes solia realizar como hacer deportes, tocar
instrumentos o ver series en Netflix, mi suefio ha aumentado, a veces no quiero
levantarme pero debo ir a comprar las cosas para el desayuno, a veces quisiera dormir
mas, sin embargo, hay actividades que si tiendo a realizar, como estudiar para ser la
namero 1 del sal6n, salgo casualmente con mis amigas del colegio cuando mi madre
me da permiso, cuando visito a mi familia en Lima suelo reir y pasar un buen rato con
todos, pero en estas vacaciones no ha sido igual, me siento mas irritable y me enojo
por todo. Yo me considero una persona sensible y estudiosa, no pienso que sea poco
inteligente. Debido a esto a nivel social y personal me siento afectada ya que no puedo
relacionarme con mis pares y las constantes menciones sobre mi peso afectan mi
autoestima.”

2.2.1 EPISODIOS PREVIOS

No presenta episodios previos

2.3HISTORIA PERSONAL

2.3.1 ETAPA PRENATAL

Hija planificada y deseada por ambos padres, nacio dentro del matrimonio; la

madre tuvo conocimiento del embarazo al mes y medio de gestacion. Las condiciones
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fueron adecuadas, la madre no tuvo molestias relevantes durante el embarazo; estuvo
acompafada por el padre y sus familiares, teniendo asi apoyo econémico y emocional

a lo largo del proceso.

Antes del nacimiento de la paciente, la madre no mostr6 preferencias respecto al
futuro sexo que podria tener, por otro lado, el padre deseaba que fuera varén debido
a gque ya tenian una hija mujer y deseaba la parejita, sin embargo, el sexo del bebé no

era prioridad, ya que deseaban un hijo con buena salud.

Durante el periodo de embarazo la madre dejo de trabajar, laboraba como ingeniera
de sistemas, para dedicarse al cuidado de su hija mayor, de su gestacion y del hogar,
el padre fue quien asumio los gastos de la casa durante el periodo de gestacion de su

esposa, lo cual no fue problema.
2.3.2 ETAPA PERINATAL

La madre dio a luz en el hospital de EsSalud de Tarapoto a los 9 meses de
gestacion por cesarea debido a que presentaba estreches del cuello uterino, sin
embargo, no hubo complicaciones durante el parto, no necesito la nifia incubadora,
tampoco se realiz6 la utilizacion de practicas obstetras o uso de instrumentos

quirargicos como el férceps u otros similares.

La recién nacida no presento dificultades respiratorias en el momento de nacer
y lloré inmediatamente presentando un color de piel rosado. Su peso fue de 2.800 kg,

media 51 cm.
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La madre no refiere recordar el resultado del test de APGARD, dado a su poca
informacion y el poco interés que le dio a ello, sin embargo, los médicos dijeron que

nacio sana y sin ninguna malformacion ni enfermedad congénita.

Una vez nacida, la trajeron a los 30 minutos para alimentarla mediante el pecho
materno, dejandola una hora aproximadamente, después la bebé solo se dedicaba a

dormir la mayor parte del tiempo.

Mantuvo de forma adecuada sus reflejos en cuanto a pulsion, succién, presion

palmar, plantar, reflejos de apoyo y marcha, reflejos de moro y babinsky.

Por otro lado, al afio de nacida los padres decidieron mudarse a Lima donde
Priscila vivio hasta los 5 afios. Regresando luego la madre a vivir a Tarapoto con su

familia debido a la separacidén con su esposo.

2.3.3 ETAPA POST NATAL

2.3.3.1 ALIMENTACION

Tomo leche materna hasta los 4 meses de nacida, tuvo que sustituir leche
natural por artificial (leche evaporada), ya que no podia seguir amamantando a su hija
debido a la sequedad de las glandulas mamarias, por lo que tuvo que beber por el

biberén hasta los 4 afios de edad.

Tenia buen apetito, desde los ocho meses de nacida su madre le empez6 a dar
distintos tipos de papillas y al afio comenzé a darle la comida regular en casa sin que

haya algun tipo de rechazo ni complicacion estomacal asociado a ello.
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Por otro lado, la paciente empez6 a comer sola alrededor de los 4 afios de edad

y no solia tener caprichos alimenticios.

2.3.3.2 LENGUAJE

Su primera palabra fue “mama” a los 11 meses de nacida. No tuvo problemas
de pronunciacion, manteniendo una adecuada comunicacion verbal y no verbal. La

madre refiere no recordar mas datos relevantes sobre el desarrollo de su lenguaje.

2.3.3.4 PSICOMOTRICIDAD

Con respecto al desarrollo, la madre refiere que no hubo alteraciones en su
desarrollo psicomotor, ya que aprendié a gatear, ponerse de pie y caminar con
normalidad, levanto la cabeza a los 3 meses; se sentd y gateo a los 6 meses; se paro
cerca de los 8 meses y camino sin apoyo al afio; le aparecieron sus primeros dientes
a los 8 meses aproximadamente, cabe precisar que en esta época se recibid

estimulacién solo por parte de los padres.

2.3.3.5 CONTROL DE ESFINTERES

No refiere haber tenido dificultades relacionadas a esta area. Control6 la miccion

y la evacuacion intestinal entre los 3 afios de edad.

2.3.3.6 EDUCACION

En el nivel inicial no fue llevada ni a estimulacion ni a guarderia alguna, pues era
su madre quien cuidaba de ella en casa. La paciente inicio su etapa escolar a los 4
afios de edad aproximadamente en Lima, en un colegio privado cercano a la casa

donde vivia en ese entonces en Jesus maria. La madre refiere que su hija era una nifia
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tranquila en el colegio, timida, no le gustaba hablar mucho, pero tenia varios amigos
con los que interactuaba de vez en cuando. A sus 5 afios de edad fue trasladada a un
colegio de Tarapoto debido a la separacion de sus padres, en este colegio, de igual
manera privado, su rendimiento académico se mantuvo adecuado, no obstante,
presentaba dificultades en relacion a una compafiera de su clase que mostraba signos
de envidia con Priscila; en ocasiones presentaba moretones en brazos y piernas

debido a peleas con la comparfiera en mencion.

En Primaria, mantuvo adecuado su rendimiento; su curso preferido fue
matematica, y el que mas le disgustaba era el curso de comunicacion, ya que no le
agrada mucho leer, pues presentaba dificultades para deletrear algunas palabras y
eso le generaba verglenza. Con respecto a su conducta, indica no haber tenido
problemas con los profesores por indisciplina A nivel social, se desenvolvia de manera
adecuada ya que tenia muchos amigos, jugando con ellos y sintiéndose confortable

con ellos.

En el nivel secundario, tuvo una gran mejora en el curso de comunicacion, ya que
aprendié a deletrear de manera adecuada las palabras manteniendo una elaboracion
acorde a los parametros esperados a su edad, por lo que pudo desenvolverse sin
dificultad; Asimismo, la paciente indica que no present6 problemas de conducta
significativos durante la secundaria, solia portarse bien con los profesores, asi
también, su rendimiento académico mantuvo un aumento exponencial llegando a ser
el primer puesto de su salon; en cuanto al nivel social no impresiona dificultades ya

gue mantiene sus relaciones sociales de manera adecuada; sin embargo, prefiere
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mantener un circulo cerrado debido a la presencia de timidez e introversion, ademas,
tiene ciertas dificultades con su “mejor amiga” debido a su distanciamiento de gustos
y preferencias pegados a un estilo de crianza de tipo ortodoxo, ya que su abuela no
deseas que Priscila sea una nifia tan moderna, que use maquillaje, que use prendas
cortas, que salga con amigas o que use mucho la tecnologia. Es asi que ella considera
que es utilizada por su “mejor amiga” solo para la realizacién de trabajos académicos

ya que para otras situaciones como reunién de amigas o visitas a su casa no la integra.

A partir del 3er afio la paciente refiere que no se siente comoda con su imagen
corporal, pues considera que sus amigas del colegio son mas bonitas y delgadas, por
tanto, son mas atractivas y debido a su sobrepeso se siente fea, generandole
dificultades para interactuar con sus comparferos y demas. Asi como también

considera que la cicatriz que dejo la varicela en su nariz la hace mas fea.

2.3.3.7 ENFERMEDADES

Dentro de su historial médico no se encuentran enfermedades significativas.

A los 4 afos le dio varicela por lo cual estuvo en su casa por mas de 15 dias, lo

gue ocasiono picor en el rostro dejandole una pequenia cicatriz hasta la actualidad.

Dentro de su infancia, afios escolares y adolescencia no tuvo enfermedades
significativas solo resfrios y nunca tuvo operaciones ni sufrié caidas que le hicieran
perder el conocimiento. En la actualidad presenta sobre peso (6 kilos por encima de

Su peso).
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2.3.3.8 PSICOXESUALIDAD

La paciente refiere que desde pequefia su madre y su abuela no solian hablarle
de sexo y preferia no preguntarles pues a su abuela no le gusta hablar de esos temas.
Sus primeros conocimientos sobre el sexo los adquirié en el colegio, a través de los
comentarios y bromas de sus compafieros en primaria y por comentarios de sus

amigas del salon quienes ya han tenido relaciones sexuales.

La menarquia se presentd a los 11 afios; debido a la falta de informacién del
tema, se llevd la sorpresa de lo ocurrido pues se habia manchado la ropa interior

encontrando demasiada sangre.

Por otro lado, no ha mantenido ninguna relacion sexual, hasta ahora no ha tenido
enamorado y en la actualidad se siente atraida por un chico de su salén, opina que
posiblemente no llegara virgen al matrimonio, puesto que los tiempos han cambiado;
el dia que encuentre a la persona indicada lo hara por amor. En consecuencia, no se
encuentra a favor del aborto, pues para ella es una consecuencia de las malas
decisiones tomadas por las personas llegando a arriesgar su salud y terminan

lastimando a un ser inocente.

2.3.3.9 VIDA SOCIAL

Manifiesta tener un circulo de amigos cerrados pues se siente mas cémoda asi.
Prefiere las actividades de modo individual. Ademas, a su abuela no le gusta que la
visiten mucho en casa o0 que salga a visitar a sus amigas, por lo tanto, Priscila prefiere

realizar actividad sola para no incomodar a su abuela ni a sus amistades.
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Sale de vez en cuando con permiso de su madre a algun cumpleafios, pero no
debe regresar tarde, refiere que sus amigas estan empezando a cumplir 15 afios y
espera poder asistir a la mayoria de fiestas, aunque el usar vestido es incobmodo pues

por su figura evita las prendas cortas.

2.3.3.10 RASGOS DE PERSONALIDAD

La paciente refiere que desde pequefia era una nifia sofiadora, honesta, tranquila
e introvertida. Comenta que en la infancia tuvo una experiencia desagradable: una
compafiera de su salén en inicial, la golpeaba, le dejaba moretones; la paciente refiere
que era por envidia porque ella tenia varios amigos y su compariera no, en este tiempo
se mostraba sumisa y temerosa. Esta situacién terminé cuando se lo coment6 a su
mama, quien creia que los moretones eran golpes de juego, en consecuencia, la
compafiera fue expulsada del colegio. Debido a esto, Priscila se sintié mas tranquila 'y

continuo su vida con normalidad.

Por otro lado, a sus 5 afios desde la separacion de sus padres la paciente
manifiesta ser una persona amorosa con su madre y abuela, ya que siente que les
debe todo a ellas. En la actualidad no se preocupa ni piensa en su padre pues

mantiene una relacion de pareja con otra persona.

La paciente manifiesta ser una persona estudiosa, disciplinada, dedicada y
responsable ya que le gusta mucho estudiar, realizar sus trabajos, es el puesto nimero
1 de su salon y se ha mantenido asi desde primaria, lo cual genera satisfaccion y
motivacion para seguir estudiando. Asi también recalca que es una persona muy

puntual en todo y es una cualidad que valora de ella.
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Por otro lado, refiere ser sensible, timida y callada cuando se encuentra en el
aula pues prefiere atender la clase y en ocasiones le averglienza participar porque no
quiere verse como “el cerebrito” de la clase, aunque sabe que es inteligente no desea

alardear de sus conocimientos pues considera que no lo sabe todo.

Se considera una persona alegre y jovial, ya que suele mantener una sonrisa en
el rostro. No obstante, considera que sus amistades podrian verla como poco divertida,
ya que no esta al tanto de temas como: enamorados, experiencias personales y
salidas, ya que no ha tenido alguna relacion amorosa; no sabe de maquillaje, ni moda,
lo cual dificulta la interaccidon con sus pares; suele tener una postura conservadora.
Ademas, se considera una persona humilde y solidaria, puesto que se encuentra
dispuesta a ayudar a quien lo necesita; su abuela le ha ensefiado valores como la
ayuda al projimo; sin embargo, siente que sus amigos se aprovechan de ella porque
solo la buscan para realizar tareas y trabajos, pero no para salir a divertirse o conversar

fuera de temas académicos. Pero aun asi desea ayudar porque considera ser amable.

Es una persona educada y obediente pues realiza con gusto los deberes de casa

como limpiar, cuidar a su mascota y ordenar su cuarto cuando se lo piden.

Finalmente, la paciente manifiesta ser una persona perseverante dispuesta a
esforzarse por conseguir sus metas: Estudiar en una buena universidad en Lima la

carrera de Arquitectura.
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2.3.3.11 HABITOS E INTERESES

No se evidenciaron habitos inadecuados. Sus intereses son: realizar deportes
como el basquet y el voley, le agrada tocar instrumentos musicales como el piano y el
ukelele; le gusta ver television, series en Netflix y videos de YouTube. Aunque por el

momento son actividades que realiza de vez en cuando.

2.4 HISTORIA FAMILIAR

Presenta un tipo de familia monoparental ya que vive actualmente con un solo
progenitor (madre), debido a la separacion de los padres a sus 5 afios de edad. La
madre es quien se ocupa de la casa; ocasionalmente la abuela se queda en su hogar;
tiene una hermana mayor a la que ve muy poco debido a que reside en Lima y Priscila

en la Selva.

Al primer afilo de nacimiento de Priscila, se mudaron a Lima para mejorar la
economia, sin embargo, la madre decidié no trabajar y quedarse en casa al cuidado
de sus hijas, lo que con el tiempo ocasiono problemas econémicos ocasionando peleas
constantes con su esposo lo que al cabo de 4 afios de vivir en Lima decidieron
separarse pues el padre al tener un trabajo independiente no le alcanzaba el dinero
para sustentar a su esposa e hijas, ademas la madre de Priscila tenia una mejor

oportunidad de empleo, lo que generaba incomodidad en el padre.

Priscila regreso a Tarapoto con su madre y su hermana, la madre empezo a trabajar
como ingeniera de sistemas nuevamente y le pidio a la abuela de la paciente que cuide

de sus hijas mientras trabajaba. En la actualidad la madre de Priscila no ha vuelto a
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tener una relacion formal con otro hombre porque desea enfocarse en sus hijas ya que

trabaja por las mafianas la mayor parte del dia, ocupando la mayor parte de su tiempo.

El padre vive en Estados Unidos con su actual pareja, envia un pago mensual para
los requerimientos de la paciente y su hermana; lo mencionado no le afecta pues
refiere no tener un vinculo amoroso con €l debido a su ausencia desde su edad

temprana. Ademas, su padre no suele llamarla y la paciente no siente que lo necesita.

El tipo de correctivo que utilizan en casa es el comunicativo llevando un hogar
armonioso donde rige el estilo democrético, no obstante, la abuela, debido a creencias
culturales ortodoxas mantienen la sobreproteccién como medio de control no dejando
gue salga tarde a lugares como fiestas, viajes; no puede utilizar maquillaje; debe tener

cuidado en el uso de prendas “no acordes” a la edad, entre otras.

A continuacion, se procede a exponer a los miembros de la familia y sus

principales caracteristicas desde la perspectiva de la paciente:

Padre: De nombre Jair de 45 afios, ocupacion independiente. Se caracteriza por ser
rigido, extrovertido, distante, impulsivo y poco amoroso. Presenta problemas de higado

graso.

La comunicacion que tuvo con la paciente se mantuvo casi inexistente debido a
la separacion con su madre mantenido una actitud hermética o cerrada con sus hijas,

en donde solo suelen comunicarse de ser necesario.

Madre: De nombre Natividad de 51 afos, ocupacion Ingeniera de Sistemas. Se

caracteriza por ser una persona comunicativa, tranquila, poco amorosa, trabajadora,
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dedicada, amable, introvertida, es tolerante y alegre. No presenta enfermedades

relevantes.

La relacidén con la paciente es buena ya que busca brindarle consejos, a pesar
de verla poco tiempo busca mantener una comunicacion fluida y se preocupa por la

salud de su hija tanto fisica como psicoldgica.

Hermana: De nombre Alexia de 18 afios, ocupacién estudiante. Se caracteriza por
tener una conducta distante con la paciente ya que Alexia est4 estudiando en Lima,
sin embargo, cuando estan juntas ella suele ser poco empatica, da érdenes, poco
tolerante, impaciente, renegona, le gusta gritar, pelear con su hermana y la manipula

para que le de dinero y discuten constantemente. Presenta migrafa.

La relacién con su hermana era mejor cuando eran mas jovenes, Ultimamente no
suelen tener tanta comunicacion, se limita a llamadas por teléfono y visitas durante las

vacaciones.

2.5 EXAMEN MENTAL

Porte

Paciente de sexo femenino, de biotipo picnico, con una estatura y peso de 1.55
cm y 66 kg aproximadamente. Aparenta ser menor a su edad cronolégica. De tez
blanca tiene ojos negros y cabello castafio oscuro. Llego a consulta vestida
adecuadamente conforme a la ocasion, estacion, sexo, edad y nivel socioeconémico.
Presenta adecuado alifio y aseo personal. No evidenciaba cicatrices ni tatuajes visibles

€n Su cuerpo.
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Comportamiento

La paciente ingres6 a consulta con una marcha lenta, salud6 a la evaluadora y
se sentd en la silla. Durante la evaluacidn permanece sentada con una postura
sermiencorvada la mayor parte del tiempo. Asimismo, sus facies son de tranquilidad y
tristeza con gestos acordes al discurso. Su actividad corporal en general es
espontanea, dentro de los limites normales, se mantuvo alerta y atenta a los estimulos

de su alrededor durante la entrevista.

Actitud

La paciente establece adecuado contacto visual y presenta una actitud
colaboradora durante toda la entrevista puesto que responde las preguntas con mucha
disposicion y calma. Se encontraba dispuesta a brindar la informacién necesaria y

requerida para llevar a cabo el proceso de evaluacion.

Conciencia

La paciente se encontraba Iicida con vigilancia atenta debido, a que sus

reacciones son mas selectivas, rapidas y 6ptimas para su desenvolvimiento.

Orientacion

La paciente estad orientada en tiempo, espacio y persona; es decir estaba

orientada autopsiquica y alopsiquicamente.

70



Atencion

La paciente mostr6 atencion selectiva, sostenida y flexible, ya que se centra en
un solo estimulo con la facilidad de cambiar de temas manteniendo el foco de atencién

en un tiempo determinado.

Memoria

En relacion a la memoria remota y reciente estas son adecuadas, ya que
recuerda los hechos de su pasado, asi como los de su presente evocandolos con

facilidad.

Percepcion

En cuanto a la percepcion, es capaz de interpretar los estimulos adecuadamente

a través de los sentidos.

Pensamientos

En el area de pensamiento, tiene un nivel abstracto ya que puede realizar andlisis
y sintesis. En cuanto al curso, presenta fluidez, en cuanto al contenido se evidencia
una vision negativa de si misma manteniendo disminuida su valoracion personal y su
imagen corporal; asimismo, presenta una vision negativa del mundo, pues refiere no
ser apreciada por como es ella, sino que se aprovechan de sus conocimientos en
cuanto a los cursos del salén de clase; asi también, una vision negativa del futuro,
pues considera incierto su desarrollo emocional en la universidad o trabajos futuros

pues quiza se sigan aprovechando de sus capacidades intelectuales; por otro lado,
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presenta ideas de culpa, ya que considera que todo lo que ocurre tiene relacién con

sus actitudes.

Inteligencia

La paciente aparentaba una inteligencia promedio, con ausencia de algun tipo de

alteracién o retraso en esta area.

Lenguaje

La paciente presenta un tono de voz adecuado y fluido con velocidad adecuada

y manifiesta un relato coherente.

Afectividad

La paciente mostraba un estado de animo depresivo debido a la preocupacion

por su imagen corporal.

Suefio

La paciente relaté que duerme un poco mas que de costumbre.

Apetito

Ligero aumento del apetito, llegando a repetir la comida.

Conciencia de enfermedad

Si tiene conciencia de enfermedad. Reconociendo que esta siendo afectada a

nivel social.
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SIGNOS

2.6 LISTA DE SIGNOS, SINTOMAS Y SINDROMES

e Paciente de sexo Femenino

e No aparenta su edad cronoldgica
e Tez Blanca

e Talla1.55cm

e Peso aproximado 66 kilos

e Biotipo Picnico

e Aseo y alifio personal adecuado
e Marcha lenta

e Postura semiencorvada

e Se mantiene sentada

e Facies de tranquilidad y tristeza.
e Adecuado contacto visual

e Actitud colaboradora

e Llcida

e Atencion selectiva y sostenida

e Memoria adecuada

e Percepcion adecuada

e Pensamiento abstracto

e Pensamientos de culpabilidad

e I|deas de poca valoracion de su imagen corporal

e Tono de voz adecuada
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e Lenguaje fluido y coherente
e Animo Deprimido

SINTOMAS

e Disminucion de su Valia personal.
e Anhedonia.

e Hipobulia.

e Irritabilidad.

e Sentimientos de culpa.

e Dificultad e indecision para tomar decisiones.
e Ligero aumento de suefio.

e Ligero aumento de apetito.

e Llanto

e Tristeza patologica.

e Rubor

e Traspiracion de pies y manos.

SINDROMES
e Sindrome depresivo

e Sindrome ansioso

HIPOTESIS DIAGNOSTICA: DIAGNOSTICO

F32.0 Episodio Depresivo Leve
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DATOS DE FILIACION

Nombre y apellidos
Edad

Fecha de Nacimiento
Lugar de Nacimiento
Grado de Instruccion
Ocupacion

Numero de Hermanos
Lugar de Residencia
Referente

Motivo de evaluacion

Evaluador
Supervision
Fecha de Evaluacion

Fecha de Informe

2.7 INFORME PSICOLOGICO

: Priscila

: 14 afnos

: 12/10/2004

. Tarapoto

: 3ero de Secundaria

: Estudiante

1

. Tarapoto

: Paciente

: Area de Afectividad, Emotividad, Personalidad e
Inteligencia

. Int. Valeria Carolina Flores Almestar

: Mg. Gladys Toranzo Pérez

: 01/12/18, 04/12/18, 08/12/18, 12/12/18

:15/12/2018

Técnicas utilizadas

Instrumentos utilizados

: Observacion y Entrevista Psicol6gica

. - Anamnesis

- Lista de chequeo de Ansiedad en nifios
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- Cuestionario de depresion Infantil

-Inventario Clinico Multiaxial para adolescentes (MACI)

- Escala de inteligencia de Weschler para nifios —

Revisada (WISC-R)

MOTIVO DE CONSULTA

Paciente acude a consulta acompafnada de su abuela materna quien refiere:
“Asisto al servicio de psicologia debido a que Priscila hace 3 a 4 meses ha estado
con malhumor, contesta de manera inadecuada por la minima cosa. Considero que
quiza sea por la adolescencia. Por otro lado, Ultimamente se muestra irritada y triste;
llora en las noches, Anteriormente, ella no solia ser asi. no quiere salir de casa, ya
no la veo alegre como antes, pero si realiza actividades como leer y hacer tareas,
no ha descuidado el colegio.”

Ademas, la paciente comenta: “Desde hace 3 0 4 meses me siento muy triste,
a raiz de que un sefior le pregunto a mi amiga “si yo era su hermana porque se veia
que me comia hasta su comida”, dando a entender que yo estaba gorda, lo senti
como una critica hacia mi; yo nunca me habia fijado en mi figura, si sé que estoy
“gordita”, pero esto no me ha hecho sentir mal. Debido a lo mencionado, me siento
triste la mayor parte del tiempo y a veces lloro por las noches porque no me agrada
que se burlen de mi 0 me recuerden que estoy gorda; asi mismo, mi apetito y suefio

han ido en aumento, ya no disfruto de las actividades que antes solia realizar, sin
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embargo, hay actividades que, si tiendo a realizar, como estudiar para ser la nimero

1 del salon. Debido a esto a nivel social y personal me siento afectada.”

lll. OBSERVACIONES GENERALES Y DE CONDUCTA

Paciente de sexo femenino, de biotipo picnico, con una estatura y peso de
1.55 cm y 66 kg aproximadamente. No aparenta su edad cronoldgica (menos). Su
vestimenta es conforme a la ocasion, estacion, sexo, edad y nivel socioecondmico.
Presenta adecuado alifio y aseo personal. Al ingresar a consulta lo hace con una
marcha lenta y durante la evaluacion permanece sentada con una postura
sermiencorvada la mayor parte del tiempo. Asimismo, sus facies son de tranquilidad.
La paciente establece adecuado contacto visual y presenta una actitud
colaboradora durante toda la entrevista puesto que responde las preguntas con
mucha disposicién y calma. Con respecto a la conciencia, se encuentra llcida y
orientada en tiempo, espacio y persona, debido a que reconoce la fecha actual,
indica el lugar donde se encuentra y brinda sus datos personales. En cuanto a su
atencion es sostenida y flexible debido a que esta atenta a las preguntas y las
responde adecuadamente. En relacion a la memoria remota y reciente estas son
adecuadas, ya que recuerda los hechos de su pasado, asi como los de su presente.
En cuanto a la percepcién, es capaz de interpretar los estimulos correctamente a
través de los sentidos. Por otro lado, sobre el &rea de pensamiento, tiene un nivel
abstracto ya que puede realizar analisis y sintesis. En cuanto al curso, lo realiza con
fluidez, en cuanto al contenido se evidencia ideas de poca valoracion en cuanto a

su imagen corporal. Con referencia al lenguaje presenta un tono adecuado, es poco
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fluido con un ritmo adecuado y su relato es coherente. Finalmente, en lo que
corresponde a afectividad la paciente mostraba un estado de animo deprimido

debido a la preocupacién por su imagen corporal.

IV. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En el Area de Personalidad no se siente a gusto con sus iguales, prefiriendo
mostrarte sumisa ante el resto ante poniendo los deseos de los demas antes que
los suyos, manifiesta ademas conformidad y tendencia a cambiar su opinién y recibir
las de sus amistades cercanas como validas, llegando a aceptar situaciones y
circunstancias que posiblemente refuercen su baja autoestima pues manifiesta no
saber como comunicarse de manera adecuada y manifestar sus deseos o
sentimientos rechazando toda actitud que implique la posibilidad de algun tipo de
enfrentamiento social. Por otro lado, presenta rasgos de introversion, prefiriendo
encontrarse en su hogar o realizar actividades de modo individual antes que, en
grupo, no suele ser una persona que le guste llamar la atencién en publico, ni
considera sentirse lider, pero le gustaria; no obstante, puede centrarse en sus
objetivos o actividades manteniendo unas buenas calificaciones debido al optimo
trabajo que presenta. Por otro lado, es una persona amorosa con sus familiares,
suele reflejar una sonrisa en su rostro, es solidaria, dedicada y obediente, puede

valerse por si misma y realiza sus actividades sin ninguna ayuda.

En el Area de Afectividad, a nivel cuantitativo presenta un puntaje de 16 que la
ubica en una categoria de depresién leve, muestra un estado de animo irritable y

triste, llegando a sentir ganas de llorar ligado a una visién negativa de si misma,
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pues considera que hay muchas cosas malas en su apariencia como gordura y
fealdad, lo que ocasiona por momentos sensacion de soledad debido a que no se
siente aceptada por el resto dificultando sus relaciones sociales; presenta alteracion
del suefio del apetito encontrdndose aumentados; manifiesta disminucién de su
voluntad para realizar algunas actividades que le agradaban como bailar y hacer
deporte por verglienza al qué diran, asi mismo siente culpa debido a que considera
gue hace las cosas mal, lo que le dificulta la toma de decisiones; por otro lado realiza
sus actividades sin dificultad como estudiar, ir al colegio, ayudar en casa, lo cual no

altera su funcionalidad.

En el Area de Emotividad, a nivel cuantitativo se presenta un puntaje de 19 que la
ubica en una categoria moderado, sin embargo, a criterio clinico se evidencia
ansiedad leve ocasionado por los momentos de tension al interactuar con los demas
debido al sentimiento de no aceptacion por su figura, se siente intranquila, presenta

rubor y transpiracion de pies y manos.

En el Area de Inteligencia, la evaluada presenta un Coeficiente Intelectual de 102,
lo cual lo ubica en la categoria Normal Promedio. En el area verbal se encuentra en
la categoria Normal Promedio, debido a que posee una adecuada capacidad de
adquirir, conservar y recuperar los conocimientos que ha aprendido, demostrando
un adecuado bagaje cultural. Ademas, evidencia razonamiento y juicio social,
llegando a solucionar problemas, demostrando su interés por el mundo que la rodea.
Ademas, tiene la capacidad para abstraer y generalizar a partir de dos conceptos

dados, presentando un pensamiento de nivel abstracto formando adecuadas
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asociaciones sobre las cosas que suceden. De igual manera, presenta adecuadas
habilidades de secuenciacion, planificacion, alerta y flexibilidad cognitiva,
demostrando una adecuada memoria de corto plazo cuando se le brinda la
informacion bajo constante instigacion; asi mismo, presenta cierta agilidad en el
manejo y reorganizacion de la informacion para la capacidad numérica, aunque en
ocasiones tuvo que repetirse la pregunta demorando un poco, pero mencionando la
respuesta de manera acertada. Asimismo, en el &rea Ejecutiva se encuentra en una
categoria Normal Promedio, debido a que presenta una adecuada capacidad de
reconocimiento y organizacién perceptiva con un tiempo controlado, evidenciando
una adecuada capacidad para discriminar los detalles y manejar las situaciones
sociales que puedan acontecer. Ademas, tiene una adecuada habilidad de andlisis,
sintesis, y organizacion viso espacial, evidenciando una adecuada habilidad de

abstraccion.

V. CONCLUSIONES

e En el Area de Personalidad, la paciente tiende a la introversién, prefiriendo
actividades solitarias, manifiesta rasgos de una personalidad conformista y
sumisa que ante pone los deseos de los demas antes de los suyos, por otro
lado, se caracteriza por ser una persona obediente, responsable, estudiosa y
carismatica.

e Enel Area de Afectividad, a criterio clinico se evidencia depresion leve.

e En el Area de Emotividad, a criterio clinico se evidencia ansiedad leve.
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e EnelAreade Inteligencia, la evaluada presenta un Coeficiente Intelectual de
102 lo cual la ubica en la categoria Normal Promedio encontrado una

puntuacion esperada dentro de los parametros normales.

VI. RECOMENDACIONES

e Terapia Cognitivo - Conductual.
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2.8 Analisis funcional

ANALISIS FUNCIONAL

Paciente: Impresion Diagnéstica: Episodio Depresivo Leve (F33.0)

ESTIMULOS ANTECEDENTES

CONDUCTA

ESTIMULOS CONSECUENTES

EXTERNO:
° Al ponerme ropa pequefia o
ajustada.

° Un sefior desconocido tuvo un
comentario sobre mi peso.

° Comentario de amigas a
modelos.

° Ver a chicas con ropa pequefia
0 ajustada.

° Miradas de personas hacia mi
en la calle.

° Comentarios de familiares
respecto a mi peso.

° Problemas con “mi mejor
amiga”.

° Los grupos del salon no me

incluyen en sus conversaciones.

INTERNO:

e Recordar la cicatriz en la nariz dejada
por la varicela.

e Recordar el comentario del sefior
mencionando que comia demasiado.

° Recordar las reuniones
familiares con las miradas puestas en
ella.

° Recordar a mis amigas mas
delgadas mirando mi espejo.

° Recordar los comentarios de
mis familiares sobre mi peso.

° Pensar en que mi amiga solo
me busca para trabajos y no para tener
otras conversaciones.

° Pensar en el rechazo de mis
compafieros del salén para no tener
conversaciones.

COGNITIVO:

e Creencias Nucleares:
“las personas no me quieren”

e Creencias Intermedias:

Reglas: “Deberia ser mas bonita”; “Deberia ser mas
delgada”; “pienso que deberian las cosas ser
distintas”; “deberia esforzarme por comer menos”;
“debo dejar de comer pan” “deberia aceptar
realizarles los trabajos a mis amigos para ser
aceptada”.

Supuestos: “si comiera menos, seguro tendria una
mejor figura”; “si comiese menos delante de mis
familiares, seguro no bromearan con mi peso’’; “si
fuese més habladora, seguro me aceptarian en los
grupos”, “si les realizara las tareas de mis
comparieros, es probable que piensen en mi como
amiga”

Actitud: “Seria horrible no tener enamorado porque
me critiquen por mi peso”. “Seria muy feo quedarme
sin amigas”.

e Pensamientos Automaticos:

“soy fea”; “estoy gorda”; “nadie estara conmigo”;
“con aretes me veo bonita”; “que diran los demas”;
“debo hacer ejercicio”; “tengo que comer menos”; lo
que tengo es un problema”; “no seré aceptada por los
demas”; “los chicos no me veran como a otras”;

“seguro no soy una persona divertida”:
EMOCIONAL:

e Tristeza (7/10)
e |rritabilidad (6/10)

FISIOLOGICO:

EXTERNOS:

e Comer en menor cantidad a lo
acostumbrada me genera alivio.

e Llorar en las noches, me alivia de alguna
forma.

e Evitar conversaciones con amigas para no
tener que escuchar malos comentarios
hacia mi.

e Evitar acercarme a grupos pues quiza
realicen bromas sobre mi.

e Evitar algunas reuniones familiares para no
recibir burlas o comentarios de ellos.

INTERNOS:

e Pienso que comiendo en menor cantidad
quiza baje de peso.

e Pienso que llorando en las noches me hara
sentir mejor al despertar.

e Pensar que es mejor cubrirme el cuerpo
para que no me vean.

e Pienso que evitando al resto probablemente
no me tendrdn en mente y por tal no
hablaran de mi.

e Pienso que si no participo en clase no me
miraran.

Latencia: 1 o 2 minutos.

e Alteracion del suefio
e Alteracion del apetito

Frecuencia: 4 a 5 veces al dia

Intensidad: 4/10

MOTOR:

e Comer solo 1 plato de comida en vez de 2.
e Realizar trabajos a sus compafieras.
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CAPITULO III:
PROGRAMA DE INTERVENCION

3.1. Justificacién

Teniendo en cuenta la informacion recabada en el proceso de
evaluacion, se encuentra que la paciente presenta un Episodio depresivo a
un nivel leve, presentando: tristeza, dificultad para disfrutar de sus
actividades diarias, dificultad para tomar decisiones, pensamientos de culpa,
pensamientos negativos con especial énfasis en la visidbn negativa de si
misma, sumado a una vision negativa del mundo y del futuro. Todo ello hace
gue evidencie una dificultad en el manejo de sus interacciones
interpersonales tanto a nivel cognitivo, emocional y afectivo, generandose
dificultades en su adaptacion a nivel personal y social. Como manifiesta Beck
(2014) la depresion puede constituir una reaccion ante un estimulo
estresante externo o ser mas caracteristico del patrén de respuestas de una
persona frente al mundo. Podria suceder como episodio Unico o ser parte de
una serie recurrente de episodios, ocurriendo con distintos niveles de
gravedad. Sin embargo, cuando aparece puede contribuir a problemas que
van desde la disforia o el malestar grave que deterioran el funcionamiento de
un individuo, hasta deseos y acciones que tienen como objetivo final la

muerte causada por el propio individuo.
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Por lo expuesto se cree conveniente iniciar el proceso psicoterapéutico
con técnicas de intervencion cognitivo conductual lo cual permitird que la
evaluada se percate y evalle las formas como construye los significados de
sus experiencias y aprenda nuevas formas de responder a estas tanto

cognitivas, emocionales y conductuales mas adaptables a su medio.

Dichos objetivos se lograran mediante las técnicas de psicoeducacion
con la finalidad de explicar la problematica, reestructuracion cognitiva,
logrando modificar los pensamientos disfuncionales, buscando adoptar
nuevos estilos de pensamientos que le predispongan a un mejor desempefo
personal y social. Asi mismo se trabajara con técnicas de control de la
ansiedad como la respiracion diafragmatica; ademas, se buscara fortalecer
una vision positiva de si misma; de igual manera, se realizara el entrenamiento
en habilidades sociales de la paciente para lograr un mejor desenvolvimiento
en sus relaciones interpersonales basandonos en la comunicacion asertiva.
Por ultimo, se considera importante realizar el entrenamiento de solucion de

problemas para evitar recaidas.

3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivos generales:
Mejorar el estado emocional y afectivo de la paciente, mediante el
cambio en la forma de percibir y estructurar sus pensamientos, ello
hara que manifieste pensamientos racionales y realistas que generen

en el paciente un afrontamiento satisfactorio en las diferentes
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situaciones de su interaccion social, con el fin de generar en ella una

mejor adaptacion personal y social.

3.2.2 Objetivos Especificos:

e Dar a conocer la problemética de la paciente, desde la perspectiva del
modelo Cognitivo Conductual, a través de la técnica de Psicoeducacion, de
esa manera tener un mejor entendimiento de la sintomatologia.

o Establecer la relacion entre situacién, pensamiento, emocion y conducta para
lograr que identifiqgue la importancia de los pensamientos frente a distintas
situaciones que estén generando emociones perturbadoras con la finalidad
de reestructudralos, a traves de la técnica de la triple columna

e Promover valoraciones positivas de si misma a través de la creacion de un
diario de actividades en el que se relatan actividades relacionadas con sus
éxitos y experiencias positivas, asi como la elaboracién de una lista de
cualidades positivas 0 logros buscado reestructurar pensamientos
desadaptativos.

e Lograr que la paciente note la importancia de cémo sus actividades afectan
su estado de &nimo, generando también la reestructuracién cognitiva de la
paciente para generar pensamientos mas flexibles, objetivos y racionales.

e Ensefiar a la paciente componentes de la técnica de habilidades sociales

buscando entrenar en el estilo de comunicacion asertivo.
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e Lograr que la paciente pueda identificar sus estados de tension y ansiedad
para permitirse llegar a un estado de relajacion a través de la técnica de
Respiracion.

e Prevenir recaidas mediante la técnica solucion de problemas para el
fortalecimiento de las estrategias y habilidades que adquirié a lo largo del
proceso terapeéutico.

¢ Realizar el seguimiento.

3.3Metodologia

Se estableci6 el contrato terapéutico en el cual se estipulaba la
participacion activa por parte del terapeuta, quien asumiria sus funciones en
el desarrollo de cada una de las sesiones, buscando cumplir los objetivos
planteados. Asimismo, por parte de la paciente se esperaba el compromiso
de cumplir con las tareas asignadas para la casa, asi como también en todo
aquello que tenga relevancia para la superacién de las dificultades y la
ejecucion del programa. El desarrollo de las sesiones de terapia se llevo a
cabo en 14 sesiones las cuales duraron 45 minutos, dos veces por semana,
en donde se aplicaron diversas técnicas cognitivo conductuales para lograr

los objetivos propuestos.
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3.5 Sesiones Terapéuticas

A continuacion, se presenta las sesiones de trabajo realizadas en la
intervencidn psicoterapéutica, se utilizara la letra T para referirse al terapeuta 'y P

para referirse al paciente
SESION #1 --- 15 de diciembre del 2018

Objetivos de la sesion:

o Dar a conocer la problematica de la paciente, desde la perspectiva del
modelo Cognitivo Conductual, a través de la técnica de Psicoeducacion, de

esa manera tener un mejor entendimiento de la sintomatologia.

Técnicas:

Dialogo expositivo

Psicoeducacion

Descripcién de la sesién

T: Buenas tardes Priscila. ¢, Cdémo te va?, ¢ Qué tal las vacaciones de estos dias?

P: bien doctora, acostumbrandome al clima frio y raro de Lima y adaptandome un

poco a vivir con la familia de mi tia.

T: Debe ser super distinto el cambio climatico, la diferencia es variada ya que por

alld debe hace mucho mas calor que aqui.

P: Si, pero ya con los dias me acoplaré, lo sé (sonrisas), lo Unico es que extrafio a

mi mami.

T:. Solo sera por un tiempo, tu mami te espera con gusto asi que estaran en

comunicaciéon. Bueno, el dia de hoy vamos a comenzar con la explicacion de la
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problematica de tu caso con la finalidad de que no te queden dudas y conozcas

muy bien lo que trabajaremos.
P: esta bien.

T: Te comento que dentro de las evaluaciones que hemos realizado e incluso el
criterio clinico, hemos notado que presentas Depresién a un nivel Leve. ¢ Sabes

qué significa esto?
P: se quiza un poco pero no tengo tanta informacién sobre eso.

T: Entonces pasaré a explicarte exactamente qué es y como se manifiesta (Se le

hace entrega de fichas, e imagenes ilustrativas):

DEPRESION

SIGNOS Y SINTOMAS

~ PENSAMIENTOS
€ ' MPOTENCIA DE MUERTE
e £
N
o
~ « CULPA 0 TRASTORNOS
— DEL APETITO

FALTA DE

-

| - ;

IRRITABILIDAD @ ENERGIA
6* W
s467| = AISLAMIENTO UV  PrOBLEMAS
SOCIAL DEL SUENO

FALTA DE ABUSO ALCOHOL
CONCENTRACION Y DROGAS

/
3( PsicoActiva.com

T: La depresién es una enfermedad mental que tiene que ver con el estado animico,
gue se caracteriza por un estado prolongado de tristeza, irritabilidad, fatiga, falta de

motivacion y disfrute. Puede ir de leve a grave.
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- Cuando es leve, quiza te descubras viendo tus defectos o los de otras personas.
Tal vez te sientas resentido, irritable o enojado la mayor parte del tiempo, sientas
lastima por ti mismo o sientas la necesidad constante de ser reconfortado por
alguien, en algunos casos el apetito y suefio se alteran ya sea que disminuyan o
aumenten, se tiene dificultad para tomar decisiones, llanto constante, falta de

energia y ya no realizan las actividades que antes disfrutaban.

- La depresién es una enfermedad seria que requiere de comprension, tratamiento
y un buen plan de recuperaciéon. Con la deteccion temprana, el diagndstico y un
plan de tratamiento, que puede incluir medicamento, psicoterapia y cambios en el

estilo de vida, puedes mejorar.

P: Oh, no lo habia tenido en cuenta entonces por eso estoy triste e irritable la mayor
parte del tiempo, pero ¢ porque se da esto?
T: Ahora bien, para entender porque se da este problema vamos a revisar este

cuadro:

[ BIOLOGICO J

Se sabe que existen alteraciones en el funcionamiento de los neurotransmisores
(sustancias quimicas que transmiten informacién de una neurona a otra) tales
como serotonina, noradrenalina y dopamina.

SOCIAL

Existe un mayor riesgo de padecer depresion cuando hay antecedentes familiares
de depresion. Se sabe que determinados genes se asocian a ciertas alteraciones
en la funcién de los neurotransmisores, que, a su vez, darian lugar a una peor
resistencia ante los acontecimientos estresantes y a una mayor propension a la
depresion.

/
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( PSICOLOGICO J

Personalidad, procesamiento de informacion, pensamientos que se distorsionan o se
mantienen distorsionados, dificultad de afronte.

Situaciones o estados prolongados de estrés y acontecimientos vitales estresantes
traumaticos recientes aumentan el riesgo de padecer una depresiéon. También son
relevantes los acontecimientos traumaticos sufridos en la infancia, la falta de apoyo
social, etc.

T: Bien, ahora que sabemos que hay 3 factores involucrados en la depresién, nos
enfocaremos en el factor psicologico, el

cual esta conformado por lo siguiente:

[ TRIADA COGNITIVA ] MISMO

-

Postula que la persona tiene una vision
negativa de su futuro, de si mismo y EL

tiende a interpretar las experiencias del MUNDO
dia a dia de un modo negativo.

EL
FUTURO

/

Ejemplos:

4 )

UNO MISMO: La persona tiene ideas negativas sobre si mismo (“No sirvo para
nada”. “Todo me sale mal”, “soy fea”)

EL MUNDO: Se perciben los obstaculos como insuperables (“Si no me dan lo
que quiero, es injusto”. “Deben adaptarse a mi”)

EL FUTURO: Lo perciben como un lugar hostil y peligroso (“Todo saldra mal’.
“El dia a dia es insoportable”).

\_ /
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/

ESQUEMAS Patrones cognitivos estables que
se instauran en la persona por

medio de las experiencias a lo
largo de su vida.

En una persona con i
depresion, estos esquemas é _ _ .
son inadecuados’ por lo que Se activan en una situacion en
pierde el control voluntario especifica.

de Sus procesos de Determinan la manera de
pensamiento. responder de una persona.

% J

/

[ DISTORSIONES COGNITIVAS ]

Son tipos de pensamientos que no son
verificables.

-

Provocan emociones negativas que no estan en consonancia
con el acontecimiento que los ha activado.

P: oh doctora, yo no deseo eso para mi, yo me siento triste en varias ocasiones,
pienso constantemente que no soy bonita y miro mis defectos cada que puedo, eso
me pone triste, ya no realizo las actividades que antes me agradaban como tocar

instrumentos. ¢ estoy deprimida?

T: por eso es que deseamos que generes emociones mas adecuadas, para ello
necesitas tener ciertas estrategias que irds mejorando en el tiempo. Lo que has

descrito es parte de la depresién en tu caso es una depresion leve ya que tus
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actividades diarias no se ven afectadas como ir al colegio, estudiar y obtener

buenas notas o hasta ayudar en casa.

P: ya entiendo, ¢ puedo mejorar?

T: exacto, puedes mejorar, pero debes poner de tu parte en cada sesion.

P: si doctora. Gracias por ayudarme.

T: me alegra que comprendas y pongas de tu parte ¢alguna duda?

P: no doctora.

T: perfecto, ahora acompafiame para darte la proxima cita.

P: gracias, vamos.

Conclusioén:

Se lograron los objetivos planificados.

SESION #2 --- 18 de diciembre del 2018

Objetivos de la sesion:

o Establecer la relacién entre situaciéon, pensamiento, emocion y conducta
para lograr que identifigue la importancia de los pensamientos frente a
distintas situaciones que estén generando emociones perturbadoras con la
finalidad de reestructuralos, a través de la técnica de la triple columna

Técnicas:

Dialogo expositivo
Triple Columna

Reestructuracion Cognitiva
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Descripcion de la sesién

T: Hola Priscila ¢ Como estas?

P: Me siento mejor, mas tranquila, la sesion anterior me ayudé a tener en cuenta

algunas cosas que no tenia ni idea.

T: ¢, Como cuales?

P: Pues que estar triste la mayor parte del dia no es normal y que la irritabilidad de
la que habla mi abuela es consecuencia de mi estado de animo, la verdad no quiero
gue esto empeore, mi abuela es muy tierna, ya la ha visto y esta preocupada por

mi y por su edad no quiero darle problemas.

T: bueno Priscila, como te explique la sesion anterior, mejoraras poniendo de tu
parte y me alegra que seas consciente de lo que esté sucediendo, ahora te voy a
explicar la importancia de los pensamientos ante las diversas situaciones que

afrontamos dia a dia.

P: si doctora traje mi cuaderno para anotar.

T: dime algo bueno de ti.

P: no sé qué decir, no lo he pensado.

T: ahora, dime algun pensamiento malo o algo malo de ti que siempre tienes en

mente.
P: Me da verguienza decirlo.
T. No te preocupes estoy para ayudarte, no me voy a burlar, al contrario,

aprenderemos juntas.
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P: esta bien pienso a diario que “las personas no me van a querer gordita”.

T: ¢y eso como te hace sentir?

P: mal y muy triste, hasta me pongo a llorar algunas noches, pero no se lo diga a

mi abuelita.

T: no te preocupes Priscila como te comenté, el tratamiento es confidencial, no
comentare lo que hablemos en sesion. Descuida, ahora dime ¢ llorar te ayuda? ¢ Lo

haces inmediatamente después de pensar algo malo?

P: no, lloro en ocasiones, llorar me hace sentir mas tranquila, pero luego se me

pasa.

T: dime, ¢ este pensamiento es constante, obsesivo, intrusivo y te genera malestar?

Es decir, lo tienes varias veces en el dia y no dejas de pensarlo.

P: no, sucede en ocasiones cuando dicen algun comentario sobre mi figura a la
hora de la comida, por ejemplo. “no comas mas Priscila vas a engordar”, o la
pediatra dice “tienes sobrepeso”, o mi primo dice “ya baila la gordita” o cuando me

miro en el espejo y la ropa no me queda como a mis amigas.

T: entiendo, estos comentarios son los que activan tus pensamientos, y como te
has podido dar cuenta estos son desadaptativos, es decir malos que te perturban y

te ponen mal.

P: si, me hacen sentir triste.

T. Y si te pido que cambies lo mencionado “las personas no me van a querer

gordita” por uno mas positivo, algo bueno que te haga sentir mejor. ; qué me dirias?

P: (sonrisas) Que estoy gordita, pero eso no me hace menos persona.
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T: Exacto, y eso ¢qué emocion te haria sentir?
P: Tranquilidad y hasta alegria (sonrisas)

T: Bien, Te pondré un ejemplo.

ANA

SITUACION  PENSAMIENTO EMOCION CONDUCTA

"tiene razon .
¢ Tristeza (9/10
En la escuela estoy gorda" [ (9/10) ]
me dijeron llorar

n n .7
gorda me veo mal { Frustracidn ]

"nadie me va a (9/10)

CARLA

SITUACION  PENSAMIENTO EMOCION CONDUCTA

4 N\ N P N\ ( ) 4 N\
quiza estoy
subida de peso, Tristeza (1/10)
En la escuela _perono \ ) seguir adelante
me dijeron Importa > . con mis
gorda "poco a poco Frustracion actividades.
bajare" (2/10)
9 )  "megusto ) L Cdlera (1/10) ) L )

T: Bien ahora explicame Priscila ¢Por qué crees que ambas personas tuvieron

conductas diferentes si las dos pasaron por la misma situacion?

P: Pues Carla buscoé una solucién, ya que les dio una importancia diferente a sus

pensamientos.

T: Exactamente, es lo que hemos venido avanzando, las personas actlan en base

a lo que piensan de la situacién (lo que interpretan), no por la situacion.

P: entiendo.
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T: Ahora pongamos una situacion que te haya pasado.

SITUACION PENSAMIENTO EMOCION CONDUCTA
4 N 4 ) ( ) 4 N
No me quiere Tristeza (10/10)

Pedirle a mi tia "nadie me llorar
un favor y me ayuda" inevitablement
grite "oy un Frustracion e
estorbo" (9/10)
\_ J \_ J ( rAl~w~ /O 11N\ ) \_ J
SITUACION  PENSAMIENTO EMOCION CONDUCTA
"quiza no ha
tenido un buen Tristeza (1/10)
Pedirle a mi tia dia" Reti
y etirarme

un favor y me

" mejor en otro

tranquilamente

grite momento le Frustracién
hablo" (1/10)
\ 4 \ "nara la 4 Célera (1/10) " - y

T: Bien, vamos bien, ahora elabora tu ejemplo.

P: como le comenté, ultimamente tengo problemas con mis amigas pues me siento

ignorada, ya que no me incluyen en sus grupos por no tener temas de conversacion.
T: y que has pensado al respecto.

P: que deberia, cambiar de amigas para sentirme mas comoda. Cuando vuelva a

Tarapoto hablare con ellas.

T. me parece perfecto, entonces tomemos ese ejemplo para sentirnos mas

preparadas.

P: esta bien.
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SITUACION

e N
Mis amigas me
ignoran, no me

dejan opinar

por no tener
tema de

conversacion.

\_ Y,

SITUACION

( )

Mis amigas me
ignoran, no me
dejan opinar
por no tener
tema de
conversacion.

T: perfecto.

Conclusioén:

PENSAMIENTO

s

n \
No se

expresarme
bien"

" deberia ser

como ellas"

EMOCION

Tristeza (10/10)

" soy tonta"

PENSAMIENTO

"tengo que
averiguar un
poco mas sobre
temas actuales"

" buscare
amigas que
tengas mis

mismos

podremos seguir avanzando.

comodo, hay que dejar el pantalon. (risas)
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Incomodidad
(9/10)

CONDUCTA

4 )

evitar hablarles
llegando a casa
me pongo a
llorar

EMOCION

Tristeza (2/10)

Incomodidad
(2/10)

P: iSi' Hemos cambiado para mejor la manera de pensar.

CONDUCTA

( )

salir del grupo y
hacer algo que
me agrade

ponerme a leer
un libro

T: Muy bien, te das cuenta de lo que hemos hecho hoy, hay que practicarlo sino no

T: Ahora tienes como tarea poner en practica el ejercicio, ademas debes seguir
realizando estas columnas en casa en el cuaderno, ya la siguiente sesion la

revisaremos. Por otro lado, para la préxima cita tienes que ponerte algo mas

P: Lo haré, me pone un poco ansiosa, pero aun asi pondré de mi parte.



Se lograron los objetivos planificados.

SESION #3 --- 22 de diciembre del 2018

Obijetivos de la sesion:

e Promover valoraciones positivas de si misma a través de la creacion de un
diario de actividades en el que se relatan actividades relacionadas con sus
exitos y experiencias positivas, asi como la elaboraciéon de una lista de
cualidades positivas 0 logros buscado reestructurar pensamientos

desadaptativos.

Técnicas:

Dialogo expositivo.

Reestructuracion cognitiva.

Descripcién de la sesién

T: Buenas tardes Priscila, ¢ Como estas?
P: bien, mucho mejor.
T: me alegra verte con falda, ¢ Cémo te sientes?

P: (sonrisas), gracias, mas comoda con mi cuerpo, ya que recuerdo que debo
apreciarme mejor ahora, porque luego envejeceré y extrafiaré este cuerpo. Es algo

positivo que estuve pensando.

T: (sonrisas) entiendo, eso esta bien, debes verte al espejo y admirar cada parte de

ti, la edad pasa y ya no tendremos el mismo cuerpo, pues pasaran los afios y todo
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cambia, ya no usaremos la misma ropa, nuestros gustos cambiaran y debemos

aprovechar todo lo que tenemos ahora y valorarlo. Aunque suene dificil.

P: si doctora, pensaba en lo que dijo que debo cambiar mis pensamientos malos
por otros buenos, se lo expliqué a mi abuelita y me dijo que eso estaba bien y que

también lo haria.

T: perfecto, es bueno saber que pones en practica lo que hablamos. Ahora, ¢tienes

tu cuaderno, con las columnas que trabajamos la semana pasada?

P: Si, aqui pude identificar algunas situaciones (muestra el cuaderno) (anexos)

T: perfecto ¢ CoOmo te sentiste al realizar el ejercicio?

P: me senti bien, alegre, mi &nimo mejord y me puse a pensar que no era tan dificil
ver el lado bueno de las cosas, porque suelo mirar lo malo y no tengo otro punto de
vista y realizar este ejercicio me ha hecho dar cuenta que si pienso de mejor manera
me sentiré mas tranquila, aunque sigan pasando cosas malas. (risas), pero quiza

en la vida real si sea dificil hacerlo.

T: si lo ponemos en practica cada vez, encontraremos mejora, sera dificil al

principio, pero con practica se te hard mucho mas facil.

P: Lo hare cada vez que pueda.

T: bien, ahora Priscila, cuéntame ¢tienes diario?

P: no, no soy de escribir todo lo que me sucede en el dia, pero no me caeria mal.

(sonrisas)

T: (sonrisas) que bueno que pienses eso, el dia de hoy explicaré una tarea que

quiero que realices, vas a elaborar un diario ya que no te caeria mal como dices
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(sonrisas), pero no es un diario normal, en este diario solo vas a anotar experiencias
positivas y logros que has llegado a alcanzar en el dia o la semana como tu
consideres, aqui pondremos solo las cosas buenas que has logrado conseguir y
veras que cada vez que lo leas se resaltaran tus cualidades y no tu fisico que es lo

que te preocupa.

P: me parece interesante.

LOGROS

EXPERIENCIAS POSITIVAS

T: este diario debes adornarlo como tu desees, que tenga tu toque personal
(decorado, con colores, stickers, etc), recuerda que bonito no es necesariamente

sinbnimo de caro, elabdralo con los materiales que tengas a la mano.
P: esta bien, entonces ¢ lo traigo la proxima sesién?

T: si, y quiero que seas sincera con lo que escribes, ti me puedes mentir a mi, pero
no a ti y la ayuda es para ti, asi que pongamos cosas verdaderas y dime como te

sientes en realidad. (sonrisas)
P: esta bien doctora seré sincera al escribir, ahora me siento bien, mas segura.
T: me alegra mucho eso. Entonces comenzaremos.

P: la escucho.
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T. ahora quiero que me hables de tus puntos fuertes. ¢{Qué es lo que puedes

resaltar en ti y te sientes orgullosa?

P: esta bien, pues pensandolo bien soy solidaria eso resaltaria mas junto con mi
inteligencia soy creativa, honesta, responsable, cuidadosa, mi abuela dice que soy
muy agil y por eso me pide siempre ayuda, también soy buena en la mayoria de los

cursos por no decir. Ah también soy muy puntual.

T: (sonrisas) si lo he visto siempre llegas mas de 30 minutos temprano y eso es

bueno. Ahora haremos la lista.

PUNTOS FUERTES

e PUNTUAL

e SOLIDARIA
INTELIGENTE
RESPETUOSA
RESPONSABLE
CUIDADOSA
HONESTA

AGIL
CREATIVA

T: vemos la diferencia del dia de hoy con la primera. Antes se te dificultaba expresar
tus virtudes ahora a pesar de que hemos demorado un poco mas has dicho mas

cosas Y lo dijiste mas decida y segura.

P: si, ya lo vi, he pensado en las cosas buenas que tengo y me siento bien.

T: me alegra que estemos avanzando y que ya empieces a ver todas las cosas

buenas que tienes en ti y no te juzgues solo por el peso.
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P: ya voy aprendiendo. Entiendo que mi peso es solo una parte de mi y, pero
también pueden ver mis virtudes. Aungue existe gente mala que solo quiere hacer

dafio como ese sefor.

T: no siempre estaras rodeada de personas buenas o amigables y no todo lo que
digan sera cierto, por eso debes tener en cuenta quién eres ta y no te dejes llevar

por lo que dicen.
P:lo sé.

T: ahora no olvides de hacer el diario y repasar siempre lo que aprendemos en la
sesion, amarte, es algo de todos los dias, no solo cuando venimos a psicologia

(sonrisas)

P:(sonrisas) si doctora siempre practico.

T: ahora acompafiame para darte la préxima cita.
P: gracias

Conclusion:

Se lograron los objetivos planificados.

SESION #4 --- 26 de diciembre del 2018

Objetivos de la sesion:

e Lograr que la paciente note la importancia de como sus actividades afectan
su estado de animo, generando también la reestructuracion cognitiva de la
paciente para obtener pensamientos mas flexibles, objetivos y racionales.

Técnicas:
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Descubrimiento guiado.
Psicoeducacion.
Reestructuracién cognitiva.

Programacion de actividades.

Descripcion de la sesién

T: buenas tardes Priscila, ¢ Como estas?

P: bien, mucho mejor. Aunque preocupada porque olvide traer el diario de

actividades.

T: entiendo, pero no te preocupes por olvidarlo, mejor cuéntame que escribiste en

el diario.

P: pues esta semana discuti con mi hermana, porque yo no tenia dinero para
comprarle el regalo que queria de cumpleafios, y le dije que no me hable asi porque
me hacia sentir mal, mi tia escucho y le grito a mi hermana y ella se fue molesta, lo
que iba a escribir es que estuve a punto de llorar pensando que era mi culpa y
busque cambiar ese pensamiento pues en realidad no era mi culpa por tanto no

llore y me senti mejor.

T: me alegra que hayas cambiado tu manera de pensar, eso hizo que te sintieras

tranquila y por tanto ya no lloraras, ¢ entonces que aprendimos?

P: aprendi que mi manera de pensar es lo que me afecta y no lo que sucede.
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T: muy bien, nos afecta la manera de interpretar lo que sucede, perfecto eso debes
ponerlo siempre en practica. Entonces comenzaremos la sesion de hoy. Recuerdas

como te sentias la primera vez que viniste a consulta.
P: si doctora.

T: lo anotare en la pizarra.

Visién negativa de mi

e No me gustaverme en el espejo (brazos, piernas y barriga)
e Algunas partes de mi rostro no me gustan

e siento vergienza de mi cuerpo

e Me siento muy gorda

T: ¢en qué ocasiones te sientes gorda?

P: por ejemplo, yo tengo una amiga que es delgada y siempre dice “estoy gorda”,
entonces yo decia que ella no estaba “gorda”, que yo pesaba mas que ella, porque

ella “si es bien linda”.
T: ah, ¢ella si es bien linda? ¢ Es decir que tu te consideras fea?

P: a veces, me llego a sentir asi. Aunque a veces pienso que mi nariz no esta tan

fea.
T: oh, ¢no es tan fea? ¢ Entonces no te agrada?

P: si, pero tengo una pequefia cicatriz y a veces no me agrada.
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T: a bueno, pero yo te veo y no veo una nariz “tan fea” veo una nariz normal, el
gusto es relativo lo que tu puedes decir que es feo a otra persona le puede gustar

0 encantar.

P: también siento que solo yo tengo papada.

T: oh, vamos a ponerlo a prueba, la mayoria de personas tenemos papada, esto
depende también de la posicion en que pongamos nuestro rostro... si yo me muevo

asi, podras ver la mia (sonrisas).

P: (sonrisas) tienes razon no soy la Unica. Que graciosa se ve tu papada.

T: (sonrisas) entonces estamos comprobando que no eres la Unica con papada.

P: (sonrisas) ya lo veo.

T: ahora dime con respecto a todo lo que has dicho, vamos a comprobar el resto,

tu dices ser fea y tener una nariz no tan bonita.
P: si

T: dame alguna prueba que corrobore esto, ¢alguna vez en la calle alguien te ha

dicho fea?, ¢te han dicho que tu nariz es no tan bonita o que es fea?

P: no, no me lo han dicho.

T: ¢alguien te ha dicho alguna vez que eres bonita?

P: si, eso si me han dicho. (sonrisas).

T: entonces no hay pruebas que digan que tu eres fea.

P: pensandolo bien no, creo que soy la Unica que piensa eso.

T: entonces Priscila qué opinas de esto.
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P: que esta mal pensar asi, que no deberia pensar eso porque nadie todavia me

ha dicho fea.

T: bien Priscila, debes poner a prueba tus pensamientos si es que tienes dudas de

algo.

P: lo hare.

T: ahora para eso haremos un listado de las virtudes y defectos que encuentras en

ti nuevamente:

VIRTUDES DEFECTOS
Solidaria e Perezosa
_ e Molestosa
Inteligente e No soporto bromas
Humilde e No me gusta mi cuerpo
Creativa

T: Esto nos permite conocernos mas, nuestras fortalezas y debilidades, ahora

pasemos a definirte, elige palabras que te identifiquen:

T: ¢que no te gusta de tu cuerpo?

No me gusta mi
cuerpo

P: No me gustan mis piernas ni mi barriga, evito ponerme prendas cortas, porque
pienso que mis compafieros me molestaran diciendo que estoy gorda, y eso me

genera verguenza

T: entiendo que te molesten los comentarios, ¢, Qué te ha dicho la pediatra?
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P: que tengo sobre peso, pero solo unos kilos de mas, que con una alimentacion

balanceada bajaré, que aun es por el desarrollo.

T: y estas comiendo balanceado, ¢ que estamos haciendo para bajar de peso?

P: Nada

T: entonces solo evitamos prendas y no buscamos la manera de aliviar nuestro

malestar.

P: he intentado bailar en casa, pero me da vergiienza de que se burlen de mi,

porque mi primo dice “ya baila la gordita”

T: esta bien, ¢qué edad tiene tu primo?

P: 7 afios

T: ¢y crees que lo que dice es un comentario acertado?

P: pues no porque es un nifilo que no sabe lo que dice y le gusta molestar.

T:. entonces y porque le hacemos caso, es mejor intentarlo que estar tristes

pensando en nuestro peso ¢,0 qué opinas?

P: mi abuela dice que debemos aceptarnos como somos, valorarnos y
descubrirnos, sin importar lo que opine el resto, debemos aceptarnos tal y como

SOmos.

T: perfecto, todos somos valiosos, entonces ahora en casa buscaremos realizar las
actividades que nos gustan, como bailar y hacer ejercicios practicos para sentirnos

bien con nosotros mismos para ir aceptandonos poco a poco.

P: esta bien, me gustaria mucho intentarlo.
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T: Finalmente, nos damos cuenta que algunos defectos te perjudican, entonces,
como ya sabes y conoces mejor cuales tienes y de qué manera te perjudican,
depende de ti modificarlos para que pueda tener mas éxito en tus relaciones

sociales.

P: Este sdbado tengo una reunidon con mis primos, no pensaba ir porque son
grandes, pero si usted dice que debo generar mas actividades iré, aunque quiza

me aburra, pero acompafiare a mi hermana.

T: eso me parece perfecto, debes distraerte y hacer las cosas que te gustan y si

esto te agrada entonces hazlo.

P: si doctora lo haré, me gusta porque también hablo con mi abuelita y como

comidas de Lima. (sonrisas).

T: ya me contaras como te va. Ahora Priscila cuéntame que actividades solias

realizar que ahora ya no realizas.

P: hacia deporte, jugaba basquet, corria o bailaba en casa.

T: ¢y porque ya no lo haces?

P: porque no quiero que se burlen de mi cuando haga algo.

T: ¢ Pero te gustaria hacerlo?

P: la verdad es que si.

T: bien, vamos a empezar de apoco. Comenzaremos bailando diario, luego a correr.
Y asi vamos a realizar un horario de actividades. Lo traeremos para la préxima

sesién y aqui te ayudare si tienes dudas.

Conclusion: Se lograron lo objetivos planteados para la sesion.
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SESION #5 --- 29 de diciembre del 2018

Objetivos de la sesion:

e Entrenar a la paciente en habilidades sociales enfocandose en la
comunicacién asertiva diferenciandolo de los otros estilos.
Técnicas:
e Dialogo Expositivo.
e psicoeducacion

e Role playing

Desarrollo de la sesidn:

T: Buenas Tardes, Priscila. ¢, como has estado?

P: jbien, bien!

T: ¢,.como te fue en tu reunién del sabado?

P: mas o menos porque me aburri, no habia con quien conversar, mi abuelita estaba
ocupada.

T: oh ya veo.

P: mis primos, ya son grandes como le dije. Aparte comi mucha mayonesa y me
hizo mal, es que en mi casa no puedo comer eso porque no quiero que me salgan
granitos.

T: ¢has ido al doctor?, si me ha dado algunas pastillas, pero estoy bien.

T: entiendo, ¢como te ha ido con las tareas?

P: mucho mejor, ya no me molesto por los problemas con mi hermana y ya no me
siento culpable de las discusiones con ella porque ella es asi.

T: ¢, Como asi?
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P: renegona, por ejemplo: me pide mi dinero porque ella ya se gasto el dinero que
le manda mi papay como no se decirle NO, ella me obliga y yo acepto. A pesar de
gque me molesta porque estoy ahorrando para comprarme un ukelele. Pero ya
vendra a psicologia en este hospital también, ya saco cita.

T. entiendo, justamente de eso vamos a hablar hoy. Hablaremos de la
comunicacién asertiva. ¢, sabes que son las habilidades sociales?

P: es la manera como nos comunicamos.

T: exactamente. Pero antes muéstrame tu lista de actividades.

P: aqui esta.

T: ¢fue dificil hacerlo?

P: un poco, pero es lo que me gustaria hacer poco a poco.

LISTA

LUNES BAILAR

MARTES SALIR A CORRER — TOCAR UKELELE

MIERCOLES HACER EJERCICIOS EN CASA

JUEVES TOCAR UKELE

VIERNES CORRER

SABADO EJERCICIOS EN CASA

DOMINGO DESCANSAR — TOCAR UKELE

T: muy bien, ahora debemos realizarlo, no es necesario que demores mucho, con
30 minutos basta e iremos aumentando el tiempo y actividades, asi como las

variaremos.
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P: perfecto me gusta mucho la idea, ayer empeceé.

T: bien Priscila, veo el cambio en tu animo eso me alegra.

P: si, mi abuela dice que ya estoy mejor y que no falte a las sesiones

T: eso me alegra ¢tU qué piensas?

P: que ya estoy mejor ya no lloro por las noches al contrario me pongo a escuchar
musica y ya veo mis series, duermo mejor, aunque a veces recuerdo algo ya no me
afecta, por ejemplo, cuando mi primo me dice “ya baila la gordita”, ya no me afecta.
T. excelente, también lo he notado y eso es muy bueno, tienes una hermosa

sonrisa. ahora si comenzamos con la sesion. como té menciones hablaremos de

las habilidades sociales.

Habilidades
Sociales

4 )

Es el conjunto de conductas emitidas por un individuo en un contexto
interpersonal, que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o
derechos de ese individuo de modo adecuado a la situacion, respectando
esas conductas en los demas, y que generalmente resuelve los problemas
inmediatos de la situacion, mientras reduce la probabilidad de futuros

roblemas”.
N /

P: Ahora comprendo que son habilidades sociales.

T: Muy bien, asi mismo tenemos diversas maneras de comunicarnos.

Tipos de comunicacién

AGRESIVO:
Antepone sus deseos y voluntad frente a la de los demas. Defiende sus derechos

e intereses personales sin tener en cuenta al resto. Ven todo en términos de “ganar”

o “perder” “Solo importo yo”.
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Conducta Conducta no verbal Efectos

varbal

Impositiva Mirada fija Crea tension

Con Gestos amenarantes No  wvisiona  diferentes

interrupciones puntos de vista.

Elevado volumen Postura tensa Genera rechazo “efecto

devoz circulo vicioso™, conflictos
interpersonales. bloquea 1a
cofrmmnicacion.

PASIVO:

Antepone los deseos y la voluntad de los demés a la suya propia. Considera
necesario ser querido y aprobado por el resto. Constante sensacion de ser

incomprendido. “Lo que yo piense no importa, importa lo que piensas tu”

Conducta Conducta Efect
verbal no verbal ectos
Timida Desvio de la mirada WAL T e S R

objetivos.
Volumen de voz Movimientos

} . No defiende sus derechos.
bajo nerviosos

Nivel de autoestima baja,
Tonoinseguro Posturarecogida  conflictos internos de la
persona.

PASIVO-AGRESIVO:
Utiliza la ironia o el sarcasmo como forma de defensa y de agredir a los demas de

forma camuflada.

ASERTIVO:

Conocen sus propios derechos y los defienden respetando los derechos de los
demas. Respeto por si mismo y por los demas. Satisfaccién en sus interrelaciones.

No se sienten superiores ni inferiores a los demas.
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Conducta Conducta no Efectos

wverbal verbal
Directa Mirada segura- Consigue susobjetivos.
directa

Es firme Gestos firmes Satisfecho consigo mismo,
defiende sus derechos, resuelve
problemas planteados.

Voz sin Posturarelajada Relaciones interpersonales

vacilaciones positivas, es selectiva, sabe

decir *no™.

Se le explicé a la paciente las formas de comunicacion:

Comunicacién no verbal Comunicacién verbal

/ \ /0 Los saludos.

e La mirada. .
« La sonrisa e Las presentaciones.
. e Pedir favores y dar las gracias.
® La expresion facial. Pedir discul
. ir disculpas.
e La postura corporal. . L,
P P ¢ Unirse a una conversacion.

e El contacto fisico. . -
L Iniciar, mantener y finalizar
eLa apariencia personal. .
conversaciones.

\_ /N J

Las habilidades sociales basicas consisten en saber iniciar conversaciones, mantenerlas
y finalizarlas, hacer cumplidos y recibirlos, hacer peticiones: pedir un favor y decir no,
hacer criticas y saber recibir criticas, asi como expresar nuestras emociones.

T: Entonces hemos observado que la comunicacion es tanto de tipo verbal y no
verbal, la mayoria de lo que expresamos es no verbal es decir lo que nuestro cuerpo
manifiesta. Ahora dime cuando tu hermana grita que estilo esta utilizando.

P: pues el agresivo, no le importa lo que yo pienso, me pone tensa, no toma mi
punto de vista, y su voz tiene un volumen muy alto.

T: ¢con cudl te identificas?
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P: me identifico con la comunicacion pasiva, porque me da miedo expresarme, me
quedo callada, soy poco segura al hablar y tengo la voz muy baja, a veces pienso
gue lo que dicen los demas importa mas.

T: ¢qué consideras que deberias hacer para cambiar?

P: deberia mostrarme mas segura de lo que digo, estar relajada y no hablar bajito.
T: entonces que estilo consideras correcto.

P: el asertivo, porque no se siente superior ni inferior y hace valer sus derechos
T: bien, debemos tener en cuenta que ambos extremos no son adecuados. Es decir,
ni el estilo agresivo ni el pasivo. No debemos sobre reaccionar de manera agresiva
cuando algo nos fastidia, irrita o enfada, pero tampoco debemos quedarnos
callados y dejar nos falten el respeto.

P: yo debo ser mas asertiva entonces, porque no me gusta quedarme callada pero
no quiero hacer sentir mal a los demas.

T: exacto, ahora ya sabes como debes expresarte ante alguna situacion. Entonces
gue consideras que es importante del tema de hoy.

P: la manera de hablar es importante pues nos permite expresarnos
adecuadamente y con firmeza para que no pongan en nosotros ningun tipo de
presion.

T. ahora practiguemos lo que acabamos de revisar. Imaginemos que yo soy tu
hermana y te pido tu dinero que estas ahorrando. ¢como me hablarias
asertivamente?

P: bueno, hermana no te daré mi dinero porque estoy ahorrando para comprarme
algo que me gusta y tu ya te gastaste tu dinero, lo siento, pero no podré prestarte.
T: muy bien, Priscila. Ahora imaginemos que soy tu tia y estoy gritando porque

sucedio un problema.
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P: tia por favor no grites, no entendemos lo que quieres decir, si bajas un poco la
voz sabremos lo que quieres, no se solucionan las cosas gritando.

T. perfecto Priscila. entonces ahora ya sabes cOmo expresarte y que tipo de
comunicacién es la mejor, eso también nos sirve para expresarnos frente al puablico
COMO en una exposicion; por ejemplo, una persona que mueve las manos, camina
al hablar, mantiene contacto visual con los que lo observan causa una mejor
impresion al exponer, ¢cierto?

P: Si, eso es cierto.

T: Exacto, ponlo a prueba, no te fuerces, hazlo poco a poco, pero debes practicarlo

dia a dia para que mejoremos nuestra manera de expresarnos.

Conclusioén

Se alcanzaron los objetivos planificados.

SESION #6 --- 05 de enero del 2019

Objetivos de la sesion:

e Entrenar a la paciente en habilidades sociales enfocdndose en la
comunicacién asertiva diferenciandolo de los otros estilos.
Técnicas:
Descubrimiento guiado

Role playing

Desarrollo de la sesidn:

T: Buenas tardes Priscila puntual como cada sesion.

P: si, le he dicho que soy muy puntual.
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T: yalo veo, ¢ COmo estas?
P: bien, tranquila, relajandome en casa y haciendo las actividades que quedamos.
T: ¢ Cémo te va con eso?

P: bien, ya me estoy adaptando a los ejercicios, ya me duelen menos las piernas

y me siento mas ligera.

T: que bueno eso me alegra, ya poco a poco el cuerpo se adapta, el comienzo

suele ser dificil, felicitaciones por seguir las recomendaciones.

P: si, fue dificil al inicio, pero ya ando mejorando. Me siento muy contenta, ahora
S0y mas activa, hasta mi abuelita a veces sale a caminar conmigo porque ella no

puede correr. (risas)

T: eso es muy bueno, ya veo que tu abuelita también esta ejercitandose, ahora
cambiando de tema continuaremos con la sesion anterior. ¢recuerdas de que

hablamos?
P: si, de las habilidades sociales y los estilos de comunicacion.

T: perfecto, ahora que recuerdas lo hablado, vamos a poner situaciones que te
suceden dia a dia y veremos cOmo te comunicas. ¢,en qué situaciones consideras

gue tendrias que ser mas asertiva?

P: por ejemplo, cuando mis amigas no me invitan a sus conversaciones.

T: ¢ Qué haces en esa situacion?

P: les digo que me incluyan, que también quiero ser parte de lo que hablan.

T: ¢y como lo haces? ¢ Como es tu tono de voz? ¢tus gestos?
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P: ah, se puede decir que tengo la voz baja, esquivo sus miradas, me pongo

tensa, creo que me ruborizo.

T: ¢eso quiere decir que te expresa bien o mal?

P: pues ahora veo que me expreso mal, no lo habia visto asi, pensandolo bien

quiza también eso hace que me ignoren y no me tomen en cuenta.

T: ¢y como deberias expresarte?

P: pues debo mirarlas fijamente, mi tono de voz debe ser firme, estar relajada y

expresar mis sentimientos o lo que quiero decir sin sentir miedo.

T: ¢y eso como te haria sentir?

P: segura de lo que digo y me sentiria escuchada.

T: eso es muy bueno. Ahora practiguemos. Pongamos otro ejemplo.

P: ya, cuando mis amigas quieren hacer un trabajo conmigo y quiero decir NO

pero no sé como hacerlo.

T: bien, ahora imaginemos que yo soy una de tus amigas dime como deberias

actuar si te digo: ¢ Priscila quieres hacer el trabajo conmigo?

P: bueno, esta vez no podré hacer el trabajo contigo porque la dltima vez que
trabajamos juntas yo hice la mayor parte del trabajo y esta vez quiero avanzar

sola, quiza el préximo trabajo lo hacemos juntas.

T: muy bien, ¢coémo se sinti6¢?
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P: la verdad se sinti6 bien, he encontrado las palabras adecuadas para
expresarme, aunque si es algo dificil mirar a los o0jos, pero lo demas estuvo bien,

creo que demoré un poco en decir lo que pensaba.

T: pues solo un poco porque has tenido que pensar rapidamente, pero ya cuando
te suceda sabras que decir. Me has mirado fijamente, tu voz se elevé un poco

para que pueda escucharte y te he visto relajada. Muy bien hecho.

P: si levantar un poco mas la voz me servird, tengo la voz un poco baja.

T: te acostumbras. Perfecto es todo por el dia de hoy.

P: lo pondré en practica cada vez que pueda.

T: muy bien, nos vemos pronto. Has trabajado muy bien el dia de hoy

P: gracias.

Conclusion

Se alcanzaron los objetivos planificados.

SESION #7 --- 08 de enero del 2019

Objetivos de la sesion:

e Lograr que la paciente pueda identificar sus estados de tension y ansiedad

para permitirse llegar a un estado de relajacion a través de la técnica de

Respiracion.
Técnicas:
° Psicoeducacion
° Dialogo expositivo
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° Respiracion Diafragmatica

° Modelado
° Retroalimentacion
° Asignacion de tareas

Descripcion de la sesion:

T: Bien Priscila ¢como estas?

P: bien, me siento tranquila.

T: cuéntame, cuando no puedes dormir ¢cdmo te sientes?

P: tensa, me muevo por toda la cama y no puedo.

T:Y en que otras situaciones te sientes tensa.

P: cuando tengo algun examen.

T: para eso hoy practicaremos un ejercicio de respiracion que nos permitira

relajarnos cada vez que lo necesites.

P: esta bien, me gustaria aprender.

T: Perfecto, el dia de hoy vamos a realizar una técnica de respiracion la cual nos
ayuda a disminuir nuestros niveles de tension. Asi cuando estés tensa sabras como

relajarte. ¢alguna duda?

P: No ninguna

T: te diré que es la respiracion diafragmatica.
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los musculos que intervienen en la respiracion es el diafragma
respiratorio, se habla de respiracion diafragmatica. Es decir, cuando
respiramos, sea como sea, trabajan varias zonas musculares, pero en la
respiracion diafragmatica el “trabajo” o movimiento muscular se centra
en la zona baja de los pulmones, en la zona diafragmatica. El diafragma,
al moverse, mueve el abdomen, y por eso también se habla de
respiracion abdominal (no porque el abdomen trabaje en la respiracion).

Ventajas de la respiracion diafragmaética.

lleva gran cantidad de oxigeno a los pulmones

ventila y limpia los pulmones

activa la respuesta de relajacién del organismo
estimula al corazoén y la circulacién

masajea los érganos

ayuda al transito intestinal

La respiracion diafragmatica se puede dirigir y mejorar.

T: La técnica de respiracion abdominal requiere la aplicacion de ciertos requisitos

y la realizacion de algunos pasos. Vamos a verlos en este cuadro:

Requisitos

Lugar de aplicacion: Tranquilo, sin ruidos ni distractores, ventilado y con

iluminacién apropiada.

Vestimenta: No ropa ajustada, al contrario, tiene que ser ropa suelta y evitar el uso

de accesorios: anillos, reloj, aretes.

T: En cuanto a los pasos lo que tenemos que hacer es inhalar a través de la nariz,
mantener el aire por unos 6 segundos y luego expulsas el aire a través de la boca
haciendo forma de “O” de manera lenta. Primero lo haré yo y luego lo haras tu.

¢ Esta bien?
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P: Si doctora.

T: la cantidad de pulsaciones por minuto normalmente esta entre 60 y 80 ppm y
esto cambia en funcién del nivel de ansiedad que se tenga en el momento.
Tenemos una medida “subjetiva”, es decir que depende de la propia percepcion y
valoracion de tus niveles de ansiedad. Las cuales se llaman USAs o “Unidades
Subjetivas de Ansiedad”. Las USAs nos permiten asignar una puntuacion a nuestra
ansiedad, donde 0 es “nada de ansiedad”, 5 es mas o menos, y 10 es “demasiada
ansiedad”. Es cdmo un termémetro y el valor que asignes depende de tu propia
percepcion de cuan ansiosa te sientes tU en un momento determinado. En este

momento, ¢, cuan ansiosa crees que estas del 0 al 10?

P: creo que un 3 de 10.

T: la valoracién no es buena ni mala, depende de lo que percibas. obsérvame

detenidamente respiraré.

Inhala lenta
y profundamente

PROCEDIMEINTO DE LA
ESPIRACION DIAFRAGMATICA

A

P
-

e Llevael

aire hasta
el fondo
de los pulmores

o Exhalay
contrae el

o Elabdomen estdmago

se levanta

A
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T: Ahora que ya sabemos como realizar el ejercicio pasaremos a medir nuestras

pulsaciones.

Ponemos el dedo indice y medio
de tu mano y ubicalos en tu
mufeca tratando de encontrar
la arteria radial y sentiremos
pequefios latidos, usaremos el
cronometro por 30 segundos y
lo multiplicamos por dos

N

El pulso se origina en el
corazén al bombear la
sangre al cuerpo.

0 Colocar una mano con
la palma hacia arriba.

(7

) [ )
\ — : -
\ A o
\ eria,
\ Adia)
\ / 4 0 Con las yemas de los dedos indice y

medio de |a otra mano, presionar
suavemente sobre la arteria radial
hasta sentir el pulso.

o Luego contar las pulsaciones durante 30
segundos y el resultado multiplicarlo por 2

La frecuencia cardiaca
normal en reposo es de 60
a 100 latidos por minuto

Ejemplo:
40 pulsaciones X 2 = 80 pulsaciones por minuto

Fuente FEDERACION CARDIOLOGICA ARGENTINA CLARIN

T: Ahora pasaremos a medir nuestras pulsaciones durante 30 segundos y luego lo

multiplicaremos por 2.

P: Esta bien

T: ¢ Cuéntas pulsaciones tienes?

P: Tengo en total 74

T: Intentaremos disminuir esas pulsaciones. Aunque nos encontramos relajadas.
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P: bien.

PASO 2

Tomar nuestro pulso y Expulsar el aire PASO 4

asignarle un valor a lentamente por un ~ -

nuestra ansiedad (usa), Respirar  profunda vy periodo de 6 segundos y se realiza la toma de sus

ponernos comodos. lentamente y retener el volver a repetir después pulsaciones y se le asigna
aire por un periodo de 6 de 4 0 6 segundos un valor a su nivel de
segundos ansiedad

PASO 1 PASO 3

—

P: Esta bien.
(Ejercicios de respiracion **)

T: mediremos nuevamente las pulsaciones.

ETAPA 1
PULSACIONES PULSACIONES
INICIALES
FINALES
Ejercicio 1
USAs 3/10 5/10
PPM 74 85

T: tus pulsaciones han aumentado, ¢como te has sentido?

P: me ha dado mucha risa, creo que por eso no lo hice bien.

T: podria ser, ahora intentemos no reirnos y concentrarnos. ¢esta bien?, ya te

ensefié como medimos el pulso, te toca a ti.

P: (mide).

T: ¢ cuanto contamos?
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P: en total 74 nuevamente.

T: bien ahora realiza el ejercicio sola.

P: (Ejercicios de respiracion **)

T: ¢ Cuantos pulsaciones tenemos?

P: tenemos 67. jfunciono!

T: si, como vemos ya lo hiciste mas tranquila y te has relajado.

ETAPA 2
PULSACIONES PULSACIONES
INICIALES
FINALES
Ejercicio 1 S
Ejercicio 2
USAs 5/10 3/10
PPM 85 67

P: Me siento muy relajada, me ha dado suefio (bosteza).
T: podriamos practicarlo antes de dormir y cuando lo necesites.
P: Si, doctora, lo hare. Mas cuando debo exponer.

T: Por eso vamos a dejar una tarea, vas a realizar lo mismo en casa ya que la
préoxima sesién lo haras tu sola. Debes hacerlo sentada o semisentada pero no

mientras ya estés acostada en tu cama justo antes de dormir. Recuérdalo.
P: Esta bien.
T: ¢ Qué opinas de esta sesion?

P: me va a servir mucho.
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T: me parece muy bien que te agraden, por ahora ya hemos terminado nuestra

sesion.

P: Muchas gracias.

Conclusioén:

Se alcanzaron los objetivos planteados.

SESION #7 --- 12 de enero del 2019

Objetivos de la sesion:
e Lograr que la paciente modifique sus pensamientos disfuncionales por otros
mas flexibles, objetivos y racionales.
Técnicas:

e Reestructuracion cognitiva.

Estrategias:

e Retroalimentacion

Descripcion de la sesion:

T: Buenas tardes Priscila, ¢ COmo has estado?
P: Bien, doctora.
T: qué bueno que te veo con falda, hace mucho calor ya quisiera yo estar tan

fresca como tu.
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P: si, ya me animé a ponerme falda.

T: eso esta muy bien, vamos por buen camino.

P: si doctora, ya me siento mucho mejor conmigo misma y ya no tengo

pensamientos malos.

T: excelente, recuerdas lo que hablamos la sesion pasada con respecto a la

belleza.

P: si, quedamos que la belleza era relativa, abstracta y dependia del concepto

gue tiene cada persona.

T: exacto, ¢y que me dijiste td con respecto a tu belleza?

P: gue me sentia fea.

T: te sentias fea, vemos que vamos mejorando. Ahora estableceremos
porcentajes para ver qué tan fea nos sentimos en el dia y en que ocasiones nos

sentimos bonitas.

P: esta bien.

T: ¢en qué momento del dia tu te sientes fea?

P: cuando me levanto de dormir y me miro en el espejo.

P: cuanto de porcentaje de fealdad le asignas.

P: si, no me siento tan fea, esta bien 2%

Momento Porcentaje de fealdad

e Al levantarme e 2%
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T: Continuemos ¢ durante el dia en que momentos nos sentimos bonitas?

P: cuando ya me peino y me cambio. Creo que la mayor parte del dia. vamos a

poner 80% porgue no es durante todo el dia.
T: si esté bien.

Momento Porcentaje de belleza

e La mayor parte del dia o 80%

T: ahora viene la pregunta pues nos falta un 18%, entonces te pregunto ¢Ddnde

esta?, ¢en qué situaciones nos sentimos fea?

P: pues cuando veo mi papada, cuando veo la marquita en mi nariz y cuando me

sale acné.

Momento Porcentaje de fealdad

e Ver lamarcade mi nariz. e 18%
e Ver mi papada.
e Cuando me sale acné.

T: entonces vemos que el 80% del dia te sientes méas bonita que fea. Ahora tu dime
¢qué opinas?, segun tu punto de vista, y los porcentajes asignados, las evidencias

demuestran que... jeres bonita o fea?
P: (sonrisas) Bonita, soy bonita.

T: podemos ver que todo lo manifestado por ti apuntan a la respuesta de que tu
eres bonita. jTu ya lo has dicho! Ahora hablaremos de ese 18% que nos afecta.

¢, Tu crees que eres la Unica persona que tiene papada?
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P: no, la sesion pasada me dijo que la mayoria de personas tenian papada, pero

no todas las personas tienen una marca en la nariz por la varicela.

T: bueno, no todas las personas tienen una marca en la nariz por la varicela, pero
algunos la tienen en otra parte del rostro, por ejemplo, mi hermano tiene una marca

al lado del ojo, debido a la varicela. ¢ eres la Gnica con una marca? (sonrisas)

P: pensé que si, no sabia que otros también tenian marcas.

T: y saber esto ¢ COmo te hace sentir?

P: mas tranquila, pensé gue era la Unica.

T: a ver ahora dime: ¢ Cuando consideras que una nariz es fea?

P: cuando tienen una nariz grande o en forma encorvada.

T: ¢tu dirias entonces que tu nariz es fea?

P: ah, no mi nariz no es fea, solo tiene una marquita que quiza se borre.

T: exacto, entonces estas afirmado que tu nariz es bonita.

P: si, ahora veo que si, no lo habia visto desde ese punto. Mi nariz no es nada fea

(sonrisas)

T: ves Priscila como vemos estas comprobando tu sola que lo que observas y te

genera malestar es debido a tus pensamientos.

P: si doctora.

T: ahora dime ¢ consideras que eres la Unica persona que tiene acné?

P: a pues pensandolo bien no, la mayoria de adolescentes tienen acné y es algo

pasajero.
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T. exacto, no eres la Unica, ¢(Como te hace sentir saber que no eres la Unica

persona que pasa por esta situacion?

P: mas tranquila, ahora ya me siento satisfecha conmigo, no tengo fundamentos
para decirte que soy fea, entonces por ldgica no lo soy. (sonrisas) es algo que no

pensé decir, me siento mejor.

T: la légica como ta lo has dicho nos dice que eres bonita. Ahora te mostrare
algunas imagenes, qué opinas de esta imagen numero 1 ¢es bonita o fea para ti?

Ponle porcentajes

IMAGEN #1

P: es bonita, aunque no tan bonita porque sus labios son muy delgados y no me

gustan. 80% bonita

T: ahora dime, en esta segunda imagen, ¢,son bonitas o feas para ti? 70 % fea
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IMAGEN #2

P: (risas) no son tan bonitas, feas se podria decir.

T: por ultimo, esta imagen, ¢es bonita o fea para ti?

IMAGEN #3

P: es bonita, aunque no estan bonita como la primera, diria que es normal. 75%

bonita

T: ahora dime de estas tres imagenes, ¢,con cual te identificarias?
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P: viendo estas imagenes yo me pondria 70% bonita. Asi que me identifico con la

tercera, no soy super bonita ni mucho menos muy fea. Soy normal, soy bonita.

T: ¢y eso como te hace sentir?

P: bien, ya que ahora sé que soy bonita, no seré como la primera, pero soy bonita.

T: muy bien Priscila podemos ver entonces que el gusto es relativo, es abstracto
como ya habiamos quedado, lo que es bonito para ti, quiza no lo sea para mi y
viceversa, es depende la persona y su concepto de belleza, entonces no debemos
guiarnos por el resto, debemos sentirnos comodos y tranquilos con nosotros. y por

altimo te mostrare esta imagen.
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T: podemos ver que no todas al levantarnos, nos levantamos arregladas. Vemos

aqui claramente que al levantarse es un rostro diferente. jno eres la Unica! (risas)

P: si doctora ya lo entendi, y me siento mas aliviada y comoda conmigo misma, ya
no pensare gque soy fea. Y si lo pienso buscare la evidencia para saber si lo que

pienso es cierto o no.

T: me parece muy bien, hemos avanzado muy bien las sesiones, me alegra que ya

estemos mucho mejor.

P: si doctora, gracias a usted he cambiado demasiado, diria que ahora pienso de

manera mas sana.

T: perfecto, todos los dias practica todo lo que hemos aprendido, jtu puedes!, ahora

practicaremos el ejercicio de respiracion como lo habia mencionado.

P: si doctora. (realiza el ejercicio)

T: muy bien Priscila veo que estas practicando, eso es muy bueno.

P: Gracias, doctora.

Conclusioén:

Se lograron los objetivos planificados.
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Sesion #9 --- 15 de enero del 2019

Objetivos de la sesion

e Entrenar a la paciente en Solucion de Problemas como estrategia de afronte
a las probables dificultades que su entorno le genere.
Técnicas
e Psicoeducacion

e Solucién de Problemas

Descripcion de la sesidn

T: buenas tardes Priscila ¢ Como estas?

P: bien doctora.

T: eso me alegra. ¢, Como nos va con lo aprendido en las sesiones anteriores?

P: si doctora, por ejemplo: ayer hable con mis primos de manera asertiva para que
pudieran por favor ayudar a mi abuela con las cosas de la casa, ya que ella esta

muy viejita y no puede sola, mis primos no ayudan en nada.

T: ¢y como te fue?
P: pues no me hicieron caso porque son desconsiderados pero mi tia me felicitd

por querer ayudar a mi abuela.

T: me parece muy bien que quieras ayudar a tu abuela, pero cuéntame ¢Como te
expresaste? ¢ Como fue tu tono de voz? ¢ tu mirada?

P: Busque ser asertiva como lo usted lo menciond, mi tono de voz fue firme y mi
voz no vacilo, mi mirada fue directa y segura, con una postura relajada y escuche

las opiniones de los demas y también di las mias, Aunque no funcioné6 me puso
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triste que ellos no sean conscientes de las cosas, pero sé que al menos intenté

ayudar, aunque no fue como esperaba, sé que no es mi culpa.

T: a veces las cosas no se dan como queremaos y eso nos suele frustrar, pero, no

por eso debemos sentirnos culpables y dejar de comunicarnos asertivamente, que

no funcione en este caso es problema de las personas que no quieren entender.

P: Ahora lo sé doctora.

T: Bueno Priscila, ya estamos llegando al final del proceso psicoterapéutico y hoy

vamos a trabajar lo que se denomina Solucién de Problemas, con la finalidad de

gue puedas resolver exitosamente toda situacion que pueda ocurrir en el futuro y

que pueda ocasionarte dificultades. Comenzaremos definiendo que es un

problema.

UN PROBLEMA ES EL FRACASO DE
CONSEGUIR UNA EFICAZ FORMA
DE SOLUCION A ALGUN TIPO DE

SITUACION

Problema

T: Mediante esta técnica se llegara a buscar varias alternativas de solucion para

resolver un determinado problema, evaluando cual es la mas adecuada a traves de

las ventajas y desventajas de cada alternativa. Todo ello se realiza a través de una

serie de pasos.

4 )

DEFINIR EL PROBLEMA
Identificar cual es Ila
situacion problematica, se
describiendo donde,
cuando, como y porque
suscita

/BUSCAR ALTERNATIVAS DE\
SOLUCION

Considerar todas las posibles
soluciones, desde lo mas
simple hasta lo mas complejo,
desde lo posible hasta lo que

- /

nos parece imposible

- /
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PASO 3

/EVALUAR

ALTERNATIVAS
SOLUCION

Evaluar las ventajas

tenga mas beneficios

\menos inconvenientes

LAS\

DE

Y

desventajas de cada
alternativa y escoger la que

y

J




PASO 4

EVALUACION DE RESULTADOS
Si son satisfactorios, sabremos
ELEGIR LAS que tomamos la decision correcta, y si
SOLUCIONES
MAS
ADECUADASY

LLEVARLAS A

son negativos entonces volveremos a
evaluar nara escoger otra alternativa.

T: ahora Priscila ¢tenemos alguna duda?
P: no, todo esté claro.
T: bien, entonces dime alguna situacion que tu consideras un problema.

P: Bueno, como le habia comentado, en casa soy la Unica a la que mandan a

comprar en las mafianas y eso para mi es muy molesto.

T: Entonces pasaremos a analizar el problema.

PROBLEMA: Ir a comprar por las mafianas porque a pesar de haber
varias personas para ir todas las veces voy yo.

e Hablar con mi abuela para que les diga a otros parair.
e Decirle ami abuelaqueyanoiré
e Decirle a mi abuela que vayan dejando un dia

ALTERNATIVAS VENTAJAS DESVENTAJAS
Hablar con mi abuela Podria expresarle mi
para que les diga a incomodidad y me Mi abuela se
otros parair. sentiria escuchada sorprenderia de mi
reaccion
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Decirle a mi abuela que Ya no tendria que, Mi abuela sentiria que

yano iré. preocuparme por desobedezco sus
arreglarme para ir a ordenes.
comprar. No habria quién vaya a
comprar porque ellos no
obedecen.

Decirle a mi abuela que Aun estaria apoyando Los demas no
iré dejando un dia a mi abuela, pero apoyarian, esperan que

también los demas todo esté listo.

tendrian que apoyar.

T: Bien Priscila, como observas en el cuadro, todas las alternativas de solucién
tienen ventajas y desventajas ya que no existe la solucidn perfecta, pero si la que

mejor se adapte a nuestros intereses. ¢tu deseas realmente sentirte tranquila?

P: Si, deseo expresarme y que me tomen en cuenta, pero no quiero que mi abuela

se sienta mal.

T: Entonces si eso es lo que realmente quieres, ¢ cual te parece que es la alternativa

que mejor se adapta a ese interés?

P: Creo que seria bueno que hable con mi abuela y le exprese lo que deseo.

T. Eso seria adecuado, pero como sabes eso trae consecuencias como que tu

abuela se sorprenda por tu reaccion.

P: Es cierto, pero no seria tan malo, quizd no pase nada malo. Al menos me

escucharia y sabria mi incomodidad.

T: Muy bien Priscila, al tomar una decision sucede que debemos disfrutar las
ventajas que te trae y asumir con responsabilidad las desventajas, es decir, es
mejor ser responsables de nuestros propios actos en el presente y siempre recordar

gue cada acto o decision que tomemos hoy traera consecuencias en el futuro.
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P: Si, he tomado la decision de hablar con mi abuela.

T: Es muy bueno que lo entiendas y lo apliques de ahora en adelante

@ SOLUCION

Hablar con mi abuela para que les diga a otros parair.

T: ahora debes poner en practica lo que hemos aprendido hoy y la préxima y Ultima
sesion veremos coOmo hemos practicado esto y la mejora obtenida gracias a la

psicoterapia.
P: gracias, doctora me siento mucho mejor y practicare la solucién de problemas.
Conclusién

Se lograron los objetivos planteados para la sesion.

SESION #10 --- 19 de enero del 2019

Objetivos de la sesion

e Entrenar a la paciente en Solucion de Problemas como estrategia de afronte

a las probables dificultades que su entorno le genere.

Técnicas:
e Dialogo Expositivo.
e psicoeducacion

e Role playing

Desarrollo de la sesidn:
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T: buenas tardes Priscila. ¢ Cémo te va?

P: buenas tardes

T: hoy te veo muy contenta ¢,es por algo en especial?

P: si, estoy aprendiendo a tocar el ukelele y me va muy bien, estoy pensando luego
en tocar guitarra, eso me tiene muy contenta porque ya realizo mis actividades con
normalidad.

T: eso me alegra Priscila y ¢a qué crees que se deba el cambio?

P: pues a todo lo que me ha ensefiado, tengo otra manera de ver las cosas y me
agrada sentirme mejor.

T: eso es buen y has estado practicando lo que aprendiste la sesion anterior.

P: si, traje ejemplos.

T: muy bien, primero dime los pasos de la solucidon de problemas.

P: PASOS

DEFINIR EL PROBLEMA

BUSCAR ALTERNATIVAS DE SOLUCION

EVALUAR LAS ALTERNATIVAS DE SOLUCION

ELEGIR LAS SOLUCIONES MAS ADECUADAS Y
LLEVARLAS A CABO

e EVALUACION DE RESULTADOS

T: ahora vamos a colocar los ejemplos, dime alguna situacion que consideres que

es para ti un problema.

PROBLEMA: hacer grupo con mis amigas y yo hacer todo el trabajo.
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e Negarme a hacer grupo con ellas y buscar otras
compaiieras.

Comunicar mi malestar

e No hacer grupo y trabajar sola

P: ahora cuales son las alternativas.

T: las he estado pensado.

No tendria mucho Mis amigas se
trabajo que hacer sola molestarian y me
y expandiria mi grupo dejarian de hablar

de trabajo.

Me sentiria escuchada  Es posible que no me
y veria si toman mi hagan caso y me gane
opinién en cuenta, Si su enemistad
no me hacen caso me
retiré del grupo.

Demostraria mis Los profesores y
conocimientos sin alumnos quiza piensen
preocuparme por el gue busco sentirme
grupo superior o algo asi.

T: ¢ Cual crees que seria la mejor solucion a tu problema?

9

SOLUCION

Comunicar mi malestar

T: ¢ Qué nos hemos dado cuenta al evaluar las alternativas de solucion?

P: que no necesariamente una solucion tiene solo ventajas pues también tiene
consecuencias que se deben asumir porque es lo mejor para uno. Si mis amigas

no me hacen caso y siguen dejandome todo el trabajo para mi ya no haré grupo
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con ellas a pesar de que me gane su enemistad. Al final yo soy la que trabajo y me

lleno de cosas que hacer y no tengo tiempo para estudiar y me perjudico.

T: como bien lo has dicho las consecuencias se deben asumir porque para eso
analizamos un problema y ya sabemos que es lo que podria causar nuestra
decision. Una vez que tomes la solucion luego evallas los resultados y analizas

gue es lo que debes hacer en otra ocasion.

P: si lo entendi bien.

T: ahora pongamos en una situacion futura que podria suceder como también no.

¢, Qué problema futuro crees tu que podrias tener?

P: ah, en el futuro. Pongamos la situacion que ya sucedio y que quiza suceda otra

vez porque la gente a veces es mala.

T: ¢a ver cual sera?

P: PROBLEMA: que una persona desconocida me llame gorda

e Ignorarlo
e Hablar con esta personay decirle que cual es su motivo para
decir un comentario ofensivo.

T: oh ya veo, ahora analicemos.

ALTERNATIVAS VENTAJAS DESVENTAJAS
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Le demostraria que su  No sabria el porqué de

comentario no me Su comentario
Ignorarlo importa
Hablar con esta Sabria el motivo de su  Quiza no me responda

persona y decirle que comentarioy le haria
cual es su motivo para saber mi opinion con
decir un comentario respecto a su persona
ofensivo.

T: ¢ cudl seria la mejor solucion para ti?
P:

SOLUCION

Hablar con esta persona y decirle que cual es su motivo para decir un
comentario ofensivo.

T: ¢, Como te haria sentir esa solucién?

P: mas tranquila porque conoceria el motivo de su comentario, quizé a €l lo tratan
asi y busca desquitarse conmigo y si no responde le diria que: “si no tiene algo

bueno que decir es mejor que no comente.”

T: me parece muy bien esa manera sana de pensar, estamos cambiando nuestro

pensamiento por uno mas adaptativo.

P: si, la primera vez ese comentario me agarr6 desprevenida y con todo lo que
atravesaba en el colegio o en casa, como esos comentario y actitudes que no me

agradaban, todo se juntd. Pero ahora ya me siento mejor.

T: es bueno que estés preparada para futuras situacion y asi prevenir recaidas.
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P: si doctora, lo tengo muy en cuenta.

T: bien ahora hemos acabado esta sesion. La préxima me comentaras sobre una

situacion problematica que pasaste y como la solucionaste.

P: muy bien.

Conclusion

Se lograron los objetivos planteados para la sesion.

Sesidn #11--- 22 de enero del 2019

Objetivos de la sesion

e Entrenar a la paciente en Solucion de Problemas para asi aprender a
responder adecuadamente al medio en el que se encuentre.
Técnicas
e Psicoeducacion
e Solucion de Problemas

Estrategia

e Feedback

Descripcion de la sesion

T: buenas tardes Priscila, cuéntame ¢como estas el dia de hoy? Te veo muy
contenta.

P: bien doctora, es que me compraron mi ukelele.

T: perfecto.

P: si, ademas me siento mas comoda con mi cuerpo.

T: ¢cOmo asi?
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P: ayer sali con mi tia y me puse short y estuve asi casi todo el dia, prenda que
antes no hubiera usado por muchas horas, porque no me sentia bien ni atractiva,
pero ayer solo me lo puse y me senti muy bien.

T: veo que hoy usas falda también.

P: si, me siento muy cdmoda y contenta por los logros.

T: muy bien Priscila, te ves muy hermosa asi.

P: gracias (risas)

T: ahora cuéntame ¢,como va el diario ya que veo que lo tienes en mano?

P: bien, queria mostrarle lo que escribi para usted.
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P: escribi todo lo aprendido en las sesiones, ya que me siento muy agradecida con
usted y lo que me ha ensefado.

T: gracias Priscila, veo que hemos aprendido muy bien.

P: si doctora. También puse en practica la solucién de problemas y me ha ido muy
bien

T: bien a ver explicame ¢ cuales eran los pasos para la solucion de problemas?

P:

e DEFINIR EL PROBLEMA
e BUSCAR ALTERNATIVAS DE SOLUCION

e EVALUAR LAS ALTERNATIVAS DE SOLUCION

e ELEGIR LAS SOLUCIONES MAS ADECUADAS Y LLEVARLAS A
CABO

e EVALUACION DE RESULTADOS

T: ahora dame tu ejemplo ‘

PROBLEMA: mi hermana me pidi6 dinero
e Negarme
e Prestarle
e Darle solo un poco de lo que me pide

Tendria dinero para
comprar mi ukelele que  Perderia el dinero que

guiero comprarme necesito para
hace tiempo comprarme mi ukelele
Mi hermana se
molestaria



Mi hermana me querria No tendria el dinero que

mas necesito.
Mi hermana estaria De igual manera me
contenta faltaria dinero para mi
ukelele.
T Negarme.

Excelente Priscila ¢, cOmo te sentiste realizando estos pasos?

P: bien, ya que analicé todo paso a paso en poco tiempo, decidi lo correcto porque
ella se gasta su dinero comiendo y no era justo que yo no pueda comprarme cosas

que me gustan por darle a ella.

T: como vimos toda decisidn tiene consecuencias ¢ qué dificultades tuviste con esta

decision? ¢ Cual seria la evaluacion de los resultados?

P: mi hermana se molesto6 y dijo que no me hablaria, pero ya no es mi culpa, el

dinero es mio.

T: bien Priscila y como vemos al final si lograste comprarte el ukelele.

P: si, porque si le hubiera dado el dinero ya no lo hubiera comprado.

T: debemos seguir practicando para que podamos tomar decisiones adecuadas de

manera precisa y rapida cada dia.
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P: si doctora, gracias.
T: ¢alguna duda?
P: no doctora.

T: bien entonces acompafame a sacar la siguiente cita en 15 dias donde realizare

el seguimiento correspondiente para ver tu mejoria.
P: gracias.

T: realmente has mejorado y tu misma lo has expresado en cada sesidn, te felicito

por tus logros y espero verte como siempre puntual la préxima sesion.

Conclusion
Se lograron los objetivos planteados para la sesion.

SESION #12 Seguimiento 1 --- 06 de febrero del 2019

Objetivos de la sesion:

¢ Realizar el seguimiento, asi como aplicar pruebas psicométricas afectivas y
emotivas con la finalidad de realizar el post- test y ver la evolucién de los

sintomas.

Técnicas:

» Retroalimentacion
Instrumentos:
. Cuestionario de depresion Infantil

. Lista de chequeo de Ansiedad en nifios

Descripcion de la sesién

T: buenas tardes Priscila ¢ como has estado? Al tiempo que nos vemos.

147



P: si doctora me alegra verla, todo ha estado muy bien.
T: ¢ Como va tu estado de animo?

P: de maravilla doctora, ya no me siento triste ni deprimida, no tengo pensamientos
malos, ya no me siento culpable por las discusiones con mi hermana entendi que
ella es la que se enoja sola, he puesto en practica todo lo que me ha recomendado,
he podido cambiar mi pensamiento, teniendo una mejor emocién y conducta como
usted dijo, aunque hay situaciones que siento que no puedo afrontar y pienso

detenidamente y no me afecta tanto.
T: ¢ Como que situaciones?

P: ya son cosas que escapan de mi, por ejemplo, cuando mi tia se enoja porque la
casa no esta limpia y empieza a gritarnos a todos, ella no razona y no es mi culpa,

asi que me calmo y me voy educadamente.

T: me parece muy bien que pongamos en practica todo lo que hemos trabajado y

como vamos con la solucién de problemas.

P: bien doctora, ahora cada vez que sucede algo por mas minimo que sea pienso
en lo que podria hacer y si realmente es un problema. Ya se viene el colegio y estoy
nerviosa y a la vez emocionada porque podre tener nuevos amigos y practicar la

comunicacién asertiva que me ensefio.
T: oh ya empiezan tus clases ¢ Como crees que te ira?

P: creo que bien, estoy mas segura de mi misma y considero que lo que mis
comparfieros digan no me afectara, este afio planeo nuevamente sacar el primer

puesto y ya empezar a prepararme para la universidad.
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T: y cOmo van tus pasatiempos.

P: bien ahora realizo mas ejercicio, salgo a correr con mi hermanay si ella no puede
0 peleamos salgo sola, ya no tengo miedo, también practico mi ukelele porque

luego quiero tocar guitarra o aprender a cantar.

T: te veo mas motivada. Eso es demasiado bueno. Tienes 14 afios, eres buena
alumna y una excelente persona y todo lo que te propongas lo lograras, para eso

debemos pensar en positivo y afrontar los problemas que se nos presenten.

P: si, entendi que la tristeza es normal siempre y cuando sea pasajera porque
obviamente hay cosas que nos ponen tristes, pero estamos en la capacidad de salir

adelante, como yo ahora que ya no me siento triste.

T: exacto Priscila ¢y que de nuevo has hecho estas semanas?

P: Fui a comprar ropa antes de irme a Tarapoto.

T: ¢ Qué tipo de prendas compramos? (risas)

P: (risas) aunque parezca increible compre algunos shorts, faldas y polos. Ahora
me siento mejor y mi abuela apoy6é mi decision, ella estd contenta con mi cambio

ahora dice que me veo mas madura.

T: (risas) bien, eso estd muy bien de vez en cuando debemos cambiar nuestro

guarda ropa.

P: si, ahora lo hare buscare prendas que vayan bien con mi figura y que no me

hagan ver tan nifia.

T: dime ¢ Como vamos con el ejercicio de respiracion?
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P: lo practico antes de dormir cuando no hay bulla para poder concentrarme mejor

y me da mucho suefio, me hace sentir tranquila y duermo como un bebé.

T: bien realiza el ejercicio, quiero ver como estamos respirando.

P: esta bien. (realiza el ejercicio).

T: muy bien veo que ya encuentras mas rapido el pulso.

P: si, como usted dice, la practica hace al maestro. (risas).

T: perfecto Priscila (risas), hemos acabado la terapia veo que todo ha estado muy
bien, eres una persona capaz y muy inteligente, has sido muy puntual y dedicada,
me alegra mucho que ambas hemos cumplido con los acuerdos y hemos hecho de

esta terapia muy efectiva, te deseo lo mejor en esta nueva etapa.

P: gracias doctora me voy feliz por todo lo ayudado, me motivo a seguir adelante y
a buscar nuevas cosas como lo del ukelele o hacer ejercicios, son cosas que veia
dificil pero ahora lo hago, aunque recién aprendo lo del ukelele sé que lo hare mejor

con la practica.

T: Es cierto la préactica hace al maestro.

Finalmente, se aplicé el Cuestionario de Depresion Infantil (CDI) y Lista de chequeo

de Ansiedad en nifos.

Conclusion

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, se trabajé sobre el

mantenimiento de los cambios logrados en el proceso de intervencion y finalmente
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se evalud el estado actual de la paciente para dar por concluido el proceso

psicoterapéutico. Los resultados de las pruebas

disminucién de los sintomas depresivos y ansiosos.

SESION #13 seguimiento 2 --- 06 de marzo del 2019

Obijetivos de la sesion:

e Realizar el seguimiento.
Técnicas:
> Retroalimentacion

Descripcion de la sesién

T: Buenas tardes Priscila ¢ CoOmo estas?

P: bien, justo queria hablar con usted.

T: oh, ¢sobre qué?

administradas arrojaron

P: pues queria comentarle como me habia ido, ya ingresé al colegio y me va mejor

con mis amistades, hasta hay un chico que me gusta.

T: un chico que te gusta, ¢.es alumno nuevo?

P: si, esta en mi salon, es inteligente y atractivo.

T: ¢ya han hablado?

P: la otra vez quise hablarle, pero me sonroje y me senti un poco ansiosa, pero me

acorde de sus palabras y me anime a hablarle, aunque aun sentia nervios, €l me

hablo y conversamos sobre una tarea, me senti feliz, antes no hubiera sabido que

hacer.
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T: es muy bueno escuchar eso, comprobaste que no sucederia algo malo. ¢Eso

cOmo te hizo sentir?

P: muy bien, al inicio pensé que él no queria hablarme, pero me mostré segura y
amigable, pensando que no iba a pasar nada malo. Y funciond. Ahora hablamos

mas seguido.
T: bien, es algo muy bueno para ti.
P: si eso queria contarle, las cosas estan mejorando ya no veo todo negativo.

T: Cuéntame, ¢en qué medida crees que tu situacién ha cambiado con respecto a

como estabas al inicio de la terapia?

P: pues estoy mucho mas estable en cuando a mi animo, ya no estoy irritable, me
siento feliz, hago actividades que me gustan como tocar el ukelele, ejercicios, salgo
a correr con mi mascota, duermo mejor, aunque a veces por trabajos duermo tarde,
lo hago mas tranquila; mi alimentacién es mas balanceada, busco tutoriales en
internet para conocer de temas actuales; mi manera de vestir es mas acorde a mi
edad y me veo bien; no tengo miedo de usar falda, los comentarios sobre mi figura

no me afectan porgque sé que pronto bajaré de peso y aparte sigo siendo bonita.

T: hemos avanzado mucho, me alegra que hayas puesto de tu parte para mejorar

cada dia. ¢ Y al iniciar la terapia como te sentias?

P: pues mal, estaba muy triste porque creia que mi situacibn no cambiaria y
empeoraria, lloraba algunas noches pensando en que era gorda y fea, tenia mas
suefo, hasta queria comer mas, realizaba actividades que me agradaban de vez

en cuando, porque tenia miedo de que se burlen de mi, no usaba prendas cortas
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por mas que hacia sol, no queria participar en clase porque no queria pararme y

gue me vieran.
T: Cuéntame que aprendimos desde un inicio.

P: a ver, primero aprendi que era lo que me estaba pasando, me explicaste que era
la depresion y las consecuencias; no recuerdo el orden, pero también hablamos de
mis virtudes y defectos, me ensefiaste la solucion de problemas, la comunicacion
asertiva; la respiracion con el diafragma, aprendi a debatir mis pensamientos,
también se ordenar mis actividades y usar un diario para escribir mis cosas

positivas. Ah y que mis pensamientos son los que me afectan y no la situacion.

T: muy bien, no te olvides de la relacion: situacion, pensamiento, emocién conducta,

para poder tener pensamientos mas sanos.

P: si, eso lo tengo claro.

T: perfecto, hemos acabado por el dia de hoy.

P: gracias, ya estaré comunicandole como me va.

T: estaremos en contacto.

Conclusion:
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Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues se verifico que la
paciente se ha mantenido estable emocionalmente y se evidencia remision total

de sus sintomas

SESION # 14 seguimiento 3 --- 08 de junio del 2019

Obijetivos de la sesion:

¢ Realizar el seguimiento.

Técnicas:

» Retroalimentacion

Descripcion de la sesion

T: Buenas tardes Priscila ¢ Como estas?
P: bien, estudiando bastante.
T: como te ha ido en estos meses.

P: muy bien, en el colegio nos estan dejando proyectos y la semana es muy
agotadora, la préxima semana tengo un debate sobre la legalizacién de la
marihuana, me ha tocado estar a favor. Me pone un poco ansiosa esta situacion
porque mi voz por microfono se distorsiona un poco, pero estoy confiada de mi

discurso.

T: perfecto, la seguridad, ante todo. ¢y como te sientes al tener que exponer el

publico?

P: ahora bien, pues les puedo demostrar mi conocimiento. Antes no me hubiera

gustado patrticipar, pero ahora soy la primera en levantar la mano para anotarme.
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T: eso es muy bueno. Y con respecto a la tltima sesion que tuvimos, ¢ ha cambiado

algo?

P: no, me siento igual, mas tranquila, segura de mi misma, de mi cuerpo, sigo
aprendiendo, pero ya no me cuesta expresarme, me siento cada vez mejor y

disfruto de mi etapa de adolescente, hasta mi abuelita ya me deja salir un poco

s

mas.

T: entonces podemos decir que la terapia te ha ayudado o crees que es otra cosa.

P: obviamente la terapia, todas las técnicas y su comprensiéon han ayudado a mi

mejoria, antes ni sabia que era la depresion y le doy las gracias.

T: de nada Priscila me alegra haberte ayudado y sabes que puedes comunicarte

conmigo cuando surja un problema que escapan de tus manos.

P: si doctora, yo la contactaré.

T: muy bien, hemos acabado por hoy.

Conclusion:

Se lograron lo objetivos planteados para la sesion, pues se verificé que la
paciente se ha mantenido estable emocionalmente y se evidencia remision total

de sus sintomas
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CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1 A criterio de la Paciente

La paciente al culminar las sesiones de tratamiento refiere sentirse mucho mejor
que al inicio de la terapia, expresa haber observado cambios en cuanto al aumento
de su valia personal llegando a sentirse a gusto con su cuerpo Yy rostro, dandole
menos importancia a los comentarios negativos sobre su figura, asi también
manifiesta sentir mas confianza en si misma lo cual le facilita la toma de decisiones
y menciona que se han incrementado sus habilidades sociales. Por otro lado, refiere
que su estado de &nimo es estable y ya no se siente triste ni irritable, de la misma
manera, su funcionalidad ha aumentado logrando realizar mas actividades

deportivas y artisticas lo cual ahora ha llegado a disfrutar.

4.2 A criterio de los Familiares

Los comentarios o valoraciones efectuadas por los familiares respecto al
tratamiento se han recogido de manera indirecta a la paciente. La abuela refiere
verla mas alegre, realizando actividades diarias como tocar instrumentos, pintar y
salir a correr. por otro lado, también ha notado cambios en su manera de vestir
llegando a usar mas seguido faldas, prendas que antes no solia usar. Asi también

menciona que la manera de expresarse de Priscila es mas acertada y calmada.
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4.3 Criterio Clinico

En cuanto al criterio clinico podemos observar mejoras significativas con respecto

a.

o Disminucién considerable de los sintomas negativos como la tristeza,
disminucién de la valia y del placer, irritabilidad, culpabilidad, falta de
decision, entre otros

e Se puede evidenciar un aumento de la funcionalidad de la paciente respecto
del inicio del tratamiento en donde se ha logrado un incremento de las
actividades diarias aumentando su disfrute.

« La paciente ha alcanzado un incremento en sus habilidades sociales
logrando comunicarse de manera asertiva.

« Finalmente, la paciente ha sido capaz de incorporar habilidades o estrategias
de afrontamiento de manera eficaz en su vida diaria hacia el final del

tratamiento de manera efectiva.

4.4 Criterio Psicométrico
Pre test

o En el Cuestionario de depresion Infantil, la paciente obtiene un puntaje de
16, que lo ubica en la categoria de depresion Leve.

o Enla Lista de chequeo de Ansiedad en nifios, la paciente obtuvo un puntaje
de 19, que la ubica en una categoria moderada, sin embargo, a criterio

clinico evidencia ansiedad leve.
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Post test

« En el Cuestionario de depresion Infantil, la paciente obtiene un puntaje de 8,
respecto a lo cual no se evidencia indicadores que sugieran algin cuadro
clinico en el &rea afectiva.

« Enla Lista de chequeo de Ansiedad en nifios, la paciente obtuvo un puntaje
de 07, lo cual no se evidencia indicadores que sugieran algun cuadro clinico

en el area emotiva.

Gréfico 1. Puntajes obtenidos en el Cuestionario de depresion Infantil

Cuestionario de Depresion Infantil
(CDI)
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16
14
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10

Pre-test Post-test
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Grafico 2. Lista de chequeo de Ansiedad en nifios

Lista de chequeo de Ansiedad en ninos
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Grafico 3. Comparacion de puntajes entre pruebas del Pre-Test vs. Post-Test
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CAPITULO V

5.1 Resumen

Paciente de sexo femenino, de 14 afios de edad acude al servicio de
psicologia refiriendo que a raiz de un comentario dado por un sefior que no
conocia, le dio a entender que estaba gorda, empezd a sentirse triste, decaida,
irritable, no disfrutaba de las cosas que antes le agradaban y no sabia afrontar
sus problemas, no tenia habilidades para interactuar con los demas, sentia que
tenia baja autoestima por las constantes criticas a su cuerpo, en casa de la
paciente también se suelen escuchar estos comentarios desagradables sobre
su peso lo que ocasionaba que la paciente se sintiera incomoda con su figura a

pesar que antes no ha tenido problemas con su peso anteriormente.

En clase le costaba participar porque pensaba que se reirian de lo que diria,
a pesar de que sabe que es inteligente. Por otro lado, en el colegio tiene
problemas con su mejor amiga porque siente que solo la utiliza para realizar
trabajos debido a que no comparte cosas como antes y la deja de lado. Ella se
considera una persona sensible y estudiosa, no piensa que sea poco inteligente,
pero pensaba que las personas la juzgan por su cuerpo y eso la hacia sentir

mal. Debido a esto a nivel social y personal se sentia afectada.

Se llevo a cabo el proceso de evaluacion utilizando técnicas de observacion

y entrevista psicologica; asi como, también, se aplicaron pruebas psicomeétricas
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con la finalidad de recabar informacion y conocer su situacion actual. Seguido
se realizo el diagnostico presentando a criterio clinico y psicométrico un episodio
depresivo leve. Asi mismo se realizd el andlisis funcional de las conductas
presentadas con el objetivo de establecer la relacién entre antecedentes y
consecuentes, tanto internos como externos de la misma. Asi también se
identificaron pensamientos automaticos, creencias intermedias y nucleares, los
componentes emocionales y fisiolégicos asociados a la sintomatologia. Para
poder elaborar un programa de intervencién psicoterapéutico en base al modelo
Cognitivo-Conductual, el cual tuvo una duracién de 14 sesiones de intervencion
psicoterapéutica y 3 sesiones de seguimiento; programadas 1 a 2 veces por

semana, por 45 minutos cada una.

Se comenzé el proceso con la explicacion de la probleméatica de la paciente
a través del modelo Cognitivo — Conductual, ensefidandole como nuestros
pensamientos influyen en nuestra manera de sentir y actuar, mostrando énfasis
en como los pensamientos que tenemos sobre nosotros mismos, del mundo y
del futuro influyen en nuestra vida diaria. Se recalco que la terapia consistia en
el cambio de pensamientos que resultan desadaptativos estableciendo la
relacion entre pensamiento, emocién y conducta. Por otro lado, se trabajo
técnicas de relajacion, como respiracion abdominal, asi mismo se realiz6 el
entrenamiento en la comunicacién asertiva y solucién de problemas con

prevencion de recaidas.

La paciente, en el desarrollo de las sesiones se mostro colaboradora.

Al término de las sesiones psicoterapéuticas, se revalué a la paciente,
obteniendo como resultado una mejoria a nivel afectivo, cognitivo y conductual.
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Por dltimo, se realizo tres sesiones de seguimiento, el primero a los 15 dias, el

segundo al mes, y el tercero a los tres meses.

Por otro lado, se vio pertinente dar de alta a la paciente puesto que se
observd una disminucion en la escala de depresion junto con una serie de
modificaciones cognitivas, la informacion agradable y positiva es retenida,
lograndose reestablecerse un balance mas positivo en cuanto a sus
pensamientos, es decir se logré restablecer una dialéctica entre un fondo de

pensamientos positivos y una minoria de pensamientos negativos.

En la actualidad la paciente obtuvo un cambio positivo en cuando la vision
negativa de si misma llegando a reforzar su valia personal mejorando asi su

estado afectivo.

5.2 Conclusiones

« En el Area de Afectividad, en el post-test, se evidencia disminucion
significativa de la sintomatologia depresiva, ubicandose la evaluada, segun
criterio clinico y psicométrico, dentro de la categoria “ausencia de
depresion”.

« En el Area Emocional, en el post-test, se evidencia la reduccion en el
componente de Ansiedad llegando a no tener manifestaciones.

« La paciente presenta mejoras significativas en cuanto a la calidad de sus
relaciones interpersonales a nivel familiar, personal y social.

« La paciente aprendio a integrar diversas técnicas, conocimientos y métodos

de afronte lo cual le permite enfrentar posibles futuras recaidas, asi como
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encontrar soluciones adecuadas a las exigencias de su medio familiar, social
y personal.

« La Psicoterapia trabajada en la paciente, basandose en el modelo Cognitivo-
Conductual, ha cumplido exitosamente todos los objetivos propuestos en el
disefio del plan de intervencion.

o Por tanto, segun el criterio clinico y psicométrico utilizados en el desarrollo
del presente estudio de caso, el episodio depresivo leve que presenta la
paciente se encuentra actualmente en remision luego de la intervencion

psicoterapéutica.
5.3. Recomendaciones

e Se recomienda realizar el seguimiento del mantenimiento de los cambios
instaurados por el proceso psicoterapéutico en la paciente, para monitorear

la remisién total del episodio depresivo leve y prevenir las recaidas.
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