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INTRODUCCIÓN  

 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (2018) “la depresión es un trastorno 

que afecta 300 millones de personas a nivel mundial contribuyendo a la carga global 

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

(p.1) 

Según 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 más a la mujer que al 

hombre llevándolos en situaciones extremas a cometer suicidio. 

El término “Depresión” denomina diversas condiciones emocionales abarcando 

desde tristeza o ánimo disminuido, hasta criterios de gravedad basados en síntomas 

psicológicos y fisiológicos que alteran la funcionalidad de las personas de varias 

formas. 

 Sin embargo, a diferencia de los adultos, este trastorno en niños o adolescentes 

no se muestra como un síntoma marcado que podemos identificar con facilidad, pues 

debido al proceso evolutivo en el cual aún se encuentran manifiestan alteraciones de 
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conduta, bajo rendimiento escolar o retraso en el desarrollo psicomotor llegando a 

generar dificultades en el diagnóstico. 

Es así que se consideró de suma importancia la elección del presente estudio de 

caso, que muestra el curso clínico de una paciente adolescente con episodio depresivo 

leve. 

La Psicoterapia en la que se basa esta investigación, se realiza bajo el modelo 

Cognitivo-Conductual; trabajando en base a la modificación de los pensamientos 

desadaptativos, que mantienen un estado depresivo.  

La Terapia Cognitivo-Conductual se basa en la modificación, mediante la fusión 

de técnicas cognitivas y conductuales de ciertas conductas disfuncionales, 

pensamientos y actitudes desadaptativas relacionados a eventos en particular, que 

tendrían un nexo con el origen de la sintomatología depresiva. (San Sebastián y 

Manzanero, 2012). Obteniendo mayor eficacia, proporcionándole es este caso al 

paciente con depresión técnicas y herramientas que le permiten afrontar sus 

dificultades y emociones de manera más 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 hará que manifieste pensamientos racionales y realistas que generen en la 

paciente un afrontamiento satisfactorio en las diferentes situaciones de su interacción 

social, con el fin de generar en ella una mejor adaptación personal y social. 
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Se inició el proceso psicoterapéutico con la psicoeducación teniendo la finalidad 

de explicar la problemática, reestructuración cognitiva, buscando modificar los 

pensamientos disfuncionales para adoptar nuevos estilos de pensamientos que le 

predispongan a un mejor desempeño personal y social. Así mismo se trabajará con 

técnicas de control de la ansiedad como la respiración diafragmática; además, se 

buscará fortalecer una visión positiva de sí misma; de igual manera, se realizará el 

entrenamiento en habilidades sociales para lograr un mejor desenvolvimiento en sus 

relaciones interpersonales basándonos en la comunicación asertiva. Por último, se 

considera importante realizar el entrenamiento de solución de problemas para evitar 

recaídas.  

El primer capítulo consta del marco teórico, sobre adolescencia y depresión.  

Como parte final, están los pilares, características y principios acerca de la Terapia 

Cognitiva-Conductual. Es así que, en el segundo capítulo, se encuentra la 

presentación del caso clínico. Por otro lado, el tercer capítulo está integrado por el 

programa de intervención terapéutica. El cuarto capítulo consiste en los resultados 

obtenidos y finalmente en el quinto capítulo se basa en el resumen, las conclusiones 

finales y las recomendaciones.   
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

1.1 Concepto de Adolescencia  

En el transcurso del desarrollo humano, se atraviesan diversos cambios 

biológicos, psicológicos y sociales, siendo uno de estos la adolescencia, una etapa 

crucial entre la niñez y la adultez en la que se suscitan alteraciones hormonales y 

fisiológicas que preparan al adolescente para asumir diversos roles y retos. La relación 

que establece con sus pares y adultos es de suma importancia ya que esto influye al 

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

Una etapa en la vida donde muchos autores refieren que somos más 

vulnerables, donde los factores protectores son fundamentales ante los diversos 

factores de riesgo. 

En la adolescencia se dan cambios, tanto a nivel físico como mental, es así que 

el cuerpo va adoptando una apariencia adulta, su manera de pensar es más abstracta 

y sus emociones son variables; así mismo, se genera lo que es la búsqueda por definir 

su identidad atravesando un proceso de autoafirmación. 

Por otro lado, según Aliño y Pineda (2002), existen diversas etapas en la vida 

las cuales presentan variadas características y cada vez más cambios. 
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1.2 Etapas del Desarrollo  

1.2.1 Adolescencia Temprana (Características) 

Inicio de los cambios de la pubertad, se caracteriza por el crecimiento y 

desarrollo corporal apresurado llegando a generar preocupación por los diversos 

cambios de naturaleza física, además se da el desarrollo de los caracteres sexuales 

secundarios que generan una gran curiosidad sexual; por otro lado, empieza la 

búsqueda de autonomía, independencia e intimidad, lo cual lleva al adolescente a 

verse envuelto en conflictos con los demás debido a los cambios repentinos de 

conducta y emociones.  

1.2.2 Adolescencia Tardía (Características) 

En esta etapa el adolescente se encuentra cerca de ser un adulto joven, por lo 

cual asume mayor responsabilidad llegando a decidir por sí mismo sobre la toma de 

decisiones cruciales sobre aspectos importantes de su vida entre ellos su futura 

vocación. Por otro lado, se obtiene mayor control y manejo de impulsos, se forja la 

identidad y, a nivel sexual, se alcanza la maduración, ya que mayor parte de su 

crecimiento y desarrollo está culminando. 

1.2.3 La Pubertad  

La pubertad es el resultado de un conjunto de procesos psicológicos, sociales 

y biológicos que interactúan activamente, se dan cambios hormonales y somáticos, los 

órganos 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  

Aquí tenemos la toma de responsabilidades, definición de la identidad y la 

independencia con sus pares. 

1.3 Características generales de la adolescencia según Aliño y Pineda (2002) 

o Aspectos psicosociales. 

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

o Tendencia al grupo. 

o El pensamiento evoluciona de concreto a abstracto alcanzando su máxima 

eficiencia.  

o Se alcanza la identidad sexual y con ello se lleva a cabo la manifestación de 

conductas sexuales propias de su edad. 

o Estado de ánimo variante y conducta contradictoria. 

o Surge la necesidad de separación de la figura paterna, pero, a la vez, la 

dependencia económica genera conflictos entre el adolescente y su hogar. 

o Se trabaja más a nivel analítico y elaboran hipótesis, con lo cual forman su 

escala de valores influenciado por su manera de percibir y analizar su mundo. 

o Necesidades académicas y búsqueda de una carrera. 

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

Según la Organización Mundial de la Salud (2018) un factor de riesgo “es 

cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que aumente sus 

probabilidades de padecer una enfermedad o lesión”. (p.1) Según Aliño 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 Deserción escolar. 

o Accidentes. 

o Ingesta de alcohol y drogas. 

o Enfermedades de transmisión sexual asociadas a prácticas riesgosas.  

o Embarazo. 

o Desigualdad de oportunidades (sistemas de salud, educación, trabajo, 

empleo del tiempo libre y bienestar social). 

o Condiciones ambientales desfavorables. 

1.3.2 Factores protectores de la salud de los adolescentes 

Según Aliño y Pineda (2002), “hacen referencia a determinadas circunstancias, 

características 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 clasificación: 

o Estructura y dinámica familiar favorable. 

o Creación de ambientes sanos y seguros. 

o Promoción sobre salud reproductiva.  

o Igualdad de oportunidades. 

o Autoestima y sentido de pertenencia familiar y social.  

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

o Promoción sobre resiliencia ante los diversos acontecimientos que 

atraviesan los niños y adolescentes. 

1.4 Depresión  

1.4.1. Antecedentes  

Según Vallejo (2011), Hipócrates hace las primeras referencias sobre la 

melancolía, resaltando que esta es el resultado de la alteración de la “bilis negra”, 

término que con el tiempo pasó a ser sinónimo de tristeza, pues se consideraba que 

generaba una conducta apática; de igual manera, basándose en la hipótesis de los 

cuatro humores que segrega el cuerpo (sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema), 

resultantes del calor, frío, humedad y sequedad que la naturaleza provee al ser 

humano, se forman cuatro temperamentos (colérico, sanguíneo, melancólico y 

flemático), los cuales indican la predisposición emocional. 

Según el mismo autor, Aristóteles dedica un estudio monográfico sobre las 

alteraciones de la bilis basándose en Hipócrates, mientras que para, su mentor Platón, 
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los trastornos mentales son una combinación entre diversas partes tanto orgánicas, 

éticas y divinas.  

En el siglo I, Areteo de Capadocia describe a la melancolía como una frialdad 

del estado anímico, 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 

síntoma característico de la melancolía, pues también suele presentarse la ira, 

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

1.4.2 Definición 

Según la Organización Mundial de la Salud (2018), “la depresión es una 

enfermedad frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a más de 300 millones 

de personas y es diferente de las variaciones habituales del estado anímico y de las 

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

Diversos autores mencionan que la depresión puede aquejar a cualquier ser 

humano, puede darse debido a una predisposición genética o psicológica y se 

caracteriza por cambios a nivel comportamental, anímicos, cognitivos, etc., que causan 

daño mental y físico de quien la padece.  

1.4.3 Síntomas de la Depresión 

De acuerdo a la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) una 

persona con depresión manifiesta un estado de ánimo decaído, pierde el interés y goce 

por las actividades que solía disfrutar ocasionando una interferencia en su 

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

siguientes síntomas: 

o Presencia de tristeza o ánimo irritable (en el caso de los niños y 

adolescentes). 

o Pérdida de placer o interés por las actividades cotidianas.  

o Fatiga o pérdida de energía. 

o Pérdida o aumento significativo de peso o de apetito (en niños puede 

suponer no alcanzar la ganancia de peso esperada para el crecimiento 

a su edad). 

o Alteración del sueño (Insomnio o hipersomnia) 

o Agitación o retraso psicomotor. 

o Sentimientos de desvalorización o de culpa excesiva o inapropiada. 

o Menor capacidad de pensar, concentración o indecisión. 

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

o ideación suicida.  

Para el diagnóstico, deben estar presentes al menos cinco de estos síntomas 

manifestándose de forma continua durante al menos dos semanas.  

Según Méndez (2007), al hablar de niños y adolescentes, ellos se expresan a 

través de sus gestos y su estado de ánimo disminuido, resalta la preocupación y 

tristeza, expresado mediante quejas y dolores físicos. Así mismo, tienen comentarios 

negativos mostrándose inestables y altamente irritables. Se enfadan con más 
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frecuencia, tienen reacciones explosivas tales como insultos, peleas y se sienten 

vulnerables. 

Por lo tanto, podemos clasificar los síntomas de la depresión en: 

Síntomas Afectivos: 

o Tristeza. 

o Apatía. 

o Ansiedad. 

Síntomas Motivacionales:  

o Poca fuerza de voluntad. 

o Deseos de suicidio. 

Síntomas Cognitivos:  

o Problemas de atención. 

o Dificultades de memoria. 

Síntomas Motores: 

o Pasividad. 

o Lentitud. 

o Agitación. 

Síntomas Físicos:  

o Insomnio. 

o Pérdida de apetito. 
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o Cansancio. 

1.4.4 Tipos de depresión  

F32 Episodio depresivo  

Para considerar un episodio depresivo, según 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 orgánico. 

B. Presencia de al menos dos de los siguientes síntomas:  

1. Humor depresivo de un carácter claramente anormal para el sujeto, 

presente durante la mayor parte del día y casi todos los días, 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. Además debe estar presente uno o más síntomas de la siguiente lista, para que la 

suma total sea al menos de 4:  
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1. Pérdida de confianza y estimación de sí mismo y sentimientos de 

inferioridad. 

2. Reproches hacia sí mismo desproporcionados y sentimientos de culpa 

excesiva e inadecuada. 

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta 

suicida. 

4. Quejas o disminución de la capacidad de concentrarse y de pensar, 

acompañadas de falta de decisión y vacilaciones. 

5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitación o inhibición.  

6. Alteraciones del sueño de cualquier tipo. 

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

modificación del peso. 

D. Puede haber o no síndrome Somático* 

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

F32.0 Episodio depresivo leve: Están presentes dos o tres síntomas del criterio B. 

La funcionalidad de la persona no se ve afectada, pudiendo continuar con 

la mayoría de sus actividades. 

F32.1 Episodio depresivo moderado: Están presentes al menos dos síntomas del 

criterio B y síntomas del criterio C hasta sumar un mínimo de 6 síntomas. 

La persona tendrá dificultades para llevar a cabo sus actividades 

ordinarias.  
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F32.2 Episodio depresivo grave: Deben existir los 3 síntomas del criterio B y 

síntomas del criterio C con un mínimo de 8 síntomas. Las personas 

sufren una disminución de la autoestima, ocasionando sentimientos de 

culpa y minusvalía llevándolos a experimentar síntomas angustiantes. Se 

encuentran presentes las ideas o actos suicidas. Por otro lado, la 

funcionalidad se ve altamente alterada. 

F33.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos: Episodio depresivo 

grave que satisface las pautas establecidas en F32.2, y en el cual están 

presentes además ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. 

Las alucinaciones o ideas delirantes pueden especificarse como 

congruentes o no congruentes con el estado de ánimo. 

F33 Trastorno depresivo recurrente 

Se caracteriza por la presencia de episodios repetidos de depresión, ya sea un 

episodio depresivo leve (F32.0), moderado (F32.1) o grave (F32.2 y F32.3), sin 

antecedentes de episodios aislados de exaltación del ánimo que justifiquen un episodio 

maníaco. 

Criterios de gravedad de un Trastorno Depresivo según 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).  
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B. Además, por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo 

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. Además, por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo 

de dos semanas. 

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

psicóticos 

A. Deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente 

(F33) y el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio 

depresivo grave sin síntomas psicóticos (F32.2) 

B. Además, por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo 

de dos semanas  

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

psicóticos 

A. Deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente 

(F33) y el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio 

depresivo grave con síntoma psicóticos (F32.3).  
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B. Además, por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo 

de dos semanas. 

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisión 

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. Además, por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo 

de dos semanas. 

F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes 

Trastornos persistentes del estado de ánimo, que suelen ser de intensidad 

fluctuante. Dado que duran años 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 

Depresión crónica y constante del estado de ánimo que no cumple con los 

criterios para el diagnóstico de un trastorno depresivo recurrente, episodio 

actual leve o moderado (F33.0, F33.1), por su gravedad o por la duración de 

los episodios. Pueden existir breves momentos en los que el sujeto refiere 

sentirse bien, pero durante la mayor parte del tiempo están tristes y sin 

energía.  
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Criterios diagnósticos en la Distimia según CIE-10 (1994) 

Depresión prolongada de estado de ánimo 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 

años, o bien es de duración indefinida. 

Cuando el comienzo es más tardío, suele ser la consecuencia de un episodio 

depresivo aislado (F32) o asociarse a pérdidas de seres queridos u otros 

factores estresantes manifiestos. 

1.5 Evolución de la Depresión según la edad 

Según Méndez (2007), en la depresión los síntomas y características aparecen 

a cualquier edad, anteriormente se creía que era imposible que un niño manifieste un 

comportamiento suicida; sin embargo, existieron casos de niños menores de 6 años 

que habían intentado ahorcarse o se arrojaban a la pista a la espera de ser 

atropellados o se lanzaban por las ventanas. 

Existen diferencias entre la depresión en la infancia o en la adolescencia, debido 

a los diversos cambios biológicos, psicológicos y sociales, los cuales varían 

dependiendo de la etapa del desarrollo. 

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

psicofisiológicas y motoras, tales como: 

o Irritabilidad. 
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o Rabietas. 

o Llanto. 

o Problemas de control de esfínteres. 

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

cognitivas como: 

o Disgusto por la imagen corporal. 

o Visión pesimista del futuro o ideas catastrofistas. 

Cuadro # 1 

La depresión infantil según grupos de edad. Las casillas en blanco 

significan ausencia de variaciones significativas. 
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Nota. Fuente: Méndez (2007). El niño que no sonríe. Estrategias para superar la 

depresión infantil (p. 42-43) 

Se podría decir que, en la adolescencia, la depresión se manifiesta con los 

siguientes detalles:  

 Los síntomas de la depresión se ven enmascaradas bajo la agresividad, 

irritabilidad o ira, lo que conlleva a una conducta desobediente y rebelde, 

sustituyendo a los síntomas típicos como la tristeza, alteraciones del 

sueño, apetito, entre otros. 

 En los adolescentes, la depresión es más compleja ya que combina los 

diversos cambios tanto biológicos, psicológicos y sociales más la 
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inestabilidad y diversos factores de riesgo propios de la edad. Por tanto, 

son más 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 síntomas depresivos 

remiten, cuando el adolescente mantiene distancia de la causa generadora del 

problema. 

En cuanto las características de la depresión, se puede decir que no existen 

dos depresiones iguales. Mientras un adolescente se siente triste, otro podría sentirse 

irritable. Hay jóvenes que pierden el interés en el sexo y otros se vuelven promiscuos. 

Es así que se debe identificar con precisión los síntomas y las causas que llevan a un 

adolescente a entrar en depresión. 

1.5.1 Clasificación de la depresión  

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

dependiendo de los criterios de clasificación empleados: 

A. Según su naturaleza, se considera primaria, si es el trastorno principal 

que presenta el niño, o secundaria, si ésta es consecuencia de ciertas 

enfermedades. 

B. Según su complejidad, es unipolar, depresión propiamente dicha, o 

bipolar, donde se alternan fases de depresión y de manía, manifestando un 

estado de ánimo fluctuante.  
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C. Según su severidad, se diferencia entre depresión mayor y distimia, 

puesto que no reúne los criterios de diagnóstico exigidos. 

E. Según su origen, se denomina endógena, siendo el desencadenante 

alteraciones bioquímicas, o exógena, es decir, como reacción a un suceso 

externo negativo, como la pérdida de un ser querido. 

1.5.2 Causas de la depresión  

La depresión 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 

depresión. Aquí la división según Méndez (2007): 

Factores Ambientales  

Relaciones Padre-Madre 

Diversos estudios relacionan un gran porcentaje de casos de depresión en 

estas edades debido a la ruptura de la relación entre los progenitores donde 

se implican diversas restricciones en cuanto a las visitas, lo que ocasiona una 

pérdida o disminución de un ambiente reforzante. Es así que los cambios 

generados suelen darse por una conflictividad conyugal, donde no existe una 

armonía familiar adecuada, llegando a ser en algunos casos una experiencia 

traumática debido a que el niño o adolescente actúa como espectador. 
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Relaciones Padres-Hijos 

Los estilos de crianza inadecuados son también un factor de riesgo, es así 

que padres autoritarios de afectos fríos y actitud rígida, generan en sus hijos 

emociones negativas; por el contrario, padres permisivos o sobreprotectores, 

les impiden que desarrollen adecuadas estrategias de afrontamiento; así 

también, al hablar de padres negligentes, que no se ocupan de las 

necesidades básicas 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 depresión. 

Relaciones Hermanos-Hermanos 

Los problemas, desacuerdos, discusiones, diferencias entre hermanos 

repercuten en el estado anímico, 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 años, el ambiente escolar ocupa mayor importancia; sin embargo, en 

la adolescencia, la influencia de los profesores decae, tomando mayor 

consideración las opiniones de sus compañeros; 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 Biológica 

Se habla de la hipótesis de una trasmisión genética derivada de la 

observación de antecedentes familiares, siendo un factor de riesgo las 

madres que hayan sufrido de depresión, ya que este trastorno se da con 

mayor frecuencia en hijos de padres que lo hayan padecido.  

B. Vulnerabilidad Psicológica 

Hace referencia a episodios anteriores, pautas de conducta y 

personalidad, así también se habla de la comorbilidad con otros 

problemas psicológicos que faciliten la depresión.  

C. Vulnerabilidad Social 

En la adolescencia, puede presentarse ansiedad en niveles elevados 

ante el sexo opuesto, agresividad u otras dificultades en el área social 

como carencia de habilidades sociales, pueden ser predisponentes. 

El riesgo de depresión es mayor cuanto más negativo es el ambiente y 

cuanto más vulnerable es la persona. 
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Cuadro # 2 

                                   Riesgo de Depresión 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Fuente: Méndez (2007). El niño que no sonríe. Estrategias para superar la 

depresión infantil (p. 100) 

1.5.3 Consecuencias de la depresión: 

Como se sabe, la depresión va más allá de una simple tristeza o un berrinche 

pasajero e implica diversos factores que en su conjunto predisponen a un adolescente 

o niño a sumergirse en las profundidades de la depresión, generando en ellos diversas 
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consecuencias, tanto a nivel de salud, en edades tempranas, la dificultad para 

controlar esfínteres y, en la adolescencia, dolores de cabeza o estómago 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 más detalles: 

 

Cuadro# 3 

                                Clínica de la Depresión 

 

Nota: Fuente: Vallejo, J. (2011). Introducción a la psicopatología y a la psiquiatría 7ma 

Ed (p.423) 
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Cuadro # 4     

Dificultades en diferentes áreas Consecuencia de la Depresión 

 

 

Nota. 

Fuente: Méndez (2007). El niño que no sonríe. Estrategias para superar la depresión 

infantil (p. 45) 

1.6 Terapia Cognitivo – Conductual 

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

fisiológico 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 modificación, mediante la fusión de técnicas cognitivas y 

conductuales de ciertas conductas disfuncionales, pensamientos y actitudes 

desadaptativas relacionados a eventos en particular, que tendrían un nexo 

con el origen de la sintomatología depresiva. (San Sebastián y Manzanero, 

2012).  

Para Diaz, Ruiz y Villalobos (2017) esta terapia hace uso de diversas técnicas 

y procesos de intervención psicológica enfocadas al tratamiento del individuo 

que manifiesta problemas mentales que repercuten en su desenvolvimiento 

y desarrollo de sus capacidades, impidiendo una correcta adaptación a su 

entorno. 

Dado que la depresión presenta alta complejidad, se busca diseñar programas 

que abarquen una amplitud de objetivos terapéuticos como el cambio de pensamientos 

automáticos y de esquemas por un tipo de pensamiento más 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 artículo “Revisión de Evidencias Científicas de la Terapia Cognitivo-

Conductual” menciona que “evidencias provenientes de meta-análisis de ensayos 

controlados, randomizados, bien diseñados concluyen que esta terapia es efectiva 

para tratar la depresión en niños, adolescentes, adultos y ancianos, así como su 

prevención. 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, además de ser una psicoterapia sencilla y breve respecto a otras 

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

En el artículo “Tratamiento multimodal de niños y adolescentes con depresión” 

en una revista de Salud Mental menciona que el Tratamiento Cognitivo-Conductual 

utilizado en la psicoterapia infantil es eficaz alcanzando objetivos como: 

a) Reducción de la gravedad de los síntomas al mejorar la autoestima. 

b) Aumentar la tolerancia a la frustración. 

c) Aumentar la autonomía. 

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

e) Establecer buenas relaciones con los compañeros.  

“En el caso de los pacientes con ideas o conductas suicidas, el objetivo principal 

es controlar los síntomas que ponen en riesgo la vida o la integridad física del paciente 

y/o familiares.” (De la Peña, Ulloa y Nogales, 2011), demostrando una reducción en la 

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

En la publicación 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 estableció a partir de las revisiones 

sistemáticas publicadas entre enero de 2003 y julio de 2010 y los resultados 

de meta-análisis y estudios controlados aleatorizados. Los resultados arrojan 

que la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) “Es el tratamiento (o uno de los 
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tratamientos) de primera elección para un número importante de trastornos 

mentales no psicóticos, tanto en adultos como en niños/adolescentes, aunque 

su eficacia es variable según el trastorno y el procedimiento de comparación 

escogido. En todos los trastornos revisados, la Terapia Cognitivo Conductual 

se ha mostrado superior al placebo farmacológico o psicológico, lista de 

espera y tratamiento habitual.” (Bulbena, Fernández, Fullana y Toro, 2011, p.p 

1-5) 

En la investigación realizada por Méndez (2002), que lleva por “Título 

Tratamiento psicológico de la depresión infantil y adolescentes ¿evidencia o 

promesa?”, tiene como finalidad realizar un meta análisis para comprobar la 

efectividad del tratamiento para la depresión infantil y en adolescentes, está 

investigación se aplicó a 863 participantes, a quienes se les realizó la Terapia 

Cognitiva Conductual. Concluyendo que la TCC proporciona una mejoría 

significativa en la depresión de los niños y adolescentes, incluyendo el 

aumento de la autoestima. 

Del mismo modo se puede corroborar basándonos en Navarro (2018) Los 

resultados de la aplicación de la Terapia Cognitivo-Conductual son satisfactorios, 

ya que, “Se logra disminuir las respuestas depresivas mediante la aplicación del 

programa de actividades (dominio-agrado) y asignación 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 Antón, García y García (2016) la Intervención Cognitivo- 

Conductual en un Caso de depresión adolescente fue eficaz obteniendo 

los resultados esperados logrando afirmar que se ha conseguido el 

objetivo principal de la intervención, que era la reducción de la 

sintomatología depresiva y, por consiguiente, la mejora del estado de 

ánimo de la paciente. incluyendo componentes como la activación 

conductual, la reestructuración 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 contribución más importante y así 

formar la base para el desarrollo de la Terapia Cognitivo-Conductual, nos referimos a 

los siguientes:  

El Condicionamiento Clásico. 

lvan P. Pavlov es el principal referente en cuanto a las teorías del aprendizaje. 

La Terapia de Conducta se estableció firmemente sobre la metodología 

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 

generalización, extinción, inhibición, la recuperación espontánea, el bloqueo 

o la discriminación de los reflejos condicionados (Diaz, Ruiz y Villalobos, 

2017, p.p 39). 
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El Condicionamiento Operante 

Skinner propuso los principios básicos de condicionamiento operante 

(refuerzo, castigo, extinción, control de estímulos y entrenamiento en 

discriminación) y las variables que aportan a la conducta operante; es así que 

el término “refuerzo” se refiere al aumento en la frecuencia, intensidad o 

duración de una respuesta a la que siguen inmediatamente ciertas 

consecuencias. Por tanto, cualquier consecuencia que consiga este efecto, 

lográndose la respuesta a la que sigue, se le denomina refuerzo. (Diaz, Ruiz 

& Villalobos, 2017, p.p 162). 

Skinner desarrolló una metodología de estudio de la conducta, el análisis 

experimental de la conducta, centrado en el estudio de las relaciones entre 

el comportamiento y los estímulos ambientales. 

 

Teoría del Aprendizaje Social - (Aprendizaje por Modelado) 

Albert Bandura, plantea que el aprendizaje no sólo se da a través de la 

experiencia directa y personal. Para él la observación de otras personas, así 

como la información tomada por medio de símbolos verbales o visuales 

constituyen variables de gran importancia en el ser humano.  

Según Diaz, Ruiz y Villalobos (2017) diversas conductas se aprenden, 

mantienen y extinguen por medio de la observación, aunque el observador 
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no haya dado respuesta imitativa inmediatamente y no sea reforzado por ello. 

Es así 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 relación entre estímulo 

y respuesta, puesto que se quiere modificar los sentimientos y acciones a través del 

pensamiento y sus patrones. 

Figura # 1 

1.6.2 Características  

Desde un punto de vista fenomenológico, se pueden señalar cuatro rasgos de 

esta terapia en la actualidad basándonos en Diaz, Ruiz y Villalobos (2017). 
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Primero: La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) interviene en 

respuestas físicas, emocionales, cognitivas y conductuales desadaptativas, 

de carácter aprendido. Estas respuestas, al estar presentes en la vida del 

sujeto por tanto tiempo, se han convertido en hábitos de su repertorio 

comportamental. No obstante, los individuos desconocen el carácter 

aprendido de sus hábitos 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 acción sobre ellos.  

Segundo: Al buscar la mejora de la salud, esta terapia posee técnicas y 

programas específicos para cada problema o trastorno, cuya utilización 

cuenta con un tiempo limitado a diferencia de otras psicoterapias a largo 

plazo. 

 Tercero: Es de orientación educativa, más o menos explícita, ya que cuenta 

dentro de su metodología con módulos educativos, explicando 

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

Cuarto: Es de carácter auto-evaluador basándose en el método experimental 

y la validación empírica de los tratamientos.  

1.6.3 Principios 

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

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 están 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 Depresión según Beck  

La depresión puede deberse a varios factores o de la interacción 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 está formada por la unión de 

un conjunto de esquemas desadaptativos que se manifiestan por situaciones 

estresantes, por lo tanto, habla de un error en el procesamiento de la 

información postulando así “la primacía cognitiva de los síntomas”, que sería 

“la activación de esquemas negativos y las distorsiones cognitivas derivadas, 

serían el primer eslabón de la cadena de síntomas depresivos” (Beck, Rush, 

Shaw y Emery,1979)  
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Figura 2: Modelo de Depresión de Beck. 
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Así mismo, el modelo cognitivo postula tres conceptos específicos para explicar a 

nivel psicológico la depresión según Beck, Rush, Shaw y Emery (1979)  

o La Tríada Cognitiva 

Está formada principalmente por tres patrones cognitivos: 

o La visión negativa del paciente acerca de sí mismo: Según Beck 

(1979), la persona se ve desgraciada y con poca valía, considerándose 

responsable de sus experiencias desagradables a partir de un defecto 

suyo, ya sea de tipo psíquico, moral, o físico. Como consecuencia, el 

individuo tiende a creer que es un inútil y carece de valor, minimizando y 

criticando sus cualidades en base a sus defectos. Además, está 

convencido de carecer de atributos esenciales para alcanzar la felicidad. 

o La visión negativa del paciente acerca del mundo:  El paciente 

depresivo tiene la tendencia a interpretar sus experiencias e interacción 

con el entorno de forma negativa en términos de derrota o frustración, 

llegando a percibir demandas excesivas o insuperables, que no 

proporciona ningún beneficio. (Beck, 1979) 

o La visión negativa acerca del futuro: El paciente piensa que está 

destinado al fracaso en todo lo que desee conseguir o realizar. Esta 

sensación de insignificancia podría llegar a ocasionar los síntomas 

físicos de la depresión como: “Inhibición Psicomotora” (lentitud en los 

movimientos) y apatía (falta de motivación) lo cual genera la disminución 

de sus energías. Así también los síntomas motivacionales (poca fuerza 
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de voluntad, deseos de escape y evitación, etc.) pueden ser resultantes 

de las cogniciones no positivas. (Beck, 1979) 

La construcción de esquemas negativos y la predisposición a interpretar de 

manera errónea la información, probablemente comienza en la infancia, basado en 

experiencias personales negativas, percepciones y creencias del niño, así como de 

actitudes de los demás hacia él, podrían ir formando una parte importante del 

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

Tabla 1: 

 

 

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

cognitivo conductuales. (p. 394- 395) 

 

 

TRIADA COGNITIVA DE LA DEPRESION 

VISION DE UNO MISMO VISION DEL MUNDO VISION DEL FUTURO 

NEGATIVA: 

INCOMPETENTE 

INADECUADO 

NEGATIVA: 

POCO GRATIFICANTE 

     DEMANDAS EXCESIVAS 

NEGATIVA: 

DESESPERANZA 
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o Los Esquemas 

Según Diaz, Ruiz y Villalobos (2017) El 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 estímulo 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 situación en particular, lo que determinará 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 información o distorsiones cognitivas que, por una parte, 

facilitan los sesgos que se producen a la hora de percibir la información del 

medio y, por otra, permiten al depresivo mantener la validez de sus creencias” 

(Beck, 1979.p.21) 

Es decir, “el paciente con depresión no controla completamente sus 

pensamientos y se encuentra incapacitado para acudir a otros esquemas más 

adecuados. En las depresiones más leves, existe cierta objetividad con la que los 

pacientes analizan sus pensamientos, es así que cuando la depresión se intensifica, 

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

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

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

desadaptativa (Beck, 1979). 

Cuadro #: 5 

 

Nota. Fuente: Beck (1979). Terapia Cognitiva de la Depresión (p.p 23)  



 

48 
 
 

Así mismo, Beck propone una lista de distorsiones cognitivas que suelen 

activarse en determinadas situaciones. Este autor plantea lo siguiente: 
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Nota. Fuente: Diaz, Ruiz y Villalobos (2017) Manual de técnicas de intervención 

cognitivo conductuales. (p.p 394- 395) 

1.7.  Técnicas psicoterapéuticas utilizadas para el caso  

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

Conductuales y cognitivas. 

1.7.1. Técnicas conductuales 

A) Técnicas de Respiración  

La respiración es un proceso esencial y eficaz que permite tener el control y la 

regulación fisiológica y psicológica, es así que se absorbe oxígeno y se expulsa dióxido 

de carbono. Las técnicas de respiración buscan disminuir los niveles de activación 

mediante el control voluntario de la respiración (Ruiz et al. 2012), este procedimiento 

consta de 3 fases: 

Inspiración: Se inhala aire con la finalidad de obtener oxígeno (O2). 

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

intercambian gases. 

Espiración: Se expulsa el dióxido de carbono y otros gases. (Co2). 
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Beneficios  

o Transporta gran cantidad de oxígeno a los pulmones. 

o Ventila y limpia los pulmones. 

o Activa la respuesta de relajación del individuo. 

o Estimula la circulación del corazón. 

o Este tipo de respiración es directiva y puede mejorar. 

B) Entrenamiento en habilidades sociales 

Las habilidades sociales son el nexo que enlaza al hombre y su ambiente, 

según 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 situación, respetando  esas conductas en los demás, y que 

generalmente resuelve los problemas inmediatos de las situación mientras minimiza la 

probabilidad de futuros problemas” .(p.p5) 

Las técnicas utilizadas, según 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 señala que 

las conductas se aprenden, mantienen o extinguen por medio del proceso 

de la observación. 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 simbólicos, ya sea escrito, oral o mediante la 

imaginación.  
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o Role Playing: También llamado juego de roles, tiene como objetivo 

representar una situación 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) Psicoeducación: 

 Busca informar al paciente sobre el modelo teórico a usar y explicar de 

manera breve y entendible las causas y características sobre su condición o 

problemática, para así generar adherencia al tratamiento mediante la 

motivación, a través de la comprensión directa. 

B) Técnica de la Triple Columna 

Técnica enfocada a identificar los pensamientos automáticos específicos. 

Basándose en la interrelación que se da entre la situación, el pensamiento la emoción 
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y la conducta. Para llevar a cabo esta técnica se graficaron tres columnas, en la 1era 

columna se describe la situación que genera el pensamiento, en la 2da columna 

anotaremos el pensamiento automático y el sentimiento que este genera, por último, 

en la 3era columna después de haber debatido los pensamientos se pondrá la 

conducta adaptativa. 

C) Reestructuración cognitiva 

Según Beck (1997), “Es una técnica centrada en “síntomas objetivo” 

específicos. Es decir, se identifican las cogniciones que están a la base de dichos 

síntomas (por ejemplo, “Soy gorda y fea”) y se someten a una investigación lógica y 

empírica” p.p 30. 

Una vez reconocidos los pensamientos negativos automáticos, se le explica al 

paciente acerca de la utilidad de estos pensamientos y cómo reconocerlos, para poder 

ponerlos a prueba empíricamente, y así generar cogniciones más equilibradas y 

adaptativas buscando modificar las creencias centrales e intermedias, ya que son la 

base de los pensamientos automáticos.  

Un estudio realizado en adolescentes entre 12 a 15 años de un Instituto 

Superior, manifiesta que la aplicación de la Terapia Cognitivo- Conductual redujo la 

depresión logrando modificar sus pensamientos disfuncionales, cambiando las 

creencias inadecuadas y brindando alternativas cognitivas para un adecuado manejo 

de emociones. (Ortiz. A, 2012). 
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D) Solución de problemas 

Es un proceso sistematizado que tiene como finalidad que el paciente aprenda 

a solucionar una situación problemática y, a la vez, que sea capaz de afrontar, de 

manera más adaptativa, eventos estresantes. Es una técnica de corta duración, por lo 

que se enfoca en resolver problemas del día a día. 

E) Asignación de tareas para la casa  

A través de la asignación de tareas, se obtiene información que le permite al 

terapeuta analizar y debatir los pensamientos automáticos disipativos del paciente. 

F) Programación de actividades  

Es utilizada cuando el paciente deja de experimentar satisfacción 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 jerarquía de dificultad 

percibidas por el paciente con la finalidad de mostrarle las capacidades que 

posee y debatir las creencias de incapacidad que tiene sobre sí mismo, por 

lo tanto, se debe tomar en cuenta no programar demasiadas actividades o 

que estas sean de un nivel mayor de dificultad, para no generar los efectos 

contrarios.  
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CAPITULO II: PRESENTACIÓN DEL CASO 

 

2.1 DATOS DE FILIACIÓN:  

 

Nombre y apellido   : P.R 

Edad     : 14 años 

fecha de nacimiento  :12/10/2004  

lugar de nacimiento   : Tarapoto 

Estado civil    : Soltera 

Grado de instrucción  : 3ero de Secundaria 

Ocupación    : Estudiante 

Numero de hermanos  : 1 

Lugar que ocupa entre ellos : menor 

Religión    : católica 

Residencia    : Tarapoto 

Tiempo de residencia  : 10 años 

Informantes    : Abuela 

Fechas de evaluación  : 01/12/18, 04/12/18, 08/12/18, 12/12/18 

 

 

2.2  MOTIVO DE CONSULTA 

 

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

servicio de psicología debido a que Priscila desde octubre del año pasado (hace 3 a 4 

meses) ha estado irritable, enojándose fácilmente y reaccionando con gritos por la 
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mínima cosa como cuando le pido que haga algo. Considero que quizá sea por la 

adolescencia. Por otro lado, últimamente se muestra triste llorando ocasionalmente 

por las noches, no quiere salir tanto de casa y no la veo hacer las cosas que hacía 

como ver películas, 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, dejándolo de lado. Anteriormente, ella no solía ser así era obediente y 

ayudaba con disposición. No obstante, mantiene en el colegio muy buenas notas y 

podríamos decir que, en casa, presenta un comportamiento adecuado, exceptuando 

los momentos de irritabilidad.  

Además, la paciente comenta: “Desde hace 3 o 4 meses me siento muy triste, a 

raíz de que un señor le pregunto a mi amiga “si yo era su hermana porque se veía que 

me comía hasta su comida”, dando a entender que yo estaba gorda, lo sentí como una 

crítica hacia mí; desde ese día me siento triste, pienso que no soy como las demás y 

que quizá deba trabajar en mi peso. Yo nunca me había fijado en mi figura, sí sé que 

estoy “gordita” porque la pediatra me lo ha dicho, pero esto no me ha hecho sentir mal, 

pero desde la crítica del señor, me hizo reconsiderar mi peso, podría decir que mi 

autoestima bajó 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 demás. 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 

que 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 o me recuerden que estoy gorda; así mismo, mi apetito ha 

ido en aumento y quiero pedir doble porción de comida, pero me regulo. Así también, 

ya no disfruto de las actividades que antes solía realizar como hacer deportes, tocar 

instrumentos o ver series en Netflix, mi sueño ha aumentado, a veces no quiero 

levantarme pero debo ir a comprar las cosas para el desayuno, a veces quisiera dormir 

más, sin embargo, hay actividades que si tiendo a realizar, como estudiar para ser la 

número 1 del salón, salgo casualmente con mis amigas del colegio cuando mi madre 

me da permiso, cuando visito a mi familia en Lima suelo reír y pasar un buen rato con 

todos, pero en estas vacaciones no ha sido igual, me siento más 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 

2.3 HISTORIA PERSONAL 

2.3.1 ETAPA PRENATAL 

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

madre tuvo conocimiento del embarazo al mes y medio de gestación. Las condiciones 
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fueron adecuadas, la madre no tuvo molestias relevantes durante el embarazo; estuvo 

acompañada por el padre y sus familiares, teniendo así apoyo económico y emocional 

a lo largo del proceso. 

Antes del nacimiento de la paciente, la madre no mostró preferencias respecto al 

futuro sexo que podría tener, por otro lado, el padre deseaba que fuera varón debido 

a que ya tenían 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 gestación y del hogar, 

el padre fue quien asumió los gastos de la casa durante el periodo de gestación 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 

gestación por cesárea debido a que presentaba estreches del cuello uterino, sin 

embargo, no hubo complicaciones durante el parto, no necesito la niña incubadora, 

tampoco se realizó la utilización de prácticas obstetras o uso de instrumentos 

quirúrgicos como el fórceps u otros similares. 

La recién nacida no presento dificultades respiratorias en el momento de nacer 

y lloró inmediatamente presentando un color de piel rosado. Su peso fue de 2.800 kg, 

medía 51 cm.  
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La madre no refiere recordar el resultado del test de APGARD, dado a su poca 

información y el poco interés que le dio a ello, sin embargo, los médicos    dijeron que 

nació sana y sin ninguna malformación ni enfermedad congénita.  

Una vez nacida, la trajeron a los 30 minutos para alimentarla mediante el pecho 

materno, dejándola 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 pulsión, succión, presión 

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

Por otro lado, al año de nacida los padres decidieron mudarse a Lima donde 

Priscila vivió hasta los 5 años. Regresando luego la madre a vivir a Tarapoto con su 

familia debido a la separación con su esposo. 

2.3.3 ETAPA POST NATAL 

2.3.3.1 ALIMENTACIÓN 

Tomo leche materna hasta los 4 meses de nacida, tuvo que sustituir leche 

natural por artificial (leche evaporada), ya que no podía seguir amamantando a su hija 

debido a la sequedad de las glándulas mamarias, por lo que tuvo que beber por el 

biberón hasta los 4 años de edad. 

Tenía buen apetito, desde los ocho meses de nacida su madre le empezó a dar 

distintos tipos de papillas y al año comenzó a darle la comida regular en casa sin que 

haya algún tipo de rechazo ni complicación estomacal asociado a ello.  
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Por otro lado, la paciente empezó a comer sola alrededor de los 4 años de edad 

y no solía tener caprichos alimenticios. 

 2.3.3.2 LENGUAJE 

Su primera palabra fue “mamá” a los 11 meses de nacida. No tuvo problemas 

de pronunciación, manteniendo una adecuada comunicación verbal y no verbal. La 

madre refiere no recordar más 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 aprendió a gatear, ponerse de pie y caminar con 

normalidad, levantó la cabeza a los 3 meses; se sentó y gateó a los 6 meses; se paró 

cerca de los 8 meses y camino sin apoyo al año; le aparecieron sus primeros dientes 

a los 8 meses aproximadamente, cabe precisar que en esta época se recibió 

estimulación solo por parte de los padres. 

2.3.3.5 CONTROL DE ESFÍNTERES 

No refiere haber tenido dificultades relacionadas a esta área. Controló la micción 

y la evacuación intestinal entre los 3 años de edad. 

2.3.3.6 EDUCACION 

En el nivel inicial no fue llevada ni a estimulación ni a guardería alguna, pues era 

su madre quien cuidaba de ella en casa. La paciente inicio su etapa escolar a los 4 

años de edad aproximadamente en Lima, en un colegio privado cercano a la casa 

donde vivía en ese entonces en Jesús maría. La madre refiere que su hija era una niña 
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tranquila en el colegio, tímida, no le gustaba hablar mucho, pero tenía varios amigos 

con los que interactuaba de vez en cuando. A sus 5 años de edad fue trasladada a un 

colegio de Tarapoto debido a la separación de sus padres, en este colegio, de igual 

manera privado, su rendimiento académico se mantuvo adecuado, no obstante, 

presentaba dificultades en relación a una compañera de su clase que mostraba signos 

de envidia con Priscila; en ocasiones presentaba moretones en brazos y piernas 

debido a peleas con la compañera en mención. 

        En Primaria, mantuvo adecuado su rendimiento; su curso preferido fue 

matemática, y el que más le disgustaba era el curso de comunicación, ya que no le 

agrada mucho leer, pues presentaba dificultades para deletrear algunas palabras y 

eso le generaba vergüenza. Con respecto a su conducta, indica no haber tenido 

problemas con los profesores por indisciplina A nivel social, se desenvolvía de manera 

adecuada ya que tenía muchos amigos, jugando con ellos y sintiéndose confortable 

con ellos. 

En el nivel secundario, tuvo una gran mejora en el curso de comunicación, ya que 

aprendió a deletrear de manera adecuada las palabras manteniendo una elaboración 

acorde a los parámetros esperados a su edad, por lo que pudo desenvolverse sin 

dificultad; Asimismo, la paciente indica que no presentó problemas de conducta 

significativos durante la secundaria, solía portarse bien con los profesores, así 

también, su rendimiento académico mantuvo un aumento exponencial llegando a ser 

el primer puesto de su salón; en cuanto al nivel social no impresiona dificultades ya 

que mantiene sus relaciones sociales de manera adecuada; sin embargo, prefiere 
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mantener un círculo cerrado debido a la presencia de timidez e introversión, además, 

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 niña tan moderna, que use maquillaje, que use prendas 

cortas, que salga con amigas o que use mucho la tecnología. Es así que ella considera 

que es utilizada por su “mejor amiga” solo para la realización de trabajos académicos 

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

A partir del 3er año la paciente refiere que no se siente cómoda con su imagen 

corporal, pues considera que sus amigas del colegio son más bonitas y delgadas, por 

tanto, son más atractivas y debido a su sobrepeso se siente fea, generándole 

dificultades para interactuar con sus compañeros y demás. Así como también 

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

2.3.3.7 ENFERMEDADES 

Dentro de su historial médico no se encuentran enfermedades significativas.   

A los 4 años le dio varicela por lo cual estuvo en su casa por más de 15 días, lo 

que ocasiono picor en el rostro dejándole una pequeña cicatriz hasta la actualidad. 

 Dentro de su infancia, años escolares y adolescencia no tuvo enfermedades 

significativas solo resfríos y nunca tuvo operaciones ni sufrió caídas 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 pequeña su madre y su abuela no solían hablarle 

de sexo y prefería no preguntarles pues a su abuela no le gusta hablar de esos temas. 

Sus primeros conocimientos sobre el sexo los adquirió en el colegio, a través de los 

comentarios y bromas de sus compañeros en primaria y por comentarios de sus 

amigas del salón quienes ya han tenido relaciones sexuales. 

La menarquia se presentó a los 11 años; debido a la falta de información del 

tema, se llevó la sorpresa de lo ocurrido pues se había manchado la ropa interior 

encontrando demasiada sangre. 

Por otro lado, no ha mantenido ninguna relación sexual, hasta ahora no ha tenido 

enamorado y en la actualidad se siente atraída por un chico de su salón, opina que 

posiblemente no llegará virgen al matrimonio, puesto que los tiempos han cambiado; 

el día que encuentre a la persona indicada lo hará 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 círculo de amigos cerrados pues se siente más cómoda así. 

Prefiere las actividades de modo individual. Además, a su abuela no le gusta que la 

visiten mucho en casa o 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 algún cumpleaños, pero no 

debe regresar tarde, refiere que sus amigas están empezando a cumplir 15 años y 

espera poder asistir a la mayoría de fiestas, aunque el usar vestido es incómodo pues 

por su figura evita las prendas cortas. 

2.3.3.10 RASGOS DE PERSONALIDAD  

La paciente refiere que desde pequeña era una niña soñadora, honesta, tranquila 

e introvertida. Comenta que en la infancia tuvo una experiencia desagradable: una 

compañera de su salón en inicial, la golpeaba, le dejaba moretones; la paciente refiere 

que era por envidia porque ella tenía varios amigos y su compañera no, en este tiempo 

se mostraba sumisa y temerosa. Esta situación terminó cuando se lo comentó a su 

mamá, quien creía que los moretones eran golpes de juego, en consecuencia, la 

compañera fue expulsada del colegio. Debido a esto, Priscila se sintió más tranquila y 

continuo su vida con normalidad. 

Por otro lado, a sus 5 años desde la separación 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 relación 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 número 

1 de su salón y se ha mantenido así desde primaria, lo cual genera satisfacción y 

motivación para seguir estudiando. Así 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, tímida y callada cuando se encuentra en el 

aula pues prefiere atender la clase y en ocasiones le avergüenza 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 podrían verla como poco divertida, 

ya que no está al tanto de temas como: enamorados, experiencias personales y 

salidas, ya que no ha tenido alguna relación amorosa; no sabe de maquillaje, ni moda, 

lo cual dificulta la interacción con sus pares; suele tener una postura conservadora. 

Además, se considera una persona humilde y solidaria, puesto que se encuentra 

dispuesta a ayudar a quien lo necesita; su abuela le ha enseñado valores como la 

ayuda al prójimo; 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 así 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 HÁBITOS E INTERESES 

No se evidenciaron hábitos inadecuados. Sus intereses son: realizar deportes 

como el básquet y el vóley, le agrada tocar instrumentos musicales como el piano y el 

ukelele; le gusta ver televisión, 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 separación de los padres a sus 5 años 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 año de nacimiento de Priscila, se mudaron a Lima para mejorar la 

economía, sin embargo, la madre decidió no trabajar y quedarse en casa al cuidado 

de sus hijas, lo que con el tiempo ocasiono problemas económicos ocasionando peleas 

constantes con su esposo lo que al cabo de 4 años 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, además la madre de Priscila tenía una mejor 

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

Priscila regresó a Tarapoto con su madre y su hermana, la madre empezó a trabajar 

como ingeniera de sistemas nuevamente y le pidió 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 relación formal con otro hombre porque desea enfocarse en sus hijas ya que 

trabaja por las mañanas la mayor parte del día, ocupando la mayor parte de su tiempo. 

El padre vive en Estados Unidos con su actual pareja, envía un pago mensual para 

los requerimientos de la paciente y su hermana; lo mencionado no le afecta pues 

refiere no tener un vínculo amoroso con él debido a su ausencia desde su edad 

temprana. Además, 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 democrático, no obstante, la abuela, debido a creencias 

culturales ortodoxas mantienen la sobreprotección como medio de control no dejando 

que 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 continuación, se procede a exponer a los miembros de la familia y sus 

principales características desde la perspectiva de la paciente:  

Padre: De nombre Jair de 45 años, ocupación independiente. Se caracteriza por ser 

rígido, extrovertido, distante, impulsivo y poco amoroso. Presenta problemas de hígado 

graso. 

La comunicación que tuvo con la paciente se mantuvo casi inexistente debido a 

la separación 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 años, ocupación 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 relación con la paciente es buena ya que busca brindarle consejos, a pesar 

de verla poco tiempo busca mantener una comunicación fluida y se preocupa por la 

salud de su hija tanto física como psicológica. 

Hermana: De nombre Alexia de 18 años, ocupación estudiante. Se caracteriza por 

tener una conducta distante con la paciente ya que Alexia está estudiando en Lima, 

sin embargo, cuando están juntas ella suele ser poco empática, da órdenes, poco 

tolerante, impaciente, renegona, le gusta gritar, pelear con su hermana y la manipula 

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

La relación con su hermana era mejor cuando eran más jóvenes, últimamente no 

suelen tener tanta comunicación, se limita a llamadas por teléfono y visitas durante las 

vacaciones. 

2.5  EXAMEN MENTAL 

Porte  

Paciente de sexo femenino, de biotipo pícnico, con una estatura y peso de 1.55 

cm y 66 kg aproximadamente. Aparenta ser menor a su edad cronológica. De tez 

blanca tiene ojos negros y cabello castaño oscuro. Llego a consulta vestida 

adecuadamente conforme a la ocasión, estación, sexo, edad y nivel socioeconómico. 

Presenta adecuado aliño y aseo personal. No evidenciaba cicatrices ni tatuajes visibles 

en su cuerpo. 
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Comportamiento 

La paciente ingresó a consulta con una marcha lenta, saludó a la evaluadora y 

se sentó en la silla. Durante la evaluación 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 

espontánea, dentro de los límites normales, se mantuvo alerta y atenta a los estímulos 

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 

disposición y calma. Se encontraba dispuesta a brindar la información necesaria y 

requerida para llevar a cabo el proceso de evaluación. 

Conciencia 

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

reacciones son más selectivas, rápidas y óptimas para su desenvolvimiento.    

Orientación  

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

orientada autopsíquica y alopsíquicamente.  
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Atención   

La paciente mostró atención selectiva, sostenida y flexible, ya que se centra en 

un solo estímulo con la facilidad de cambiar de temas manteniendo el foco de atención 

en un tiempo determinado.  

Memoria  

En relación a la memoria remota y reciente estas son adecuadas, ya que 

recuerda los hechos de su pasado, así como los de su presente evocándolos con 

facilidad. 

Percepción  

En cuanto a la percepción, es capaz de interpretar los estímulos adecuadamente 

a través de los sentidos. 

Pensamientos  

En el área de pensamiento, tiene un nivel abstracto ya que puede realizar análisis 

y síntesis. En cuanto al curso, presenta fluidez, en cuanto al contenido se evidencia 

una visión negativa de sí misma manteniendo disminuida su valoración personal y su 

imagen corporal; asimismo, presenta una visión negativa del mundo, pues refiere no 

ser apreciada por cómo es ella, sino que se aprovechan de sus conocimientos en 

cuanto a los cursos del salón de clase; así también, una visión negativa del futuro, 

pues considera incierto su desarrollo emocional en la universidad o trabajos futuros 

pues quizá 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 relación con 

sus actitudes. 

Inteligencia  

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

alteración o retraso en esta área. 

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 ánimo depresivo debido a la preocupación 

por su imagen corporal. 

Sueño 

La paciente relató que duerme un poco más que de costumbre. 

Apetito 

Ligero aumento del apetito, llegando a repetir la comida. 

Conciencia de enfermedad  

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

nivel social. 
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2.6  LISTA DE SIGNOS, SINTOMAS Y SINDROMES 

SIGNOS 

● Paciente de sexo Femenino 

● No aparenta su edad cronológica 

● Tez Blanca 

● Talla 1.55 cm 

● Peso aproximado 66 kilos  

● Biotipo Pícnico 

● Aseo y aliño personal adecuado 

● Marcha lenta 

● Postura semiencorvada 

● Se mantiene sentada 

● Facies de tranquilidad y tristeza. 

● Adecuado contacto visual 

● Actitud colaboradora 

● Lúcida 

● Atención selectiva y sostenida 

● Memoria adecuada 

● Percepción adecuada 

● Pensamiento abstracto 

● Pensamientos de culpabilidad 

● Ideas de poca valoración de su imagen corporal 

● Tono de voz adecuada 
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● Lenguaje fluido y coherente 

● Ánimo Deprimido 

SINTOMAS 

● Disminución de su Valia personal. 

● Anhedonia. 

● Hipobulia. 

● Irritabilidad. 

● Sentimientos de culpa. 

● Dificultad e indecisión para tomar decisiones. 

● Ligero aumento de sueño. 

● Ligero aumento de apetito. 

● Llanto 

● Tristeza patológica. 

● Rubor 

● Traspiración de pies y manos. 

SINDROMES 

● Síndrome depresivo 

● Síndrome ansioso 

 

HIPOTESIS DIAGNOSTICA: DIAGNOSTICO 

 

F32.0 Episodio Depresivo Leve
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2.7 INFORME PSICOLÓGICO 
 
 

I. DATOS DE FILIACIÓN 

 

Nombre y apellidos  : Priscila  

Edad    : 14 años 

Fecha de Nacimiento : 12/10/2004 

Lugar de Nacimiento : Tarapoto 

Grado de Instrucción : 3ero de Secundaria 

Ocupación    : Estudiante 

Número de Hermanos       : 1 

Lugar de Residencia          : Tarapoto 

Referente   : Paciente  

Motivo de evaluación  : Área de Afectividad, Emotividad, Personalidad e 

Inteligencia 

Evaluador   : Int. Valeria Carolina Flores Almestar  

Supervisión   :  Mg. Gladys Toranzo Pérez                                              

Fecha de Evaluación         :  01/12/18, 04/12/18, 08/12/18, 12/12/18 

Fecha de Informe  : 15/12/2018 

 

Técnicas utilizadas  : Observación y Entrevista Psicológica 

Instrumentos utilizados  : - Anamnesis                                      

                                           - Lista de chequeo de Ansiedad en niños   
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                                            - Cuestionario de depresión Infantil 

-Inventario Clínico Multiaxial para adolescentes (MACI) 

- Escala de inteligencia de Weschler para niños – 

Revisada (WISC-R) 

 

II. MOTIVO DE CONSULTA  

 

Paciente acude a consulta acompañada de su abuela materna quien refiere: 

“Asisto al servicio de psicología debido a que Priscila hace 3 a 4 meses ha estado 

con malhumor, contesta de manera inadecuada por la mínima cosa. Considero que 

quizá sea por la adolescencia. Por otro lado, últimamente se muestra irritada y triste; 

llora en las noches, Anteriormente, ella no solía ser así. 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.”  

Además, la paciente comenta: “Desde hace 3 o 4 meses me siento muy triste, 

a raíz de que un señor le pregunto a mi amiga “si yo era su hermana porque se veía 

que me comía hasta su comida”, dando a entender que yo estaba gorda, lo sentí 

como una crítica hacia mí; yo nunca me había fijado en mi figura, sí 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 o me recuerden que estoy gorda; así mismo, mi apetito y sueño 

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

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

 

III. OBSERVACIONES GENERALES Y DE CONDUCTA 

 

 

Paciente de sexo femenino, de biotipo pícnico, con una estatura y peso de 

1.55 cm y 66 kg aproximadamente. No aparenta su edad cronológica (menos). Su 

vestimenta es conforme a la ocasión, estación, sexo, edad y nivel socioeconómico. 

Presenta adecuado aliño y aseo personal. Al ingresar a consulta lo hace con una 

marcha lenta y durante la evaluación 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 disposición y calma. Con respecto a la conciencia, se encuentra lúcida 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 

atención es sostenida y flexible debido a que está atenta a las preguntas y las 

responde adecuadamente. En relación a la memoria remota y reciente estas son 

adecuadas, ya que recuerda los hechos de su pasado, así como los de su presente. 

En cuanto a la percepción, es capaz de interpretar los estímulos correctamente a 

través de los sentidos. Por otro lado, sobre el área de pensamiento, tiene un nivel 

abstracto ya que puede realizar análisis y síntesis. En cuanto al curso, lo realiza con 

fluidez, en cuanto al contenido se evidencia ideas de poca valoración 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 ánimo deprimido 

debido a la preocupación por su imagen corporal. 

 

IV. ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

 

En el Área de Personalidad no se siente a gusto con sus iguales, prefiriendo 

mostrarte sumisa ante el resto ante poniendo los deseos de los demás antes que 

los suyos, manifiesta además conformidad y tendencia a cambiar su opinión y recibir 

las de sus amistades cercanas como válidas, llegando a aceptar situaciones y 

circunstancias que posiblemente refuercen su baja autoestima pues manifiesta no 

saber cómo comunicarse de manera adecuada y manifestar sus deseos o 

sentimientos rechazando toda actitud que implique la posibilidad de algún tipo de 

enfrentamiento social. Por otro lado, presenta rasgos de introversión, 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 atención en público, ni 

considera sentirse líder, pero le gustaría; 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 sí misma y realiza sus actividades sin ninguna ayuda. 

En el Área de Afectividad, a nivel cuantitativo presenta un puntaje de 16 que la 

ubica en una categoría de depresión leve, muestra un estado de ánimo irritable y 

triste, llegando a sentir ganas de llorar ligado a una visión negativa de sí misma, 
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pues considera que hay muchas cosas malas en su apariencia como gordura y 

fealdad, lo que ocasiona por momentos sensación de soledad debido a que no se 

siente aceptada por el resto dificultando sus relaciones sociales; presenta alteración 

del sueño del apetito encontrándose aumentados; manifiesta disminución de su 

voluntad para realizar algunas actividades que le agradaban como bailar y hacer 

deporte por vergüenza al qué dirán, así mismo siente culpa debido a que considera 

que 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 Área de Emotividad, a nivel cuantitativo se presenta un puntaje de 19 que la 

ubica en una categoría moderado, sin embargo, a criterio clínico se evidencia 

ansiedad leve ocasionado por los momentos de tensión al interactuar con los demás 

debido al sentimiento de no aceptación por su figura, se siente intranquila, presenta 

rubor y transpiración de pies y manos. 

En el Área de Inteligencia, la evaluada presenta un Coeficiente Intelectual de 102, 

lo cual lo ubica en la categoría Normal Promedio. En el área verbal se encuentra en 

la categoría Normal Promedio, debido a que posee una adecuada capacidad de 

adquirir, conservar y recuperar los conocimientos que ha aprendido, demostrando 

un adecuado bagaje cultural. Además, evidencia razonamiento y juicio social, 

llegando a solucionar problemas, demostrando su interés por el mundo que la rodea. 

Además, 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 secuenciación, planificación, alerta y flexibilidad cognitiva, 

demostrando una adecuada memoria de corto plazo cuando se le brinda la 

información bajo constante instigación; así mismo, presenta cierta agilidad en el 

manejo y reorganización de la información 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 área Ejecutiva se encuentra en una 

categoría Normal Promedio, debido a que presenta una adecuada capacidad de 

reconocimiento y organización perceptiva con un tiempo controlado, evidenciando 

una adecuada capacidad para discriminar los detalles y manejar las situaciones 

sociales que puedan acontecer. Además, tiene una adecuada habilidad de análisis, 

síntesis, y organización viso espacial, evidenciando una adecuada habilidad de 

abstracción. 

 

V. CONCLUSIONES 

 

● En el Área de Personalidad, la paciente tiende a la introversión, prefiriendo 

actividades solitarias, manifiesta rasgos de una personalidad conformista y 

sumisa que ante pone los deseos de los demás antes de los suyos, por otro 

lado, se caracteriza por ser una persona obediente, responsable, estudiosa y 

carismática. 

● En el Área de Afectividad, a criterio clínico se evidencia depresión leve. 

● En el Área de Emotividad, a criterio clínico se evidencia ansiedad leve. 
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● En el Área de Inteligencia, la evaluada presenta un Coeficiente Intelectual de 

102 lo cual la ubica en la categoría Normal Promedio encontrado una 

puntuación esperada dentro de los parámetros normales. 

 

VI. RECOMENDACIONES 

 

● Terapia Cognitivo - Conductual.  
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2.8  Análisis funcional 
ANALISIS FUNCIONAL 

Paciente: Impresión Diagnóstica: Episodio Depresivo Leve (F33.0) 

ESTIMULOS ANTECEDENTES CONDUCTA ESTIMULOS CONSECUENTES 

EXTERNO:  

●  Al ponerme ropa pequeña o 

ajustada. 

 

● Un señor desconocido tuvo un 

comentario sobre mi peso. 

 

●  Comentario de amigas a 

modelos. 

 

●  Ver a chicas con ropa pequeña 

o ajustada. 

 

●  Miradas de personas hacia mi 

en la calle. 

 

●  Comentarios de familiares 

respecto a mi peso. 

● Problemas con “mi mejor 

amiga”. 

● Los grupos del salón no me 

incluyen en sus conversaciones. 

 

INTERNO: 

● Recordar la cicatriz en la nariz dejada 

por la varicela. 

● Recordar el comentario del señor 

mencionando que comía demasiado. 

● Recordar las reuniones 

familiares con las miradas puestas en 

ella. 

● Recordar a mis amigas más 

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 

compañeros del salón para no tener 

conversaciones. 

 

COGNITIVO: 

● Creencias Nucleares: 

“las personas no me quieren” 

● Creencias Intermedias: 

Reglas: “Debería ser más bonita”; “Debería ser más 

delgada”; “pienso que deberían las cosas ser 

distintas”; “debería esforzarme por comer menos”; 

“debo dejar de comer pan” “debería aceptar 

realizarles los trabajos a mis amigos para ser 

aceptada”. 

Supuestos: “si comiera menos, seguro tendría una 

mejor figura”; “si comiese menos delante de mis 

familiares, seguro no bromearán con mi peso”; “si 

fuese más habladora, seguro me aceptarían en los 

grupos”, “si les realizara las tareas de mis 

compañeros, es probable que piensen en mi como 

amiga” 

Actitud: “Sería horrible no tener enamorado porque 

me critiquen por mi peso”. “Sería muy feo quedarme 

sin amigas”. 

 

● Pensamientos Automáticos:  

“soy fea”; “estoy gorda”; “nadie estará conmigo”; 

“con aretes me veo bonita”; “que dirán los demás”; 

“debo hacer ejercicio”; “tengo que comer menos”; lo 

que tengo es un problema”; “no seré aceptada por los 

demás”; “los chicos no me verán como a otras”; 

“seguro no soy una persona divertida”: 

EMOCIONAL: 

● Tristeza (7/10) 

● Irritabilidad (6/10) 

 

FISIOLÓGICO: 

● Alteración del sueño 

● Alteración del apetito 

 

MOTOR: 

● Comer solo 1 plato de comida en vez de 2. 

● Realizar trabajos a sus compañeras. 

EXTERNOS: 

●  Comer en menor cantidad a lo 

acostumbrada me genera alivio. 

● Llorar en las noches, me alivia de alguna 

forma. 

● Evitar conversaciones con amigas para no 

tener que escuchar malos comentarios 

hacia mí. 

● Evitar acercarme a grupos pues quizá 

realicen bromas sobre mí. 

● Evitar algunas reuniones familiares para no 

recibir burlas o comentarios de ellos. 

  

INTERNOS: 

● Pienso que comiendo en menor cantidad 

quizá baje de peso.  

● Pienso que llorando en las noches me hará 

sentir mejor al despertar. 

● Pensar que es mejor cubrirme el cuerpo 

para que no me vean. 

● Pienso que evitando al resto probablemente 

no me tendrán en mente y por tal no 

hablarán de mí. 

● Pienso que si no participo en clase no me 

mirarán. 

 

  

    

  

  

  

Latencia: 1 o 2 minutos. 

Frecuencia: 4 a 5 veces al día 

Intensidad: 4/10 
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CAPITULO III: 

PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 

3.1. Justificación 

 

Teniendo en cuenta la información recabada en el proceso de 

evaluación, 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 visión negativa de sí 

misma, sumado a una visión negativa del mundo y del futuro. Todo ello hace 

que evidencie una dificultad en el manejo de sus interacciones 

interpersonales tanto a nivel cognitivo, emocional y afectivo, generándose 

dificultades en su adaptación a nivel personal y social. Como manifiesta Beck 

(2014) la depresión puede constituir una reacción ante un estímulo 

estresante externo o ser más característico del patrón de respuestas de una 

persona frente al mundo. Podría suceder como episodio único 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 intervención cognitivo conductual lo cual permitirá que la 

evaluada se percate y evalúe las formas como construye los significados de 

sus experiencias y aprenda nuevas formas de responder a estas tanto 

cognitivas, emocionales y conductuales más adaptables a su medio. 

Dichos objetivos se lograrán mediante las técnicas de psicoeducación 

con la finalidad de explicar la problemática, reestructuración cognitiva, 

logrando modificar los pensamientos disfuncionales, buscando adoptar 

nuevos estilos de pensamientos que le predispongan a un mejor desempeño 

personal y social. Así mismo se trabajará con técnicas de control de la 

ansiedad como la respiración diafragmática; además, se buscará fortalecer 

una visión positiva de sí misma; de igual manera, se realizará el entrenamiento 

en habilidades sociales de la paciente para lograr un mejor desenvolvimiento 

en sus relaciones interpersonales basándonos en la comunicación asertiva. 

Por último, se considera importante realizar el entrenamiento de solución de 

problemas para evitar recaídas.  

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 

hará que manifieste pensamientos racionales y realistas que generen 

en el paciente un afrontamiento satisfactorio en las diferentes 



 

85 
 
 

situaciones de su interacción social, con el fin de generar en ella una 

mejor adaptación personal y social. 

 

3.2.2 Objetivos Específicos: 

 

• Dar a conocer la problemática de la paciente, desde la perspectiva del 

modelo Cognitivo Conductual, a través de la técnica de Psicoeducación, de 

esa manera tener un mejor entendimiento de la sintomatología.  

• Establecer la relación entre situación, pensamiento, emoción y conducta para 

lograr que identifique la importancia de los pensamientos frente a distintas 

situaciones que estén generando emociones perturbadoras con la finalidad 

de reestructúralos, a través de la técnica de la triple columna 

• Promover valoraciones positivas de sí misma a través de la creación de un 

diario de actividades en el que se relatan actividades relacionadas con sus 

éxitos y experiencias positivas, así como la elaboración de una lista de 

cualidades positivas o logros buscado reestructurar pensamientos 

desadaptativos. 

• Lograr que la paciente note la importancia de cómo sus actividades afectan 

su estado de ánimo, generando también la reestructuración cognitiva de la 

paciente para generar pensamientos más flexibles, objetivos y racionales. 

• Enseñar a la paciente componentes de la técnica de habilidades sociales 

buscando entrenar en el estilo de comunicación asertivo.  
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• Lograr que la paciente pueda identificar sus estados de tensión y ansiedad 

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

Respiración. 

• Prevenir recaídas mediante la técnica solución de problemas para el 

fortalecimiento de las estrategias y habilidades que adquirió a lo largo del 

proceso terapéutico.  

• Realizar el seguimiento. 

3.3 Metodología  

 

Se estableció el contrato terapéutico en el cual se estipulaba la 

participación activa por parte del terapeuta, quien asumiría 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, así como también en todo 

aquello que tenga relevancia para la superación de las dificultades y la 

ejecución del programa. El desarrollo de las sesiones de terapia se llevó 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 continuación, se presenta las sesiones de trabajo realizadas en la 

intervención psicoterapéutica, se utilizará la letra T para referirse al terapeuta y P 

para referirse al paciente 

SESIÓN #1 --- 15 de diciembre del 2018                                                              

Objetivos de la sesión:  

• Dar a conocer la problemática de la paciente, desde la perspectiva del 

modelo Cognitivo Conductual, a través de la técnica de Psicoeducación, de 

esa manera tener un mejor entendimiento de la sintomatología.  

 

Técnicas:   

⮚ Dialogo expositivo   

⮚ Psicoeducación 

Descripción de la sesión 

T: Buenas tardes Priscila. ¿Cómo te va?, ¿Qué tal las vacaciones de estos días? 

P: bien doctora, acostumbrándome al clima frio y raro de Lima y adaptándome un 

poco a vivir con la familia de mi tía. 

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

allá debe hace mucho más calor que aquí. 

P: Si, pero ya con los días me acoplaré, lo sé (sonrisas), lo único es que extraño a 

mi mami. 

T: Solo será por un tiempo, tu mami te espera con gusto así que estarán en 

comunicación. Bueno, el día de hoy vamos a comenzar con la explicación de la 
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problemática de tu caso con la finalidad de que no te queden dudas y conozcas 

muy bien lo que trabajaremos. 

P: está bien. 

T: Te comento que dentro de las evaluaciones que hemos realizado e incluso el 

criterio clínico, hemos notado que presentas Depresión a un nivel Leve. ¿Sabes 

qué significa esto? 

P: se quizá un poco pero no tengo tanta información sobre eso. 

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

hace entrega de fichas, e imágenes ilustrativas): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T: La depresión es una enfermedad mental que tiene que ver con el estado anímico, 

que se caracteriza por un estado prolongado de tristeza, irritabilidad, fatiga, falta de 

motivación y disfrute. Puede ir de leve a grave. 
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- Cuando es leve, quizá te descubras viendo tus defectos o los de otras personas. 

Tal vez te sientas resentido, irritable o enojado la mayor parte del tiempo, sientas 

lástima por ti mismo o sientas la necesidad constante de ser reconfortado por 

alguien, en algunos casos el apetito y sueño se alteran ya sea que disminuyan o 

aumenten, se tiene dificultad para tomar decisiones, llanto constante, falta de 

energía y ya no realizan las actividades que antes disfrutaban. 

- La depresión es una enfermedad seria que requiere de comprensión, tratamiento 

y un buen plan de recuperación. Con la detección temprana, el diagnóstico y un 

plan de tratamiento, que puede incluir medicamento, psicoterapia y cambios en el 

estilo de vida, puedes mejorar. 

P: Oh, no lo había 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:  

 

 

 

 

 

 

 

 

BIOLÓGICO 

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

 

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

 

SOCIAL 
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T: Bien, ahora que sabemos que hay 3 factores involucrados en la depresión, nos 

enfocaremos en el factor psicológico, el 

cual está conformado por lo siguiente: 

 

 

 

 

 

 

 

Ejemplos: 

 

 

PSICOLÓGICO 

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

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

 

 

 
UNO 

MISMO 

 
EL 

MUNDO 

 

 

 
EL 

FUTURO 

TRIADA COGNITIVA 

1 

Postula que la persona tiene una visión 
negativa de su futuro, de sí mismo y 
tiende a interpretar las experiencias del 
día a día de un modo negativo. 

 UNO MISMO: La persona tiene ideas negativas sobre sí mismo (“No sirvo para 
nada”. “Todo me sale mal”, “soy fea”) 
EL MUNDO: Se perciben los obstáculos como insuperables (“Si no me dan lo 
que quiero, es injusto”. “Deben adaptarse a mí”) 
EL FUTURO: Lo perciben como un lugar hostil y peligroso (“Todo saldrá mal”. 

“El día a día es insoportable”).  
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P: oh doctora, yo no deseo eso para mí, 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 más adecuadas, para ello 

necesitas tener ciertas estrategias que irás mejorando en el tiempo. Lo que has 

descrito es parte de la depresión en tu caso es una depresión leve ya que tus 

“Todo 
saldrá 
mal”  

“El día 
a día 

es 
insopo
rtable” 

“No sirvo 
para 

nada” 
“Todo lo 

hago 
mal”. 

Patrones cognitivos estables que 
se instauran en la persona por 
medio de las experiencias a lo 
largo de su vida. 

2 

ESQUEMAS 

En una persona con 
depresión, estos esquemas 
son inadecuados, por lo que 
pierde el control voluntario 
de sus procesos de 
pensamiento. 

 

 Se activan en una situación en 
específica. 

Determinan la manera de 
responder de una persona. 

 

3 

DISTORSIONES COGNITIVAS 

Son tipos de pensamientos que no son 
verificables.  

 

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

P: si doctora. Gracias por ayudarme. 

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

P: no doctora. 

T: perfecto, ahora acompáñame para darte la próxima cita. 

P: gracias, vamos. 

Conclusión:  

Se lograron los objetivos planificados. 

 

SESIÓN #2 --- 18 de diciembre del 2018    

                                                          

Objetivos de la sesión:  

• Establecer la relación entre situación, pensamiento, emoción y conducta 

para lograr que identifique la importancia de los pensamientos frente a 

distintas situaciones que estén generando emociones perturbadoras con la 

finalidad de reestructúralos, a través de la técnica de la triple columna 

Técnicas:   

⮚ Dialogo expositivo   

⮚ Triple Columna  

⮚ Reestructuración Cognitiva 
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Descripción de la sesión 

T: Hola Priscila ¿Cómo estás?  

P: Me siento mejor, más tranquila, la sesión anterior me ayudó a tener en cuenta 

algunas cosas que no tenía ni idea. 

T: ¿Cómo cuáles? 

P: Pues que estar triste la mayor parte del día no es normal y que la irritabilidad de 

la que habla mi abuela es consecuencia de mi estado de ánimo, la verdad no quiero 

que esto empeore, mi abuela es muy tierna, ya la ha visto y está preocupada por 

mí y por su edad no quiero darle problemas. 

T: bueno Priscila, como te explique la sesión anterior, mejorarás poniendo de tu 

parte y me alegra que seas consciente de lo que está sucediendo, ahora te voy a 

explicar la importancia de los pensamientos ante las diversas situaciones que 

afrontamos día a día.  

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 algún pensamiento malo o algo malo de ti que siempre tienes en 

mente. 

P: Me da vergüenza decirlo. 

T: No te preocupes estoy para ayudarte, no me voy a burlar, al contrario, 

aprenderemos juntas. 
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P: está 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 sesión. Descuida, ahora dime ¿llorar te ayuda? ¿Lo 

haces inmediatamente después de pensar algo malo? 

P: no, lloro en ocasiones, llorar me hace sentir más 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 día y no dejas de pensarlo. 

P: no, sucede en ocasiones cuando dicen algún comentario sobre mi figura a la 

hora de la comida, por ejemplo. “no comas más 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 cómo 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 más positivo, algo bueno que te haga sentir mejor. ¿qué me dirías? 

P: (sonrisas) Que estoy gordita, pero eso no me hace menos persona. 
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T: Exacto, y eso ¿qué emoción te haría sentir? 

P: Tranquilidad y hasta alegría (sonrisas) 

T: Bien, Te pondré un ejemplo. 

ANA 

 

CARLA 

 

T: Bien ahora explícame Priscila ¿Por qué crees que ambas personas tuvieron 

conductas diferentes si las dos pasaron por la misma situación? 

P: Pues Carla buscó una solución, ya que les dio una importancia diferente a sus 

pensamientos. 

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

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

P: entiendo. 

  

SITUACIÓN 

 
En la escuela 
me dijeron 

gorda 

 

PENSAMIENTO 

 

"tiene razón, 
estoy gorda" 

"me veo mal" 

"nadie me va a 
querer así" 

 

EMOCIÓN 

 Tristeza (9/10) 

 
Frustración 

(9/10) 

 

CONDUCTA 

 llorar 

  

SITUACIÓN 

 
En la escuela 
me dijeron 

gorda 

 

PENSAMIENTO 

 

" quizá estoy 
subida de peso, 

pero no 
importa " 

"poco a poco 
bajare" 

"me gusto 
como soy" 

 

EMOCIÓN 

 Tristeza (1/10) 

 

Frustración 
(2/10) 

Cólera (1/10) 

 

CONDUCTA 

 
seguir adelante 

con mis 
actividades. 
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T: Ahora pongamos una situación que te haya pasado. 

 

 

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

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

ignorada, ya que no me incluyen en sus grupos por no tener temas de conversación. 

T:  y que has pensado al respecto. 

P: que debería, cambiar de amigas para sentirme más cómoda. Cuando vuelva a 

Tarapoto hablare con ellas. 

T:  me parece perfecto, entonces tomemos ese ejemplo para sentirnos más 

preparadas. 

P: está bien. 

  

SITUACIÓN 

 
Pedirle a mi tía 
un favor y me 

grite 

 

PENSAMIENTO 

 

"No me quiere" 

" nadie me 
ayuda" 

"soy un 
estorbo" 

 

EMOCIÓN 

 Tristeza (10/10) 

 
Frustración 

(9/10) 

Cólera (8/10) 

 

CONDUCTA 

 
llorar 

inevitablement
e 

  

SITUACIÓN 

 
Pedirle a mi tía 
un favor y me 

grite 

 

PENSAMIENTO 

 

"quizá no ha 
tenido un buen 

día" 

" mejor en otro 
momento le 

hablo" 

"para la 
próxima lo 

 

EMOCIÓN 

 Tristeza (1/10) 

 

Frustración 
(1/10) 

Cólera (1/10) 

 

CONDUCTA 

 
Retirarme 

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

podremos seguir avanzando. 

P: ¡Si! Hemos cambiado para mejor la manera de pensar. 

T: Ahora tienes como tarea poner en práctica el ejercicio, además debes seguir 

realizando estas columnas en casa en el cuaderno, ya la siguiente sesión la 

revisaremos. Por otro lado, para la próxima cita tienes que ponerte algo más 

cómodo, hay que dejar el pantalón. (risas) 

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

T: perfecto. 

Conclusión:  

  

SITUACIÓN 

 

Mis amigas me 
ignoran, no me 

dejan opinar 
por no tener 

tema de 
conversación. 

 

PENSAMIENTO 

 

"No se 
expresarme 

bien" 

" debería ser 
como ellas" 

" soy tonta" 

 

EMOCIÓN 

 Tristeza (10/10) 

 
Incomodidad 

(9/10) 

 

CONDUCTA 

 

evitar hablarles  

llegando a casa 
me pongo a 

llorar 

  

SITUACIÓN 

 

Mis amigas me 
ignoran, no me 

dejan opinar 
por no tener 

tema de 
conversación. 

 

PENSAMIENTO 

 

" tengo que 
averiguar un 

poco más sobre 
temas actuales" 

" buscare 
amigas que 
tengas mis 

mismos 
intereses" 

 

EMOCIÓN 

 Tristeza (2/10) 

 
Incomodidad 

(2/10) 

 

CONDUCTA 

 

salir del grupo y 
hacer algo que 

me agrade 

ponerme a leer 
un libro 
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Se lograron los objetivos planificados. 

SESIÓN #3 --- 22 de diciembre del 2018    

                                                          

Objetivos de la sesión:  

• Promover valoraciones positivas de sí misma a través de la creación de un 

diario de actividades en el que se relatan actividades relacionadas con sus 

éxitos y experiencias positivas, así como la elaboración de una lista de 

cualidades positivas o logros buscado reestructurar pensamientos 

desadaptativos. 

 

Técnicas:   

⮚ Dialogo expositivo. 

⮚ Reestructuración cognitiva. 

 

Descripción de la sesión 

 

T: Buenas tardes Priscila, ¿Cómo estás? 

P: bien, mucho mejor. 

T: me alegra verte con falda, ¿Cómo te sientes? 

P: (sonrisas), gracias, más cómoda con mi cuerpo, ya que recuerdo que debo 

apreciarme mejor ahora, porque luego envejeceré y extrañaré este cuerpo. Es algo 

positivo que estuve pensando. 

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

ti, la edad pasa y ya no tendremos el mismo cuerpo, pues pasaran los años 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 difícil. 

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 haría. 

T: perfecto, es bueno saber que pones en práctica lo que hablamos. Ahora, ¿tienes 

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

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

T: perfecto ¿Cómo te sentiste al realizar el ejercicio? 

P: me sentí bien, alegre, mi ánimo mejoró y me puse a pensar que no era tan difícil 

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 más tranquila, aunque sigan pasando cosas malas. (risas), pero quizá 

en la vida real si sea difícil hacerlo. 

T: si lo ponemos en práctica cada vez, encontraremos mejora, será difícil al 

principio, pero con practica se te hará mucho más fácil. 

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 día, pero no me caería mal. 

(sonrisas) 

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

quiero que realices, vas a elaborar un diario ya que no te caería 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 día o la semana como tu 

consideres, aquí pondremos solo las cosas buenas que has logrado conseguir y 

verás que cada vez que lo leas se resaltaran tus cualidades y no tu físico que es lo 

que te preocupa. 

P: me parece interesante. 

 

 

 

 

 

 

 

T: este diario debes adornarlo como tu desees, que tenga tu toque personal 

(decorado, con colores, stickers, etc), recuerda que bonito no es necesariamente 

sinónimo de caro, elabóralo con los materiales que tengas a la mano. 

P: está bien, entonces ¿lo traigo la próxima sesión? 

T: si, y quiero que seas sincera con lo que escribes, tú me puedes mentir a mí, pero 

no a ti y la ayuda es para ti, así que pongamos cosas verdaderas y dime como te 

sientes en realidad. (sonrisas) 

P: está bien doctora seré sincera al escribir, ahora me siento bien, más segura. 

T: me alegra mucho eso. Entonces comenzaremos. 

P: la escucho. 

LOGROS 
 

EXPERIENCIAS POSITIVAS 
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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: está bien, pues pensándolo bien soy solidaria eso resaltaría más junto con mi 

inteligencia soy creativa, honesta, responsable, cuidadosa, mi abuela dice que soy 

muy ágil y por eso me pide siempre ayuda, también soy buena en la mayoría de los 

cursos por no decir. Ah también soy muy puntual. 

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

bueno. Ahora haremos la lista. 

 

T: vemos la diferencia del día de hoy con la primera. Antes se te dificultaba expresar 

tus virtudes ahora a pesar de que hemos demorado un poco más has dicho más 

cosas y lo dijiste más 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. 

PUNTOS FUERTES 

• PUNTUAL 

• SOLIDARIA 

• INTELIGENTE 

• RESPETUOSA 

• RESPONSABLE 

• CUIDADOSA 

• HONESTA 

• ÁGIL 

• CREATIVA 
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P: ya voy aprendiendo. Entiendo que mi peso es solo una parte de mí y, pero 

también pueden ver mis virtudes. Aunque existe gente mala que solo quiere hacer 

daño como ese señor. 

T: no siempre estarás rodeada de personas buenas o amigables y no todo lo que 

digan será cierto, por eso debes tener en cuenta quién eres tú 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 

sesión, amarte, es algo de todos los días, no solo cuando venimos a psicología 

(sonrisas) 

P:(sonrisas) si doctora siempre practico. 

T: ahora acompáñame para darte la próxima cita. 

P: gracias 

Conclusión:  

Se lograron los objetivos planificados. 

SESIÓN #4 --- 26 de diciembre del 2018    

                                                          

Objetivos de la sesión:  

 

• Lograr que la paciente note la importancia de cómo sus actividades afectan 

su estado de ánimo, generando también la reestructuración cognitiva de la 

paciente para obtener pensamientos más flexibles, objetivos y racionales. 

Técnicas:   
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⮚ Descubrimiento guiado. 

⮚ Psicoeducación. 

⮚ Reestructuración cognitiva. 

⮚ Programación de actividades. 

 

 

Descripción de la sesión 

 

T: buenas tardes Priscila, ¿Cómo estás? 

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 discutí con mi hermana, porque yo no tenía dinero para 

comprarle el regalo que quería de cumpleaños, y le dije que no me hable así porque 

me hacía sentir mal, mi tía 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 sentí 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: aprendí 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 práctica. Entonces comenzaremos la sesión de hoy. Recuerdas 

como te sentías la primera vez que viniste a consulta. 

P: si doctora. 

T: lo anotare en la pizarra. 

 

Visión negativa de mi  

• No me gusta verme en el espejo (brazos, piernas y barriga) 

• Algunas partes de mi rostro no me gustan 

• siento vergüenza de mi cuerpo 

• 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 decía que ella no estaba “gorda”, que yo pesaba más que ella, porque 

ella “si es bien linda”. 

T: ah, ¿ella si es bien linda? ¿Es decir que tú te consideras fea? 

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

fea. 

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

P: si, pero tengo una pequeña 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 tú puedes decir que es feo a otra persona le puede gustar 

o encantar. 

P: también siento que solo yo tengo papada. 

T: oh, vamos a ponerlo a prueba, la mayoría de personas tenemos papada, esto 

depende también de la posición en que pongamos nuestro rostro… si yo me muevo 

así, podrás ver la mía (sonrisas). 

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

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

P: (sonrisas) ya lo veo. 

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

tú 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 sí me han dicho. (sonrisas). 

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

P: pensándolo bien no, creo que soy la única que piensa eso. 

T: entonces Priscila qué opinas de esto. 
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P: que está mal pensar así, que no debería pensar eso porque nadie todavía 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 

Inteligente 

Humilde 

Creativa 

 

● Perezosa 
● Molestosa 
● No soporto bromas 
● No me gusta mi cuerpo 

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

pasemos a definirte, elige palabras que te identifiquen: 

 
 
 
 
 
 
T: ¿que no te gusta de tu cuerpo? 

P: No me gustan mis piernas ni mi barriga, evito ponerme prendas cortas, porque 

pienso que mis compañeros me molestaran diciendo que estoy gorda, y eso me 

genera vergüenza 

T: entiendo que te molesten los comentarios, ¿Qué te ha dicho la pediatra? 

No me gusta mi 

cuerpo   
inteligente molestosa 
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P: que tengo sobre peso, pero solo unos kilos de más, que con una alimentación 

balanceada bajaré, que aún 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 vergüenza de que se burlen de mí, 

porque mi primo dice “ya baila la gordita” 

T: está bien, ¿qué edad tiene tu primo? 

P: 7 años 

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

P: pues no porque es un niño 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 ¿o 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 prácticos para sentirnos 

bien con nosotros mismos para ir aceptándonos poco a poco. 

P: está bien, me gustaría 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 más éxito en tus relaciones 

sociales.  

P: Este sábado tengo una reunión con mis primos, no pensaba ir porque son 

grandes, pero si usted dice que debo generar más actividades iré, aunque quizá 

me aburra, pero acompañare 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 solías 

realizar que ahora ya no realizas. 

P: hacia deporte, jugaba básquet, corría 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 gustaría hacerlo? 

P: la verdad es que sí. 

T: bien, vamos a empezar de apoco. Comenzaremos bailando diario, luego a correr. 

Y así vamos a realizar un horario de actividades. Lo traeremos para la próxima 

sesión y aquí te ayudare si tienes dudas. 

Conclusión:  Se lograron lo objetivos planteados para la sesión. 
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SESION #5 --- 29 de diciembre del 2018 
        
Objetivos de la sesión: 
 

● Entrenar a la paciente en habilidades sociales enfocándose en la 

comunicación asertiva diferenciándolo de los otros estilos. 

Técnicas: 

● Diálogo Expositivo. 

● psicoeducación 

● Role playing  

 
Desarrollo de la sesión: 
 
T: Buenas Tardes, Priscila. ¿cómo has estado? 

P: ¡bien, bien! 

T: ¿cómo te fue en tu reunión del sábado? 

P: más o menos porque me aburrí, no había con quien conversar, mi abuelita estaba 

ocupada. 

T: oh ya veo. 

P: mis primos, ya son grandes como le dije. Aparte comí 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, ¿cómo 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 así. 

T: ¿Cómo así? 
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P: renegona, por ejemplo: me pide mi dinero porque ella ya se gastó el dinero que 

le manda mi papá y como no se decirle NO, ella me obliga y yo acepto. A pesar de 

que me molesta porque estoy ahorrando para comprarme un ukelele. Pero ya 

vendrá a psicología en este hospital también, ya saco cita. 

T: entiendo, justamente de eso vamos a hablar hoy. Hablaremos de la 

comunicación asertiva. ¿sabes que son las habilidades sociales? 

P: es la manera como nos comunicamos. 

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

P: aquí esta. 

T: ¿fue difícil hacerlo?  

P: un poco, pero es lo que me gustaría 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, así como las 

variaremos. 



 

111 
 
 

P: perfecto me gusta mucho la idea, ayer empecé. 

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

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

T: eso me alegra ¿tú qué piensas? 

P: que ya estoy mejor ya no lloro por las noches al contrario me pongo a escuchar 

música 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 sesión. cómo té menciones hablaremos de 

las habilidades sociales. 

 

 

 

 

 
 

 

P: Ahora comprendo que son habilidades sociales. 

 

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

 

 

 

 

AGRESIVO:  

Antepone sus deseos y voluntad frente a la de los demás. Defiende sus derechos 

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

o “perder” “Sólo importo yo”. 

 

Habilidades 

Sociales 

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 situación, respectando 
esas conductas en los demás, y que generalmente resuelve los problemas 
inmediatos de la situación, mientras reduce la probabilidad de futuros 
problemas”. 
 

Tipos de comunicación 
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PASIVO:  

Antepone los deseos y la voluntad de los demás a la suya propia. Considera 

necesario ser querido y aprobado por el resto. Constante sensación de ser 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PASIVO-AGRESIVO:  

Utiliza la ironía o el sarcasmo como forma de defensa y de agredir a los demás de 

forma camuflada. 

 

ASERTIVO:  

Conocen sus propios derechos y los defienden respetando los derechos de los 

demás. Respeto por sí mismo y por los demás. Satisfacción en sus interrelaciones. 

No se sienten superiores ni inferiores a los demás. 
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Se le explicó a la paciente las formas de comunicación: 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

T: Entonces hemos observado que la comunicación es tanto de tipo verbal y no 

verbal, la mayoría de lo que expresamos es no verbal es decir lo que nuestro cuerpo 

manifiesta. Ahora dime cuando tu hermana grita que estilo está 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 cuál te identificas? 

Comunicación no verbal Comunicación verbal 

• La mirada.  
• La sonrisa.  
• La expresión facial.  
• La postura corporal.  
• El contacto físico.  
•La apariencia personal.  

• Los saludos.  
• Las presentaciones.  
• Pedir favores y dar las gracias.  
• Pedir disculpas.  
• Unirse a una conversación. 

Iniciar, mantener y finalizar 
conversaciones.  

 

Las habilidades sociales básicas consisten en saber iniciar conversaciones, mantenerlas 

y finalizarlas, hacer cumplidos y recibirlos, hacer peticiones: pedir un favor y decir no, 

hacer críticas y saber recibir críticas, así como expresar nuestras emociones. 
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P: me identifico con la comunicación pasiva, porque me da miedo expresarme, me 

quedo callada, soy poco segura al hablar y tengo la voz muy baja, a veces pienso 

que lo que dicen los demás importa más. 

T: ¿qué consideras que deberías hacer para cambiar? 

P: debería mostrarme más 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 más asertiva entonces, porque no me gusta quedarme callada pero 

no quiero hacer sentir mal a los demás. 

T: exacto, ahora ya sabes cómo debes expresarte ante alguna situación. Entonces 

que 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 ningún tipo de 

presión. 

T: ahora practiquemos lo que acabamos de revisar. Imaginemos que yo soy tu 

hermana y te pido tu dinero que estas ahorrando. ¿cómo me hablarías 

asertivamente? 

P: bueno, hermana no te daré mi dinero porque estoy ahorrando para comprarme 

algo que me gusta y tú ya te gastaste tu dinero, lo siento, pero no podré prestarte. 

T: muy bien, Priscila. Ahora imaginemos que soy tu tía y estoy gritando porque 

sucedió un problema.  
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P: tía 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 cómo expresarte y que tipo de 

comunicación es la mejor, eso también nos sirve para expresarnos frente al público 

como en una exposición; por ejemplo, una persona que mueve las manos, camina 

al hablar, mantiene contacto visual con los que lo observan causa una mejor 

impresión al exponer, ¿cierto? 

P: Si, eso es cierto. 

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

día a día para que mejoremos nuestra manera de expresarnos. 

 
Conclusión 
 
Se alcanzaron los objetivos planificados. 

 

SESION #6 --- 05 de enero del 2019 
        
Objetivos de la sesión: 
 

● Entrenar a la paciente en habilidades sociales enfocándose en la 

comunicación asertiva diferenciándolo de los otros estilos. 

Técnicas: 

 Descubrimiento guiado 

 Role playing  

 
Desarrollo de la sesión: 
 

T: Buenas tardes Priscila puntual como cada sesión.  

P: si, le he dicho que soy muy puntual. 
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T: ya lo veo, ¿Cómo estás? 

P: bien, tranquila, relajándome en casa y haciendo las actividades que quedamos. 

T: ¿Cómo te va con eso? 

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

y me siento más ligera. 

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

suele ser difícil, felicitaciones por seguir las recomendaciones. 

P: si, fue difícil al inicio, pero ya ando mejorando. Me siento muy contenta, ahora 

soy más 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 está ejercitándose, ahora 

cambiando de tema continuaremos con la sesión anterior. ¿recuerdas de que 

hablamos? 

P: si, de las habilidades sociales y los estilos de comunicación. 

T: perfecto, ahora que recuerdas lo hablado, vamos a poner situaciones que te 

suceden día a día y veremos cómo te comunicas. ¿en qué situaciones consideras 

que tendrías que ser más asertiva? 

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

T: ¿Qué haces en esa situación? 

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

T: ¿y cómo lo haces? ¿Cómo 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 había visto así, pensándolo bien 

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

T: ¿y cómo deberías 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 haría sentir? 

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

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

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

pero no sé cómo hacerlo. 

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

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

P: bueno, esta vez no podré hacer el trabajo contigo porque la última vez que 

trabajamos juntas yo hice la mayor parte del trabajo y esta vez quiero avanzar 

sola, quizá el próximo trabajo lo hacemos juntas. 

T: muy bien, ¿cómo se sintió? 



 

118 
 
 

P: la verdad se sintió bien, he encontrado las palabras adecuadas para 

expresarme, aunque si es algo difícil mirar a los ojos, pero lo demás estuvo bien, 

creo que demoré un poco en decir lo que pensaba. 

T: pues solo un poco porque has tenido que pensar rápidamente, pero ya cuando 

te suceda sabrás que decir. Me has mirado fijamente, tu voz se elevó un poco 

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

P: si levantar un poco más la voz me servirá, tengo la voz un poco baja. 

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

P: lo pondré en práctica cada vez que pueda. 

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

P: gracias. 

Conclusión 
 
Se alcanzaron los objetivos planificados. 

 
SESION #7 --- 08 de enero del 2019 
 
Objetivos de la sesión:  
 

● Lograr que la paciente pueda identificar sus estados de tensión y ansiedad 

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

Respiración. 

Técnicas: 

● Psicoeducación 

● Dialogo expositivo 
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● Respiración Diafragmática 

● Modelado  

● Retroalimentación  

● Asignación de tareas 

 
Descripción de la sesión: 
 

T: Bien Priscila ¿cómo estás? 

P: bien, me siento tranquila. 

T: cuéntame, cuando no puedes dormir ¿cómo 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 algún examen. 

T: para eso hoy practicaremos un ejercicio de respiración que nos permitirá 

relajarnos cada vez que lo necesites. 

P: está bien, me gustaría aprender. 

T: Perfecto, el día de hoy vamos a realizar una técnica de respiración la cual nos 

ayuda a disminuir nuestros niveles de tensión. Así cuando estés tensa sabrás como 

relajarte. ¿alguna duda? 

P: No ninguna 

T: te diré que es la respiración diafragmática. 
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T: La técnica de respiración abdominal requiere la aplicación de ciertos requisitos  

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

  

Requisitos  

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

iluminación 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 harás tú. 

¿Está bien? 

Ventajas de la respiración diafragmática. 

 

● lleva gran cantidad de oxígeno a los pulmones 
● ventila y limpia los pulmones 
● activa la respuesta de relajación del organismo 
● estimula al corazón y la circulación 
● masajea los órganos 
● ayuda al tránsito intestinal 
● La respiración diafragmática se puede dirigir y mejorar. 

 

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

T: la cantidad de pulsaciones por minuto normalmente está entre 60 y 80 ppm y 

esto cambia en función del nivel de ansiedad que se tenga en el momento. 

Tenemos una medida “subjetiva”, es decir que depende de la propia percepción y 

valoración de tus niveles de ansiedad. Las cuales se llaman USAs o “Unidades 

Subjetivas de Ansiedad”. Las USAs nos permiten asignar una puntuación a nuestra 

ansiedad, donde 0 es “nada de ansiedad”, 5 es más o menos, y 10 es “demasiada 

ansiedad”. Es cómo un termómetro y el valor que asignes depende de tu propia 

percepción de cuan ansiosa te sientes tú en un momento determinado. En este 

momento, ¿cuán ansiosa crees que estás del 0 al 10? 

P: creo que un 3 de 10. 

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

detenidamente respiraré.  

        

 

            

PROCEDIMEINTO DE LA 

ESPIRACIÓN DIAFRAGMÁTICA 
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Ponemos el dedo índice y medio 
de tu mano y ubícalos en tu 

muñeca tratando de encontrar 
la arteria radial y sentiremos 

pequeños latidos, usaremos el 
cronometro por 30 segundos y 

lo multiplicamos por dos 

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

pulsaciones.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

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

multiplicaremos por 2. 

P: Esta bien 

T: ¿Cuántas pulsaciones tienes?  

P: Tengo en total 74 

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

 

P: Esta bien.  

(Ejercicios de respiración **)  

T: mediremos nuevamente las pulsaciones.  

 ETAPA 1  

PULSACIONES 

INICIALES 

PULSACIONES 

FINALES  

Ejercicio 1 

USAs 3/10 5/10 

PPM 74 85 

T: tus pulsaciones han aumentado, ¿cómo te has sentido? 

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

T: podría ser, ahora intentemos no reírnos y concentrarnos. ¿está bien?, ya te 

enseñé como medimos el pulso, te toca a ti. 

P: (mide). 

T: ¿cuánto contamos? 

  

Tomar nuestro pulso y 
asignarle un valor a 
nuestra ansiedad (usa), 
ponernos comodos. 

 
 PASO 1  

 

Respirar profunda y 
lentamente y retener el 
aire por un período de 6 
segundos 

 
 PASO 2 

 

Expulsar el aire 
lentamente por un 
período de 6 segundos y 
volver a repetir después 
de 4 o 6 segundos 

 
 PASO 3 

 

se realiza la toma de sus 
pulsaciones y se le asigna 
un valor a su nivel de 
ansiedad 

  PASO  4 
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P: en total 74 nuevamente. 

T: bien ahora realiza el ejercicio sola. 

P: (Ejercicios de respiración **)  

T: ¿Cuántos pulsaciones tenemos? 

P: tenemos 67. ¡funciono! 

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

 

 ETAPA 2 

PULSACIONES 

INICIALES 

Ejercicio 1 

PULSACIONES 

FINALES  

Ejercicio 2 

USAs 5/10 3/10 

PPM 85 67 

 

P: Me siento muy relajada, me ha dado sueño (bosteza). 

T: podríamos practicarlo antes de dormir y cuando lo necesites. 

P: Si, doctora, lo hare. Más cuando debo exponer. 

T: Por eso vamos a dejar una tarea, vas a realizar lo mismo en casa ya que la 

próxima sesión lo harás 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 sesión? 

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

sesión. 

P: Muchas gracias.  

Conclusión:  

Se alcanzaron los objetivos planteados. 

 
 
SESION #7 --- 12 de enero del 2019 
 
 
Objetivos de la sesión:  

• Lograr que la paciente modifique sus pensamientos disfuncionales por otros 

más flexibles, objetivos y racionales. 

Técnicas: 

● Reestructuración cognitiva. 

 

Estrategias: 

● Retroalimentación 

 

 
Descripción de la sesión: 
 
 

T: Buenas tardes Priscila, ¿Cómo has estado? 

P: Bien, doctora. 

T: qué bueno que te veo con falda, hace mucho calor ya quisiera yo estar tan 

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

T: eso está 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 sesión pasada con respecto a la 

belleza. 

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

que tiene cada persona. 

T: exacto, ¿y que me dijiste tú con respecto a tu belleza? 

P: que me sentía fea. 

T: te sentías fea, vemos que vamos mejorando. Ahora estableceremos 

porcentajes para ver qué tan fea nos sentimos en el día y en que ocasiones nos 

sentimos bonitas. 

P: está bien. 

T: ¿en qué momento del día tú 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, está bien 2% 

 

 

Momento Porcentaje de fealdad 

● Al levantarme ● 2% 
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T: Continuemos ¿durante el día en que momentos nos sentimos bonitas? 

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

poner 80% porque no es durante todo el día. 

T: si está bien. 

Momento Porcentaje de belleza 

● La mayor parte del día ● 80% 

 

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

está?, ¿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  

● Ver la marca de mi nariz. 

● Ver mi papada. 

● Cuando me sale acné. 

● 18% 

 

T: entonces vemos que el 80% del día te sientes más bonita que fea. Ahora tu dime 

¿qué opinas?, según tu punto de vista, y los porcentajes asignados, las evidencias 

demuestran que… ¿eres bonita o fea? 

P: (sonrisas) Bonita, soy bonita. 

T: podemos ver que todo lo manifestado por ti apuntan a la respuesta de que tú 

eres bonita. ¡Tú ya lo has dicho! Ahora hablaremos de ese 18% que nos afecta. 

¿Tú crees que eres la única persona que tiene papada? 
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P: no, la sesión pasada me dijo que la mayoría de personas tenían 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 única con una marca? (sonrisas) 

P: pensé que sí, no sabía que otros también tenían marcas. 

T: y saber esto ¿Cómo te hace sentir? 

P: más tranquila, pensé que era la única. 

T: a ver ahora dime: ¿Cuándo consideras que una nariz es fea? 

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

T: ¿tu dirías entonces que tu nariz es fea? 

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

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

P: si, ahora veo que sí, no lo había 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 única persona que tiene acné? 

P: a pues pensándolo bien no, la mayoría de adolescentes tienen acné y es algo 

pasajero. 
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T: exacto, no eres la única, ¿Cómo te hace sentir saber que no eres la única 

persona que pasa por esta situación? 

P: más tranquila, ahora ya me siento satisfecha conmigo, no tengo fundamentos 

para decirte que soy fea, entonces por lógica no lo soy. (sonrisas) es algo que no 

pensé decir, me siento mejor. 

T: la lógica como tú lo has dicho nos dice que eres bonita. Ahora te mostrare 

algunas imágenes, qué opinas de esta imagen número 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 podría decir. 

T: por último, esta imagen, ¿es bonita o fea para ti? 

 

 

 

 

IMAGEN #3 

 

 

 

 

 

P: es bonita, aunque no están bonita como la primera, diría que es normal. 75% 

bonita 

T: ahora dime de estas tres imágenes, ¿con cuál te identificarías? 
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1  2 3 

P: viendo estas imágenes yo me pondría 70% bonita. Así 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 habíamos quedado, lo que es bonito para ti, quizá no lo sea para mí y 

viceversa, es depende la persona y su concepto de belleza, entonces no debemos 

guiarnos por el resto, debemos sentirnos cómodos y tranquilos con nosotros. y por 

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

aquí claramente que al levantarse es un rostro diferente. ¡no eres la única! (risas) 

P: si doctora ya lo entendí, y me siento más aliviada y cómoda conmigo misma, ya 

no pensare que 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, diría que ahora pienso de 

manera más sana. 

T: perfecto, todos los días practica todo lo que hemos aprendido, ¡tú puedes!, ahora 

practicaremos el ejercicio de respiración como lo había mencionado. 

P: si doctora. (realiza el ejercicio) 

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

P: Gracias, doctora. 

Conclusión:  

Se lograron los objetivos planificados. 
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Sesión #9 --- 15 de enero del 2019 
 
Objetivos de la sesión 
 

● Entrenar a la paciente en Solución de Problemas como estrategia de afronte 

a las probables dificultades que su entorno le genere. 

Técnicas 

● Psicoeducación 

● Solución de Problemas  

 
Descripción de la sesión 
 
T: buenas tardes Priscila ¿Cómo estás? 

P: bien doctora. 

T: eso me alegra. ¿Cómo 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 está 

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

T: ¿y cómo te fue? 
 
P: pues no me hicieron caso porque son desconsiderados pero mi tía me felicitó 

por querer ayudar a mi abuela.  

T: me parece muy bien que quieras ayudar a tu abuela, pero cuéntame ¿Cómo te 

expresaste? ¿Cómo fue tu tono de voz? ¿tu mirada? 

P: Busque ser asertiva como lo usted lo mencionó, mi tono de voz fue firme y mi 

voz no vaciló, mi mirada fue directa y segura, con una postura relajada y escuche 

las opiniones de los demás y también di las mías, Aunque no funcionó 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 queremos 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 Solución de Problemas, con la finalidad de 

que puedas resolver exitosamente toda situación que pueda ocurrir en el futuro y 

que pueda ocasionarte dificultades. Comenzaremos definiendo que es un 

problema. 

 

 
 
 
 
T: Mediante esta técnica se llegará a buscar varias alternativas de solución para 

resolver un determinado problema, evaluando cual es la más adecuada a través de 

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

serie de pasos. 

 

  
 
 
 
 
 

UN PROBLEMA ES EL FRACASO DE 

CONSEGUIR UNA EFICAZ FORMA 

DE SOLUCIÓN A ALGÚN TIPO DE 

SITUACIÓN 
 Problema 

PASO 2 

PASO 3 

BUSCAR ALTERNATIVAS DE 
SOLUCIÓN 
Considerar todas las posibles 
soluciones, desde lo más 
simple hasta lo más complejo, 
desde lo posible hasta lo que 
nos parece imposible 

 

PASO 1 

EVALUAR LAS 
ALTERNATIVAS DE 
SOLUCIÓN 
Evaluar las ventajas y 
desventajas de cada 
alternativa y escoger la que 
tenga más beneficios y 
menos inconvenientes 

 

DEFINIR EL PROBLEMA 
Identificar cuál es la 
situación problemática, se 
describiendo dónde, 
cuándo, cómo y porque 
suscita  

PASO 3 
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T: ahora Priscila ¿tenemos alguna duda? 

P: no, todo está claro. 

T: bien, entonces dime alguna situación que tu consideras un problema. 

P: Bueno, como le había comentado, en casa soy la única a la que mandan a 

comprar en las mañanas y eso para mí es muy molesto. 

T: Entonces pasaremos a analizar el problema. 

 

PROBLEMA: Ir a comprar por las mañanas porque a pesar de haber 

varias personas para ir todas las veces voy yo. 

● Hablar con mi abuela para que les diga a otros para ir. 

● Decirle a mi abuela que ya no iré 

●  Decirle a mi abuela que vayan dejando un día 

 

 
 

 

ALTERNATIVAS VENTAJAS DESVENTAJAS 

Hablar con mi abuela 
para que les diga a 

otros para ir. 

Podría expresarle mi 
incomodidad y me 
sentiría escuchada 

 
Mi abuela se 

sorprendería de mi 
reacción 

PASO 4 

ELEGIR LAS 
SOLUCIONES 

MAS 
ADECUADAS Y 
LLEVARLAS A 

CABO 
 

 
PASO 5 

EVALUACIÓN DE RESULTADOS 
Si son satisfactorios, sabremos 

que tomamos la decisión correcta, y si 
son negativos entonces volveremos a 
evaluar para escoger otra alternativa. 

 

1 

2 

3 
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T: Bien Priscila, como observas en el cuadro, todas las alternativas de solución 

tienen ventajas y desventajas ya que no existe la solución perfecta, pero si la que 

mejor se adapte a nuestros intereses. ¿tú 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, ¿cuál te parece que es la alternativa 

que mejor se adapta a ese interés?  

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

T: Eso sería adecuado, pero como sabes eso trae consecuencias como que tu 

abuela se sorprenda por tu reacción. 

P: Es cierto, pero no sería tan malo, quizá no pase nada malo. Al menos me 

escucharía y sabría mi incomodidad. 

T: Muy bien Priscila, al tomar una decisión 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 

que cada acto o decisión que tomemos hoy traerá consecuencias en el futuro. 

 
Decirle a mi abuela que 

ya no iré. 

 
Ya no tendría que, 
preocuparme por 

arreglarme para ir a 
comprar. 

 
Mi abuela sentiría que 

desobedezco sus 
órdenes. 

No habría quién vaya a 
comprar porque ellos no 

obedecen. 

 
Decirle a mi abuela que 

iré dejando un día 
 
 

 
Aún estaría apoyando 

a mi abuela, pero 
también los demás 

tendrían que apoyar. 

 
Los demás no 

apoyarían, esperan que 
todo esté listo. 
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P: Sí, he tomado la decisión 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 para ir. 

 

T: ahora debes poner en práctica lo que hemos aprendido hoy y la próxima y última 

sesión veremos cómo hemos practicado esto y la mejora obtenida gracias a la 

psicoterapia. 

P: gracias, doctora me siento mucho mejor y practicare la solución de problemas. 

Conclusión 

Se lograron los objetivos planteados para la sesión. 

 
 
SESION #10 --- 19 de enero del 2019 
        
Objetivos de la sesión 
 

● Entrenar a la paciente en Solución de Problemas como estrategia de afronte 

a las probables dificultades que su entorno le genere. 

 

Técnicas: 

● Diálogo Expositivo. 

● psicoeducación 

● Role playing  

 
Desarrollo de la sesión: 
 

4 
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T: buenas tardes Priscila. ¿Cómo 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 enseñado, tengo otra manera de ver las cosas y me 

agrada sentirme mejor. 

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

P: si, traje ejemplos. 

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

 

P:  

 

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

es para ti un problema. 

 

P:   

PROBLEMA: hacer grupo con mis amigas y yo hacer todo el trabajo. 

PASOS 

● DEFINIR EL PROBLEMA 

● BUSCAR ALTERNATIVAS DE SOLUCIÓN 

● EVALUAR LAS ALTERNATIVAS DE SOLUCIÓN 

● ELEGIR LAS SOLUCIONES MAS ADECUADAS Y 

LLEVARLAS A CABO 

● EVALUACIÓN DE RESULTADOS 

1 

2 
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● Negarme a hacer grupo con ellas y buscar otras 

compañeras. 

● Comunicar mi malestar 

● No hacer grupo y trabajar sola 

 

P: ahora cuales son las alternativas. 

T: las he estado pensado. 

 

T: ¿Cuál crees que sería la mejor solución a tu problema? 

P:  

   
SOLUCION 

Comunicar mi malestar 

 

T: ¿Qué nos hemos dado cuenta al evaluar las alternativas de solución? 

P:  que no necesariamente una solución 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 dejándome todo el trabajo para mi ya no haré grupo 

ALTERNATIVAS VENTAJAS DESVENTAJAS 

 
Negarme a hacer grupo 

con ellas y buscar 
otras compañeras. 

 
No tendría mucho 

trabajo que hacer sola 
y expandiría mi grupo 

de trabajo. 
 

 
Mis amigas se 

molestarían y me 
dejarían de hablar 

 
Comunicar mi malestar 

 
Me sentiría escuchada 

y vería si toman mi 
opinión en cuenta, si 

no me hacen caso me 
retiró del grupo. 

 
Es posible que no me 
hagan caso y me gane 

su enemistad 

 
No hacer grupo y 

trabajar sola 

 
Demostraría mis 

conocimientos sin 
preocuparme por el 

grupo 

 
Los profesores y 

alumnos quizá piensen 
que busco sentirme 
superior o algo así. 

3 

4 
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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 podría causar nuestra 

decisión. Una vez que tomes la solución luego evalúas los resultados y analizas 

que es lo que debes hacer en otra ocasión. 

P: si lo entendí bien. 

T: ahora pongamos en una situación futura que podría suceder como también no. 

¿Qué problema futuro crees tú que podrías tener? 

P: ah, en el futuro. Pongamos la situación que ya sucedió y que quizá suceda otra 

vez porque la gente a veces es mala. 

T: ¿a ver cuál será? 

P:  

 

 

T: oh ya veo, ahora analicemos. 

 

 

 

 

 

P:  

PROBLEMA: que una persona desconocida me llame gorda 

● Ignorarlo 

● Hablar con esta persona y decirle que cual es su motivo para 

decir un comentario ofensivo. 

 

ALTERNATIVAS VENTAJAS DESVENTAJAS 

1 

2 

3 
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T: ¿cuál sería la mejor solución para ti? 

P:  

SOLUCION 

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

comentario ofensivo. 

 

 

T: ¿Cómo te haría sentir esa solución? 

P: más tranquila porque conocería el motivo de su comentario, quizá a él lo tratan 

así y busca desquitarse conmigo y si no responde le diría 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 más adaptativo. 

P: si, la primera vez ese comentario me agarró desprevenida y con todo lo que 

atravesaba en el colegio o en casa, como esos comentario y actitudes que no me 

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

T: es bueno que estés preparada para futuras situación y así prevenir recaídas. 

 
 
 

Ignorarlo 
 

 
Le demostraría que su 

comentario no me 
importa 

 

 
No sabría el porqué de 

su comentario  

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

 

 
Sabría el motivo de su 
comentario y le haría 
saber mi opinión con 

respecto a su persona 

 
Quizá no me responda  

4 
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P: si doctora, lo tengo muy en cuenta. 

T: bien ahora hemos acabado esta sesión. La próxima me comentaras sobre una 

situación problemática que pasaste y como la solucionaste. 

P: muy bien. 

Conclusión 
  
Se lograron los objetivos planteados para la sesión. 
 

Sesión #11--- 22 de enero del 2019 
 
Objetivos de la sesión 
 

 Entrenar a la paciente en Solución de Problemas para así aprender a 

responder adecuadamente al medio en el que se encuentre. 

Técnicas 

 Psicoeducación 

 Solución de Problemas  

Estrategia 

 Feedback 

 
Descripción de la sesión 
 
T: buenas tardes Priscila, cuéntame ¿cómo estás el día de hoy? Te veo muy 

contenta. 

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

T: perfecto.  

P: si, además me siento más cómoda con mi cuerpo. 

T: ¿cómo así? 
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P: ayer salí con mi tía y me puse short y estuve así casi todo el día, prenda que 

antes no hubiera usado por muchas horas, porque no me sentía bien ni atractiva, 

pero ayer solo me lo puse y me sentí muy bien. 

T: veo que hoy usas falda también. 

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

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

P: gracias (risas) 

T: ahora cuéntame ¿cómo va el diario ya que veo que lo tienes en mano? 

P: bien, quería mostrarle lo que escribí para usted. 
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P: escribí todo lo aprendido en las sesiones, ya que me siento muy agradecida con 

usted y lo que me ha enseñado. 

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

P: si doctora. También puse en práctica la solución de problemas y me ha ido muy 

bien 

T: bien a ver explícame ¿cuáles eran los pasos para la solución de problemas? 

P:  

 

T: ahora dame tu ejemplo 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 

PASOS 

 DEFINIR EL PROBLEMA 

 BUSCAR ALTERNATIVAS DE SOLUCIÓN 

 EVALUAR LAS ALTERNATIVAS DE SOLUCIÓN 

 ELEGIR LAS SOLUCIONES MAS ADECUADAS Y LLEVARLAS A 

CABO 

 EVALUACIÓN DE RESULTADOS 

PROBLEMA: mi hermana me pidió dinero  

 Negarme 

 Prestarle 

 Darle solo un poco de lo que me pide 

ALTERNATIVAS VENTAJAS DESVENTAJAS 

Negarme Tendría dinero para 
comprar mi ukelele que 

quiero comprarme 
hace tiempo 

 

 
Perdería el dinero que 

necesito para 
comprarme mi ukelele 

Mi hermana se 
molestaría 

1 

2 

3 

4 
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T: 

Excelente Priscila ¿cómo te sentiste realizando estos pasos? 

P: bien, ya que analicé todo paso a paso en poco tiempo, decidí 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 decisión tiene consecuencias ¿qué dificultades tuviste con esta 

decisión? ¿Cuál sería la evaluación de los resultados? 

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

dinero es mío. 

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 rápida cada día. 

 
Prestarle 

 
Mi hermana me querría 

mas 

 
No tendría el dinero que 

necesito. 

 
Darle solo un poco de 

lo que me pide 

 
Mi hermana estaría 

contenta 

 
De igual manera me 

faltaría dinero para mi 
ukelele. 

SOLUCION 

Negarme. 
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P: si doctora, gracias. 

T: ¿alguna duda? 

P: no doctora. 

T: bien entonces acompáñame a sacar la siguiente cita en 15 días donde realizare 

el seguimiento correspondiente para ver tu mejoría. 

P: gracias. 

T: realmente has mejorado y tu misma lo has expresado en cada sesión, te felicito 

por tus logros y espero verte como siempre puntual la próxima sesión. 

Conclusión 
  
Se lograron los objetivos planteados para la sesión. 
 
SESIÓN #12 Seguimiento 1 --- 06 de febrero del 2019                                                             

Objetivos de la sesión:  

 
• Realizar el seguimiento, así como aplicar pruebas psicométricas afectivas y 

emotivas con la finalidad de realizar el post- test y ver la evolución de los 

síntomas. 

Técnicas:   

 Retroalimentación  

Instrumentos: 

. Cuestionario de depresión Infantil 

. Lista de chequeo de Ansiedad en niños 

 

Descripción de la sesión 

 

T: buenas tardes Priscila ¿cómo has estado? Al tiempo que nos vemos. 
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P: si doctora me alegra verla, todo ha estado muy bien. 

T: ¿Cómo va tu estado de ánimo? 

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 entendí que 

ella es la que se enoja sola, he puesto en práctica todo lo que me ha recomendado, 

he podido cambiar mi pensamiento, teniendo una mejor emoción y conducta como 

usted dijo, aunque hay situaciones que siento que no puedo afrontar y pienso 

detenidamente y no me afecta tanto. 

T: ¿Cómo que situaciones? 

P: ya son cosas que escapan de mí, por ejemplo, cuando mi tía se enoja porque la 

casa no está limpia y empieza a gritarnos a todos, ella no razona y no es mi culpa, 

así que me calmo y me voy educadamente. 

T: me parece muy bien que pongamos en práctica todo lo que hemos trabajado y 

como vamos con la solución de problemas. 

P: bien doctora, ahora cada vez que sucede algo por más mínimo que sea pienso 

en lo que podría 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 

comunicación asertiva que me enseño. 

T: oh ya empiezan tus clases ¿Cómo crees que te irá? 

P: creo que bien, estoy más segura de mí misma y considero que lo que mis 

compañeros digan no me afectará, este año planeo nuevamente sacar el primer 

puesto y ya empezar a prepararme para la universidad. 
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T: y cómo van tus pasatiempos. 

P: bien ahora realizo más ejercicio, salgo a correr con mi hermana y si ella no puede 

o peleamos salgo sola, ya no tengo miedo, también practico mi ukelele porque 

luego quiero tocar guitarra o aprender a cantar. 

T: te veo más motivada. Eso es demasiado bueno. Tienes 14 años, 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, entendí 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 increíble compre algunos shorts, faldas y polos. Ahora 

me siento mejor y mi abuela apoyó mi decisión, ella está contenta con mi cambio 

ahora dice que me veo más madura. 

T: (risas) bien, eso está 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 niña. 

T: dime ¿Cómo vamos con el ejercicio de respiración? 
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P: lo practico antes de dormir cuando no hay bulla para poder concentrarme mejor 

y me da mucho sueño, me hace sentir tranquila y duermo como un bebé. 

T: bien realiza el ejercicio, quiero ver cómo estamos respirando. 

P: está bien. (realiza el ejercicio). 

T: muy bien veo que ya encuentras más rápido 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 veía 

difícil pero ahora lo hago, aunque recién aprendo lo del ukelele sé que lo hare mejor 

con la práctica. 

T: Es cierto la práctica hace al maestro. 

Finalmente, se aplicó el Cuestionario de Depresión Infantil (CDI) y Lista de chequeo 

de Ansiedad en niños. 

 

 
Conclusión 
  
 
Se lograron lo objetivos planteados para la sesión, se trabajó sobre el 

mantenimiento de los cambios logrados en el proceso de intervención y finalmente 
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se evaluó el estado actual de la paciente para dar por concluido el proceso 

psicoterapéutico. Los resultados de las pruebas administradas arrojaron 

disminución de los síntomas depresivos y ansiosos. 

 

SESIÓN #13 seguimiento 2 --- 06 de marzo del 2019                                                             

Objetivos de la sesión:  

 
• Realizar el seguimiento. 

Técnicas:   

 Retroalimentación  

Descripción de la sesión 

 

T: Buenas tardes Priscila ¿Cómo estás? 

P: bien, justo quería hablar con usted. 

T: oh, ¿sobre qué? 

P: pues quería comentarle como me había 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, está en mi salón, es inteligente y atractivo. 

T: ¿ya han hablado? 

P: la otra vez quise hablarle, pero me sonroje y me sentí un poco ansiosa, pero me 

acorde de sus palabras y me anime a hablarle, aunque aún sentía nervios, él me 

hablo y conversamos sobre una tarea, me sentí feliz, antes no hubiera sabido que 

hacer. 
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T: es muy bueno escuchar eso, comprobaste que no sucedería algo malo. ¿Eso 

cómo te hizo sentir? 

P: muy bien, al inicio pensé que él no quería hablarme, pero me mostré segura y 

amigable, pensando que no iba a pasar nada malo. Y funcionó. Ahora hablamos 

más seguido. 

T: bien, es algo muy bueno para ti. 

P: si eso quería contarle, las cosas están mejorando ya no veo todo negativo. 

T: Cuéntame, ¿en qué medida crees que tu situación ha cambiado con respecto a 

cómo estabas al inicio de la terapia? 

P: pues estoy mucho más estable en cuando a mi ánimo, 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 más tranquila; mi alimentación es más balanceada, busco tutoriales en 

internet para conocer de temas actuales; mi manera de vestir es más acorde a mi 

edad y me veo bien; no tengo miedo de usar falda, los comentarios sobre mi figura 

no me afectan porque 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 día. ¿Y al iniciar la terapia como te sentías? 

P: pues mal, estaba muy triste porque creía que mi situación no cambiaría y 

empeoraría, lloraba algunas noches pensando en que era gorda y fea, tenía más 

sueño, hasta quería comer más, realizaba actividades que me agradaban de vez 

en cuando, porque tenía miedo de que se burlen de mí, no usaba prendas cortas 
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por más que hacía sol, no quería participar en clase porque no quería pararme y 

que me vieran. 

T: Cuéntame que aprendimos desde un inicio. 

P: a ver, primero aprendí que era lo que me estaba pasando, me explicaste que era 

la depresión y las consecuencias; no recuerdo el orden, pero también hablamos de 

mis virtudes y defectos, me enseñaste la solución de problemas, la comunicación 

asertiva; la respiración con el diafragma, aprendí 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 situación. 

T: muy bien, no te olvides de la relación: situación, pensamiento, emoción conducta, 

para poder tener pensamientos más sanos. 

P: si, eso lo tengo claro. 

T: perfecto, hemos acabado por el día de hoy.  

P: gracias, ya estaré comunicándole como me va. 

T: estaremos en contacto. 

 

 

 

Conclusión: 
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Se lograron lo objetivos planteados para la sesión, pues se verificó que la 

paciente se ha mantenido estable emocionalmente y se evidencia remisión total 

de sus síntomas 

SESIÓN # 14 seguimiento 3 --- 08 de junio del 2019                                                             

Objetivos de la sesión:  

 
• Realizar el seguimiento. 

Técnicas:   

 Retroalimentación  

Descripción de la sesión 

 

T: Buenas tardes Priscila ¿Cómo estás? 

P: bien, estudiando bastante. 

T: cómo te ha ido en estos meses. 

P: muy bien, en el colegio nos están dejando proyectos y la semana es muy 

agotadora, la próxima semana tengo un debate sobre la legalización de la 

marihuana, me ha tocado estar a favor. Me pone un poco ansiosa esta situación 

porque mi voz por micrófono se distorsiona un poco, pero estoy confiada de mi 

discurso. 

T: perfecto, la seguridad, ante todo. ¿y cómo te sientes al tener que exponer el 

público? 

P: ahora bien, pues les puedo demostrar mi conocimiento. Antes no me hubiera 

gustado participar, 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 última sesión que tuvimos, ¿ha cambiado 

algo? 

P: no, me siento igual, más tranquila, segura de mí 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 

más. 

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 comprensión han ayudado a mi 

mejoría, antes ni sabía que era la depresión 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. 

Conclusión: 

Se lograron lo objetivos planteados para la sesión, pues se verificó que la 

paciente se ha mantenido estable emocionalmente y se evidencia remisión total 

de sus síntomas 
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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 valía personal llegando a sentirse a gusto con su cuerpo y rostro, dándole 

menos importancia a los comentarios negativos sobre su figura, así también 

manifiesta sentir más confianza en sí 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 ánimo es estable y ya no se siente triste ni irritable, de la misma 

manera, su funcionalidad ha aumentado logrando realizar más actividades 

deportivas y artísticas 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 más 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 más seguido faldas, prendas que antes no solía usar. Así también 

menciona que la manera de expresarse de Priscila es más acertada y calmada. 
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4.3 Criterio Clínico 

En cuanto al criterio clínico podemos observar mejoras significativas con respecto 

a: 

 Disminución considerable de los síntomas negativos como la tristeza, 

disminución de la valía y del placer, irritabilidad, culpabilidad, falta de 

decisión, entre otros 

 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  

 En el Cuestionario de depresión Infantil, la paciente obtiene un puntaje de 

16, que lo ubica en la categoría de depresión Leve.  

 En la Lista de chequeo de Ansiedad en niños, la paciente obtuvo un puntaje 

de 19, que la ubica en una categoría moderada, sin embargo, a criterio 

clínico evidencia ansiedad leve.                
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   Post test 

 En el Cuestionario de depresión Infantil, la paciente obtiene un puntaje de 8, 

respecto a lo cual no se evidencia indicadores que sugieran algún cuadro 

clínico en el área afectiva. 

 En la Lista de chequeo de Ansiedad en niños, la paciente obtuvo un puntaje 

de 07, lo cual no se evidencia indicadores que sugieran algún cuadro clínico 

en el área emotiva. 

 

Gráfico 1. Puntajes obtenidos en el Cuestionario de depresión Infantil
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Gráfico 2. Lista de chequeo de Ansiedad en niños 

 

 

 

 

Gráfico 3. Comparación 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 años de edad acude al servicio de 

psicología refiriendo que a raíz de un comentario dado por un señor que no 

conocía, le dio a entender que estaba gorda, empezó  a sentirse triste, decaída, 

irritable, no disfrutaba de las cosas que antes le agradaban y no sabía afrontar 

sus problemas, no tenía habilidades para interactuar con los demás, sentía que 

tenía baja autoestima por las constantes críticas 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 reirían de lo que diría, 

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 hacía sentir 

mal. Debido a esto a nivel social y personal se sentía afectada. 

Se llevó a cabo el proceso de evaluación utilizando técnicas de observación 

y entrevista psicológica; así como, también, se aplicaron pruebas psicométricas 
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con la finalidad de recabar información y conocer su situación actual. Seguido 

se realizó el diagnóstico presentando a criterio clínico y psicométrico un episodio 

depresivo leve. Así mismo se realizó el análisis funcional de las conductas 

presentadas con el objetivo de establecer la relación entre antecedentes y 

consecuentes, tanto internos como externos de la misma. Así también se 

identificaron pensamientos automáticos, creencias intermedias y nucleares, los 

componentes emocionales y fisiológicos asociados a la sintomatología. Para 

poder elaborar un programa de intervención psicoterapéutico en base al modelo 

Cognitivo-Conductual, el cual tuvo una duración de 14 sesiones de intervención 

psicoterapéutica y 3 sesiones de seguimiento; programadas 1 a 2 veces por 

semana, por 45 minutos cada una. 

Se comenzó el proceso con la explicación de la problemática de la paciente 

a través del modelo Cognitivo – Conductual, enseñándole cómo nuestros 

pensamientos influyen en nuestra manera de sentir y actuar, mostrando énfasis 

en cómo los pensamientos que tenemos sobre nosotros mismos, del mundo y 

del futuro influyen en nuestra vida diaria. Se recalcó que la terapia consistía en 

el cambio de pensamientos que resultan desadaptativos estableciendo la 

relación entre pensamiento, emoción y conducta. Por otro lado, se trabajó 

técnicas de relajación, como respiración abdominal, así mismo se realizó el 

entrenamiento en la comunicación asertiva y solución de problemas con 

prevención de recaídas. 

       La paciente, en el desarrollo de las sesiones se mostró colaboradora. 

Al término de las sesiones psicoterapéuticas, se revaluó a la paciente, 

obteniendo como resultado una mejoría a nivel afectivo, cognitivo y conductual. 
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Por último, se realizó tres sesiones de seguimiento, el primero a los 15 días, 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 

observó una disminución en la escala de depresión junto con una serie de 

modificaciones cognitivas, la información agradable y positiva es retenida, 

lográndose reestablecerse un balance más positivo en cuanto a sus 

pensamientos, es decir se logró restablecer una dialéctica entre un fondo de 

pensamientos positivos y una minoría de pensamientos negativos. 

En la actualidad la paciente obtuvo un cambio positivo en cuando la visión 

negativa de sí misma llegando a reforzar su valía personal mejorando así su 

estado afectivo. 

 

5.2  Conclusiones 

 

 En el Área de Afectividad, en el post-test, se evidencia disminución 

significativa de la sintomatología depresiva, ubicándose la evaluada, según 

criterio clínico y psicométrico, dentro de la categoría “ausencia de 

depresión”. 

 En el Área Emocional, en el post-test, se evidencia la reducción 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 aprendió a integrar diversas técnicas, conocimientos y métodos 

de afronte lo cual le permite enfrentar posibles futuras recaídas, así como 
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encontrar soluciones adecuadas a las exigencias de su medio familiar, social 

y personal. 

 La Psicoterapia trabajada en la paciente, basándose en el modelo Cognitivo-

Conductual, ha cumplido exitosamente todos los objetivos propuestos en el 

diseño del plan de intervención. 

 Por tanto, según el criterio clínico y psicométrico utilizados en el desarrollo 

del presente estudio de caso, el episodio depresivo leve que presenta la 

paciente se encuentra actualmente en remisión luego de la intervención 

psicoterapéutica. 

5.3. Recomendaciones  

 

 Se recomienda realizar el seguimiento del mantenimiento de los cambios 

instaurados por el proceso psicoterapéutico en la paciente, para monitorear 

la remisión total del episodio depresivo leve y prevenir las recaídas. 
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