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Resumen

Se presenta un estudio de caso donde se aplica un programa de terapia cognitivo conductual a
un adulto de 23 afios de edad con depresion moderada. Los instrumentos y técnicas de
evaluacion utilizadas fueron la observacion de la conducta, la entrevista clinica, los registros
de conductas, pensamientos y emociones; la Escala de Depresiéon de Beck, el Inventario de
Personalidad de Eysenck, el Inventario Clinico Multiaxial de Personalidad de Millon, el
Registro de Opiniones (Forma A) y la Escala de Autoestima de Rosemberg. Asimismo, el
Programa de Terapia Cognitivo Conductual contdé con el desarrollo de técnicas como la
psicoeducacion, la programacion de actividades, técnicas de respiracion, autorregistros,
Reestructuracion cognitiva, descubrimiento guiado, técnica de las tres columnas, técnica de
reatribucidn, entrenamiento en autoinstrucciones, terapia de solucion de problemas y
habilidades sociales (comunicacion positiva y autoestima). Se trabajo en base a un tipo de
investigacion aplicada, con disefio A-B. Los resultados dan a conocer una disminucion de la
sintomatologia depresiva en el usuario, incluyendo los pensamientos, emociones y conductas
negativas; al finalizar la fase de tratamiento se confirma la eficacia de las técnicas empleadas

segun el modelo cognitivo conductual para la depresion.

Palabras clave: depresién, terapia cognitivo conductual, adulto
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Abstract

A case study is presented where a cognitive behavioral therapy program is applied to a 23-year-
old adult with moderate depression. The instruments and evaluation techniques used were
observation of behavior, clinical interview, records of behaviors, thoughts and emotions; the
Beck Depression Scale, the Eysenck Personality Inventory, the Millon Clinical Multiaxial
Personality Inventory, the Opinion Registry (Form A) and the Rosemberg Self-Esteem Scale.
Likewise, the Cognitive Behavioral Therapy Program included the development of techniques
such as psychoeducation, activity programming, breathing techniques, self-registration,
cognitive restructuring, guided discovery, three-column technique, reattribution technique,
training in self-instruction, problem-solving therapy and social skills (positive communication
and self-esteem). The work was based on a type of applied research, with A — B design. The
results reveal a decrease in depressive symptoms in the user, including negative thoughts,
emotions and behaviors; At the end of the treatment phase, the efficacy of the techniques used

according to the cognitive behavioral model for depression is confirmed.

Keywords: depression, cognitive behavioral therapy, adult



. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (2017) refiere que la depresion es una de las
enfermedades mas frecuentes alrededor del mundo, lo que ha llegado a convertirse en un serio
problema de salud, especialmente cuando es recurrente y de intensidad moderada a grave, pues
se estima que afecta a un 3,8% de la poblacion, incluyendo un 5% de adultos.

Por otra parte, segun el Ministerio de Salud del Pert (2020) se evidencian las brechas
en el acceso a los servicios de salud mental, que oscilan entre 69% en Lima Metropolitana y el
Callao, y 93,2% en Lima rural. Ademas, las personas que si pueden acceder a estos servicios
no tienen asegurado el tratamiento, recuperacion y continuidad de cuidados a lo largo del curso
de vida. Estas brechas superan el promedio estimado para America Latina y el Caribe, siendo
su existencia un indicador de desproteccion en salud mental.

Por todo ello, la importancia de la atencién en casos de depresion depende tanto de los
sistemas organizados de salud y de la sociedad en si misma, ya que la persona que padece de
depresion, sufre ademas de un estigma social y un rechazo, donde aun la salud mental y su
debida atencion no es bien comprendida, generando asi una barrera. Por ello, a pesar de la
existencia de tratamientos, la mayoria de la poblacidn no acude en busca de ayuda profesional,
siendo aun un desafio para quienes trabajamos en salud mental.

Para lograr contrarrestar dicha problematica, resulta imprescindible reforzar los
sistemas de salud y la preparacion de profesionales con competencias para dispensar
adecuadamente estos servicios, desarrollando enfoques y modelos de terapia basados en la
evidencia. Por ello la importancia de intervenir con un modelo cognitivo conductual en un caso
de depresion para un adulto, que por diversos factores estresantes como la pandemia por Covid
19, la inestabilidad laboral y las brechas de salud, ademéas de factores personales y

predisponentes; han generado que padezca un episodio depresivo.



El objetivo de este estudio es evidenciar la efectividad de la Terapia Cognitivo
Conductual en un caso de depresion, logrando reducir la sintomatologia depresiva manifestada
en pensamientos negativos, conductas desadaptativas y mejorando los recursos de
afrontamiento del paciente; generando asi un bienestar general.

En la estructura del presente caso, se considera el primer apartado donde se describe el
problema, asi como los antecedentes nacionales e internacionales de estudios relacionados a la
depresion. Seguido de la descripcion tedrica de las variables, modelos teéricos de la depresion
y de la terapia cognitivo conductual.

En el apartado dos, se presenta el disefio A-B. Asimismo, se describen las técnicas,
instrumentos y evaluacion psicoldgica a traves de un informe integrado; seguido de un plany
programa de intervencion.

En el apartado tres, se analizan y discuten los resultados obtenidos en el caso, ademas
de describir el seguimiento del mismo.

En los dltimos apartados, se plantean las conclusiones, recomendaciones, referencias y

anexos.

1.1. Descripcién del problema

A nivel mundial, 280 millones de personas aproximadamente padecen de depresion;
causando grandes repercusiones en la persona afectada, alterando su vida personal, familiar,
social, laboral y en el peor de los casos conllevandolo al suicidio. Cada afio se suicidan mas de
700 000 personas, siendo la cuarta causa de muerte en el grupo etario de 15 a 29 afios y la
depresion un factor mayormente desencadenante. (Organizacion Mundial de la Salud, 2017)

Asimismo, segun Morales (2017), quien es representante de la Organizacion
Panamericana de la Salud en Cuba, manifiesta que la depresion afecta a mas de 50 millones de

personas en todo el mundo, sin distinguir en edades ni condiciones sociales; provocando en las



personas que lo padecen dificultades significativas en su bienestar personal, social y familiar;
repercutiendo asi en la economia social y la salud publica de la poblacién de cada pais.

Segun datos recientes del Ministerio de Salud del Pert (2020) se estima que el 20% de
la poblacién adulta y adulta mayor padece de un trastorno mental, especialmente depresion,
dadas a conocer por una encuesta de salud mental durante la pandemia por COVID-19 realizada
a 58,349 participantes en donde se muestra que el 28.5% de todos los encuestados refirieron
presentar sintomatologia depresiva. De este grupo, el 41% de los encuestados presentaron
sintomatologia asociada a depresion moderada a severa 'y el 12.8% refirid ideacion suicida. Las
mujeres reportaron sintomatologia depresiva en el 30.8% de los casos y en los hombres el
23.4%. El grupo etario con mayor afectacion depresiva fue el de 18 -24 afos.

Segun el Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi”
(2018) en sus estudios epidemioldgicos presentan que el 37% de la poblacion tiene la
probabilidad de sufrir un trastorno mental alguna vez en su vida; siendo la prevalencia de
depresion en Lima Metropolitana de 18,2%, en la sierra peruana de 16,2% y en la Selva de
21,4%. La depresion y otras enfermedades mentales no atendidas, asi como el alto nivel de
sentimientos negativos dan como resultado que en un mes 1 % de las personas de Lima
Metropolitana, 0,7% en la sierra y 0,6% en la selva presenten intentos suicidas. Por ello, de
enero a mayo del 2021, el MINSA ha atendido mas de 77 mil casos de depresion a nivel

nacional.

1.2. Antecedentes
A lo largo del tiempo, tanto a nivel nacional como internacional, se han llevado a cabo
estudios que muestran la eficacia de las intervenciones cognitivo conductuales en usuarios con

sintomatologia depresiva.



1.2.1. Antecedentes nacionales

Lanza (2018) desarroll6 una investigacion que tuvo como principal objetivo determinar
la eficacia de la terapia cognitiva conductual en la disminucion de la depresién en pacientes
geriatricos hospitalizados en el Servicio de Medicina del Hospital Regional Manuel Nufiez
Butrén de Puno, durante los meses de marzo a mayo del afio 2017. El disefio del presente
estudio fue de tipo experimental y corte transversal, manipulando la variable independiente,
siendo la terapia cognitivo conductual y midiendo el efecto de la variable dependiente, la
depresion; la poblacidon donde se aplicé el programa de terapia cognitivo conductual fue de 40
pacientes del servicio de medicina interna, entre hombres y mujeres (20 pacientes del grupo de
control y 20 pacientes del grupo experimental). El instrumento utilizado para valorar los
sintomas depresivos fue la escala de depresion geriatrica de Yesavage, realizada al inicio y al
final de la investigacion para la medicion de los resultados. Los datos obtenidos fueron
favorables para los pacientes a los cuales se les aplicé el programa de terapia cognitivo
conductual, logrando la disminucion de la sintomatologia depresiva de un 9.3 a un 6.6. en la
escala de medicion.

Flores (2019) realizd un estudio clinico donde el objetivo fue determinar la eficacia de
un programa de intervencién cognitivo conductual en un caso de depresion. Dicho estudio se
llevo a cabo con una adolescente con el diagnostico de depresion leve. El disefio fue
experimental, desarrollando el modelo cognitivo conductual en 14 sesiones terapéuticas. Se
utilizaron como instrumentos de medicién la Lista de chequeo de ansiedad en nifios, el
Cuestionario de depresion infantil, el Inventario clinico multiaxial para adolescentes (MACI)
y la Escala de inteligencia de Weschler para nifios (WISC-R). Se trabajaron técnicas de

relajacion, modificacién de pensamiento y entrenamiento en comunicacién asertiva y solucién



de problemas. Al finalizar las sesiones de intervencidn, se logré una mejoria a nivel afectivo,
cognitivo y conductual en la adolescente.

Calderon (2020) presenta el estudio de un caso clinico donde desarrolla una
intervencion cognitivo conductual en una mujer adulta con depresion, el objetivo de la
investigacion es demostrar que a través de la aplicacién de la terapia cognitivo conductual se
disminuyen los sintomas y signos de la depresion, favoreciendo un desarrollo adaptativo en la
vida de la usuaria. El tipo de investigacion fue aplicada, con disefio de caso Unico, siendo
bicondicional ABA. Los instrumentos y técnicas utilizadas para la evaluacion fueron la
observacion y entrevista psicoldgica, el Inventario de Depresion de Beck, el Cuestionario de
Personalidad de Eysenck y el Inventario Clinico Multiaxial de Personalidad de Millon. La
aplicacion de la terapia cognitiva conductual se dio a través de técnicas como la
psicoeducacion, relajacion, autoinstrucciones, entrenamiento en solucion de problemas y
reestructuracion cognitiva. Los resultados logrados fueron favorables debido a que se evidencio
la disminucion de la sintomatologia depresiva en la usuaria.

Romero (2006) llevo a cabo un estudio de caso para demostrar la efectividad del modelo
de intervencion que ofrece la terapia cognitivo conductual en el alivio de los sintomas
cognitivos, afectivos y conductuales asociados a la depresion en una paciente adulta mayor de
84 afos de edad. Se realiz6 bajo un disefio A-B-A, que permitié la evaluacién inicial, el
desarrollo de las estrategias de intervencion, y luego una fase de post - evaluacion y
seguimiento del caso. Los instrumentos utilizados fueron el Inventario de Personalidad de
Eysenck, la Escala de Depresidn de Yesavage, el Inventario de Ansiedad de Beck, la Escala de
Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS), el Cuestionario de Pensamientos Automaticos y los
autorregistros. El programa de tratamiento incluyd técnicas conductuales, como el programa
de actividades; la técnica de reforzamiento diferencial de otras conductas (RDO), el

entrenamiento en relajacion y las técnicas cognitivas. Al finalizar la aplicacion de las sesiones



de terapia cognitivo conductual se evidenci6 una mejoria en su estado de animo, reduciendo su
sensacion de soledad a 1/10, ademas de la emocion de tristeza; logrando estrechar vinculos
amicales y mostrando adecuadas verbalizaciones que fomentan un pensamiento adaptativo.
Reyes (2016) realiz6 una investigacion acerca de la ideacion suicida y la depresion en
la poblacion nacional; el estudio tuvo como objetivo determinar los efectos de un Programa
Cognitivo Conductual en la depresion e ideacion suicida en adolescentes de un hospital de
Ferrefiafe, Lambayeque. El tipo de investigacién y el disefio fue cuasi experimental,
transversal, con una poblacion de 18 adolescentes; a los cuales se les aplicé los instrumentos
de Inventario de depresion de Aaron Beck y la adaptacion de la escala de Ideacién Suicida
(SSI) de Beck, realizada por Bobadilla en el 2004. El programa desarrollé técnicas y
procedimientos como los autorregistros, relajacion, tareas de dominio y agrado, técnicas de
empatia, control de impulsos y resolucién de problemas; segun las evaluaciones finales en el
grupo experimental se encontré6 una mejoria en la sintomatologia depresiva y la ideacion

suicida que fueron significativas para el estudio.

1.2.2. Antecedentes internacionales

Acevedo y Gélvez (2018) desarrollaron un estudio de caso con el objetivo de enfatizar
el enfoque y la intervencidon cognitivo conductual, para asi fortalecer los procesos de
intervencion psicolégica de manera que muestren resultados favorables en un caso en
particular. Se trabajé en el caso de una mujer adulta de 35 afios de edad con trastorno depresivo
persistente, utilizando un método de procedimientos y herramientas de investigacion mixta; el
proceso de intervencion psicoldgica con enfoque cognitivo conductual tuvo 14 sesiones donde
se desarrollaron técnicas como la psicoeducacién, la técnica de reatribucion, registro de

pensamientos, clasificacion de las distorsiones cognitivas, el cuestionamiento socratico,



solucion de problemas y entrenamiento en autoestima. Se observaron resultados en la
disminucion de los sintomas del trastorno depresivo persistente mostrado en la paciente.

Barbosa (2020) describe una investigacion donde plantea la evaluacion e intervencion
psicoldgica en un caso de depresion mayor, el objetivo es utilizar el modelo cognitivo
conductual para reducir la sintomatologia depresiva en el usuario de 77 afios de edad; el modelo
fue un estudio de caso Unico con pre y post test; utilizé instrumentos de evaluacién como la
Escala de depresion de Hamilton, el Inventario de Depresion de Beck, el Inventario de
Ansiedad de Beck y Autorregistros del pensamiento disfuncional. La intervencion terapéutica
se dio en 11 sesiones, las cuales tuvieron como base fundamental el modelo de Aaron Beck,
con principal énfasis en el manejo de los pensamientos automatico, la primera fase fue de
evaluacion y diagndstico, seguida de su intervencion y finalizando con la etapa de evaluacion
del post test. Los resultados obtenidos dieron una disminucién de la sintomatologia depresiva,
logrando una mejor calidad de vida del usuario y desarrollando interpretaciones alternativas en
el abordaje terapéutico.

Navarro (2018) realizd un estudio de caso unico donde planteé una intervencion
cognitivo conductual en una paciente adolescente de 17 afios con el diagnostico de depresion
mayor; el objetivo fue describir la eficacia de la terapia cognitivo conductual iniciando con la
aplicacion de instrumentos de evaluacion como el Cuestionario de depresion de Beck, la Escala
de desesperanza y el Cuestionario de esquemas (YSQL); para luego desarrollar el programa
que constaba de 10 sesiones, utilizando las técnicas de reestructuracion cognitiva, deteccion de
pensamiento automatico, reatribucion, programacion de actividades alternas, escala de dominio
y placer, entrenamiento asertivo y relajacion. Al finalizar el estudio, se evidencié una reduccion
de los sentimientos de depresion, logrando ademas aportar estrategias de afrontamiento para la

prevencion de recaidas en la paciente.



Anton et al. (2016) presenta el caso de una adolescente de 18 afios con un diagnostico
de trastorno depresivo mayor, el objetivo es evaluar los efectos y eficacia de la intervencion
cognitivo conductual para la reduccion de signos y sintomas de la depresion. El estudio cont6
con una evaluacion inicial mediante la aplicacion del Inventario de Depresion de Beck (BDI),
la Escala de Autoestima de Rosenberg, el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
(ISRA) y la Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20); seguido del desarrollo de la
intervencion cognitivo conductual aplicando técnicas como la psicoeducacién, la activacion
conductual, el entrenamiento en respiracion diafragmatica, las autoinstrucciones de
afrontamiento, las técnicas de asertividad y de reestructuracion cognitiva. En la evaluacion
final del post test, se evidencié una disminucion significativa de los sintomas depresivos en el
caso y se discutio las futuras implicancias del modelo cognitivo conductual para futuras
intervenciones.

Cruz ( 2019) desarrollé un estudio de caso Unico, planteando una intervencion cognitivo
conductual en un joven de 17 afios con un diagnostico de trastorno depresivo recurrente,
episodio depresivo grave presente sin signos psicéticos. El objetivo fue evaluar y aplicar
técnicas cognitivas y conductuales para el tratamiento del caso; se utilizaron instrumentos y
técnicas de evaluacion como la entrevista clinica, la observacién conductual y se aplicé la
Escala de Riesgo Suicida, la Escala de Estrategias de Coping Modificada (EEC-M) y el
Inventario de depresion de Beck. La estructura de las 10 sesiones estuvo dada por
procedimientos como la reestructuracién cognitiva, la detencién, la psicoeducacion, el control
de pensamientos automaticos y la resolucién de problemas. Al concluir el proceso se evidencid
como resultado una reduccion significativa de la sintomatologia depresiva, reafirmando asi la

efectividad del enfoque cognitivo conductual.



1.2.3. Fundamentacion tedrica
Depresion

En la actualidad, el trastorno depresivo se ha convertido en un problema mundial que
afecta la salud mental del que lo padece, causando distintos grados de afectacion y
desarrollandose en porcentajes muy altos en la poblacién sin importar la diferencia de género,
edad y nivel socioeconémico; convirtiéndose en uno de los principales motivos de consulta
clinica.

La Organizacion Mundial de la Salud (2017) indica que la depresion es un trastorno
que prevalece a nivel mundial, clasificandola como el principal factor contribuyente a una
discapacidad, asimismo es sus formas mas severas, es el principal factor que conlleva a tener
conductas suicidas. Los trastornos depresivos, se caracterizan principalmente por presentar
sentimientos de tristeza, perdida de interés o reduccion del placer en la realizacion de
actividades, alteraciones del suefio o apetito, sentimientos de culpa o de inferioridad; ademas
de fatiga y falta de concentracion. Todo ello, deteriora el funcionamiento a nivel personal,
social y laboral de las personas que lo sufren.

Gasto y Navarro (2007) consideran que existen diversos factores influyentes en el
desarrollo de un trastorno depresivo, describen algunos de ellos relacionados con la
personalidad del paciente; con rasgos de inseguridad, perfeccionismo o autoexigencia;
caracteristicas que predisponen a padecer una depresion. También considera a los factores
ambientales estresores (deudas, enfermedades, problemas familiares, etc.) y al factor bioldgico,
destacando las alteraciones cerebrales (area frontal y area limbica), las alteraciones en
neurotransmisores y las alteraciones genéticas.

Segun Kaplan et al. (1996, citado por Landa, 2020) definen a la depresion como un

trastorno del estado de animo donde se encuentra la presencia de humor deprimido, pérdida de
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energia e interés, sentimientos de culpa, dificultades en la concentracién, pérdida de apetito y
pensamientos de muerte o suicidio.

Para VVazquez y Sanz (1991, citado por Carranza, 2012) sefialan que existen un conjunto
de sintomatologia que comprende todo el sindrome depresivo y se agrupa en cuatro nucleos:
Sintomas animicos: siendo el llanto, la infelicidad, la disforia y los sentimientos de abatimiento.
Sintomas motivacionales: comprendidos por la disminucion o la incapacidad de disfrute en las
actividades cotidianas, la apatia, el descuido en el aseo personal, ademas de la dificultad en la
toma de decisiones.

Sintomas cognitivos: indicadores como pensamientos negativos de minusvalia, culpa y la
perdida de la autoestima.

Sintomas fisicos: son el cansancio excesivo, disminucion del deseo sexual, disminucion del
apetito, dificultades en el suefio; presencia de nauseas, vision borrosa, entre otros.

Sintomas interpersonales: dificultades en sus habilidades sociales, propiciando un aislamiento
y evitacion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2000) a traves de la Clasificacion de los
Trastornos Mentales y del Comportamiento (CIE — 10) plantea que dentro de los trastornos del
estado de animo, se ubican los episodios Depresivos:

El paciente que sufre un estado de animo bajo, tiene un descenso de la energia y una
disminucion de la actividad. Se reduce la capacidad para disfrutar, interesarse y concentrarse,
y frecuentemente tras un esfuerzo minimo aparece el cansancio. Se altera el suefio y disminuye
el apetito. Regularmente la autoestima y la confianza se encuentran reducidas incluso en las
formas leves, también, se presentan ideas de culpa o inutilidad. Las variaciones del estado son
minimas de un dia a otro, no responde a las circunstancias externas y puede estar acompafiados
de los denominados sintomas somaticos, como son: pérdida de interés, capacidad de disfrute,

despertar prematuro varias horas antes del horario habitual, decadencia matutina del humor
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depresivo, importante enlentecimiento psicomotor, agitacion, apetito mermado, disminucion
de peso y baja libido. Un episodio depresivo puede especificarse segun su funcion de nimero
y severidad de los sintomas siendo estos como leve, moderado o grave, con duracion minima
de al menos dos semanas.

En el Episodio depresivo leve (F32.0) pueden estar presentes dos o tres de los sintomas.
El individuo esté afectado por los ellos, sin embargo, puede continuar realizando la mayor parte
de sus actividades diarias.
A. Debe cumplir los criterios generales del episodio depresivo (F32).
B. Presencia de minimo, dos de los tres sintomas siguientes:

1. Humor depresivo hasta un grado visiblemente anormal para la persona, presente la

mayor parte del dia y casi todos los dias, poco influenciado por las situaciones externas

y persistente por lo menos dos semanas.

2. Disminucién de interés o de la capacidad de disfrute en actividades que anteriormente

eran agradables.

3. Perdida de la energia o incremento de la sensacién de fatiga.
C. Deben estar presente uno 0 mas sintomas de la siguiente lista para que la suma total sea por
lo menos de cuatro:

I. Disminucién de la confianza en si mismo, perdiendo autoestima.

2. Sentimientos de culpa excesiva, sin razén aparente.

3. Pensamientos constantes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida.

4. Dificultades en la concentracion, teniendo conductas de indecision.

5. Conductas de agitacion o enlentecimiento.

6. Alteracion en el suefio.

7. Aumento o pérdida de apetito.
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En el Episodio depresivo moderado (F32.1) usualmente estan presentes cuatro 0 mas
de los sintomas y la persona es muy comun gue tenga grandes dificultades para seguir con sus
actividades diarias.

A. Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

B. Presencia de, al menos, dos de los tres sintomas descritos en el criterio B de F32.0.

C. Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F32.0, para sumar un total de al menos
seis sintomas.

Asimismo, se plantean modelos explicativos de la depresion, donde segun Winokur
(1997, citado por Vazquez et al., 2000) manifiesta que la etiologia de la depresion no obedece
a una misma causa, por lo que existen varias teorias desde la perspectiva clinica del trastorno.
Entre ellas la teoria conductual de la depresion, donde refiere que la depresion es
principalmente un fendmeno aprendido relacionado a las interacciones negativas entre el
individuo y su entorno.

Segun Lewinsohn (1975, citado por Vazquez et al., 2000) plantea la disminucion del
refuerzo positivo, el cual propone un modelo en el que se considera los factores ambientales,
asi como los disposicionales generan una predisposicion para sufrir de depresion; es decir que
la depresion es el resultado de la disminucion del refuerzo positivo contingente a las conductas
del paciente. Teniendo en cuenta que los refuerzos positivos que tiene el individuo se basan en
los acontecimientos y hechos sumamente reforzadores para la persona, asi como el conjunto
de habilidades sociales como recursos. Manifiesta que los sintomas cognitivos de la depresion
son producto de las atribuciones que hace el individuo acerca de su sentimiento de disforia
proveniente del entorno. Asimismo, plantea factores de vulnerabilidad que aumentarian el
riesgo de padecer de depresion, como el ser mujer, edad entre 20 a 40 afios, antecedentes
familiares de depresion, bajo estatus socioecondémico, baja autoestima y sensibilidad ante

acontecimientos aversivos.
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Por otro lado, las teorias cognitivas de la depresion consideran que la interpretacion del
individuo sobre una situacion es mas importante que la situacion en si misma, es decir, hace
énfasis en la percepcion errénea de uno mismo, de los demas y de la situacion, lo cual puede
propiciar un trastorno depresivo.

En la teoria cognitiva de Beck (1979, citado por Vazquez et al., 2000) se manifiesta que
la depresidn es principalmente el resultado de una inadecuada interpretacion de los hechos y
situaciones a las que se enfrenta un individuo y en la cual se exponen tres conceptos basicos
como son la cognicion, el contenido cognitivo y los esquemas. La cognicion se refiere a las
percepciones, pensamientos y representaciones mentales de la persona. El contenido cognitivo
se refiere al significado que le da la persona a esos pensamientos y los esquemas erroneos, en
el caso de la depresion, tienen que ver con el aprendizaje de los eventos y de situaciones
anteriores, suponiendo experiencias desagradables tempranas. Asimismo, considera la triada
cognitiva, siendo una vision negativa sobre uno mismo, el mundo y el futuro; seguido por los
pensamientos automaticos negativos. La persona con depresion se ve a si misma como incapaz,
percibe el mundo lleno de problemas sin solucion y observa su futuro de un modo
desesperanzador.

Desde otra perspectiva, Rehm (1977, citado por Vazquez et al., 2000) propuso un
modelo de autogestion de la depresion donde buscé combinar aspectos cognitivos y
conductuales de la misma. La teoria del autocontrol se basa en la contribucion de la persona a
estas relaciones negativas a través de respuestas conductuales y cognitivas. Planted que las
personas deprimidas poseen una tendencia a tener sesgos cognitivos disfuncionales y
dificultades en mantener estrategias de autocontrol adecuadas, debido a ello se centran en
aspectos negativos de su entorno, al desregular las expectativas y las estrategias de
autoconcepto, ademas de codificar, procesar y reconstruir selectivamente los eventos

negativos, las personas deprimidas corren un mayor riesgo de autocastigo.
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Terapia cognitivo conductual

La Terapia cognitiva conductual, como menciona Puerta y Padilla (2011) surgi6 por la
union de dos grandes teorias de la Psicologia; es un modelo de intervencion que sirve para
diversos trastornos mentales, entre los cuales estan los episodios depresivos. La TCC esta
basada en lograr que el paciente modifique sus pensamientos, emociones, conductas y
respuestas fisiologicas disfuncionales por otras que sean adaptativas, buscando lograr un mejor
desenvolvimiento personal e interaccion con su medio.

Segun SD et al. (1993) quienes realizaron el estudio con partes metodologicas y
conceptuales de aplicacion de modelos cognitivo conductuales para intervenciones en el caso
de la depresion; en este estudio se demostrd que la terapia cognitivo conductual es efectiva para
el tratamiento de la depresidn incluso en casos de depresion unipolar, en ocasiones muestra
resultados mas favorables que el uso de farmacos triciclicos.

Como menciona Gonzalez et al. (2017) acerca de los antecedentes de la terapia
cognitiva, encuentra que esta surge a raiz del declive de la corriente del psicoanalisis y el auge
del cognoscitivismo, manifestando criterios de efectividad a favor de la terapia cognitiva. En
teoria, esta basada en una estructura donde se identifican tres niveles de respuesta (cognicion,
emocidn y comportamiento) y su respectiva interaccion; presencia de creencias irracionales,
distorsiones cognitivas y pensamientos automaticos.

De acuerdo con Toro y Ochoa (2010) mencionan que la terapia cognitiva se desarrolla
desde una vision que la define como un enfoque terapéutico basado en un conjunto de técnicas
conductuales, que se encargan de cambiar los pensamientos desadaptativos y desarrollar
recursos cognitivos mas eficientes. Este abordaje terapéutico se caracteriza por ser un proceso
activo, directivo, estructurado y acotado en el tiempo, integrado por investigaciones empiricas
que sustentan estas teorias y métodos. En este sentido, destacan algunos modelos clasicos de

terapia cognitiva, como la terapia racional emotiva conductual de Ellis y la terapia cognitiva
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de Beck, que tienen la misma base en comin y sirven como dos modelos psicoterapéuticos
representativos de los enfoques cognitivos en psicoterapia.

Segun Beck et al. (1990) refiere que la terapia cognitivo conductual es una disciplina
cientifica que se centra en los pensamientos y las conductas motoras, y se basa en como se
percibe el mundo que nos rodea; las respuestas fisioldgicas y emocionales;
a consecuencia de una percepcion y/o creencia irracional. Ademas, los desérdenes emocionales
son causados por contingencias ambientales de acuerdo con las leyes del condicionamiento.

Como refiere Puerta y Padilla (2011) la terapia cognitivo conductual que planted Beck,
tiene componentes basicos, los cuales al no llegar a ser adaptativos ocasionan que el individuo
responda de una forma rigida, negativa y carente de perspectiva logica, pudiendo llegar a
desarrollar un trastorno mental como la depresion. Estos tres componentes son:

a.) Triadas cognitivas: patrones de ideas y actitudes negativas de si mismo, del mundo

y del futuro.

b.) Esquemas negativos: patrones de pensamiento estable y sostenible que representa

las generalizaciones de un individuo sobre experiencias pasadas y determina el presente

y el futuro.

c.) Distorsiones cognitivas: como razonamiento arbitrario, abstraccion selectiva, sobre

generalizacion, exageracion o minimizacion, personalizacion, pensamiento dicotomico,

etc.

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general
Disminuir los niveles de depresién a través de la aplicacion de un Programa de

Intervencion Cognitivo Conductual.
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1.3.2. Objetivos especificos

= Incrementar el nivel de actividad mediante la programacion de actividades, el
entrenamiento en autoinstrucciones y la técnica de solucién de problemas.

= Disminuir la intensidad, duracion y frecuencia de los sintomas fisiol0gicos, a través de
la psicoeducacion, técnicas de respiracion, relajacion y entrenamiento en
autoinstrucciones.

= Disminuir los pensamientos negativos a través de la reestructuracién cognitiva,
descubrimiento guiado, técnica de las tres columnas y la técnica de reatribucion.

= Reducir la intensidad, frecuencia y duracion de respuestas emocionales con la
psicoeducacion, la programacion de actividades y el entrenamiento en
autoinstrucciones.

= Incrementar su nivel de autoestima mediante la psicoeducacion y reestructuracion

cognitiva.

1.4. Justificacion

En nuestra sociedad, el aspecto de la salud mental y las interpretaciones que tiene la
poblacion acerca de ello esta debilitada; muchas personas que sufren de depresion, no lo saben
y Nno son conscientes de las repercusiones que tiene dicho trastorno a nivel personal, laboral,
social y familiar. Ademas de ello, el sistema de salud aun requiere de mejoras para agilizar las
atenciones en salud mental, personal especializado y recursos a todo nivel para lograr brindar
una atencién de calidad. Por ello, este trabajo de investigacion es importante debido a que busca
a nivel general proporcionar una guia de intervencion para el manejo de futuros casos de
depresion mediante la aplicacion de la terapia cognitivo conductual, teniendo en cuenta la
evidencia y eficacia de dicho enfoque, logrando asi un adecuado abordaje en la evaluacion,

diagnostico e intervencion a través de técnicas especificas.
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Por ello, se considera un modelo cognitivo conductual, donde se busca modificar los
componentes cognitivos, emocionales, fisioldgicos, conductuales y sociales que mantienen al
usuario en un estado depresivo, con el fin de generar recursos adaptativos y un mejor afronte a
las situaciones.

Las técnicas que se plantean estan basadas en dicho enfoque como son: la Técnica de
Programacion de actividades, con la cual el usuario empezara a realizar conductas gratificantes
aumentando su nivel de confianza y eficacia; la Reestructuracién cognitiva que tiene como
objetivo debatir los pensamientos distorsionados que mantienen al usuario en el estado; la
Psicoeducacidn, que tiene por objetivo informar acerca de la sintomatologia depresiva; y las
técnicas de afrontamiento, que le daran herramientas para solucionar situaciones futuras de una

forma adaptativa.

1.5. Impactos esperados del trabajo académico

Respecto al presente trabajo académico se espera poder evidenciar el impacto de las
técnicas cognitivo conductuales en la disminucién significativa de la sintomatologia depresiva
en un caso de un adulto, dejando asi un precedente que sirva de base para futuras
investigaciones y fortalezca la evidencia de que la terapia cognitivo conductual es una terapia
basada en evidencias cientificas.

Consideramos que el impacto de este estudio de caso clinico se vera reflejado en dos
niveles de manera simultanea. Por un lado, notaremos una mejoria tanto a nivel personal,
evidenciando un desarrollo en el bienestar del usuario; mientras que, por otro lado, contribuira
positivamente en casos similares, fomentando una pauta que evidencia la efectividad del

modelo cognitivo conductual en casos de salud mental.
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Il. METODOLOGIA
2.1. Tipo y disefio de investigacion

El Tipo de investigacion es Aplicada; con un disefio de caso Unico (Hernandez et al.,
1991). Es aplicada, ya que busca un cambio en la sintomatologia depresiva de una persona
mediante la intervencion de la variable independiente en la variable dependiente.

Segun Silva (2020) nos habla de un disefio A-B, que constituye la fase A, que implica
observaciones de la linea base con el objetivo de ver la frecuencia natural de la conducta objeto
de estudio. En la fase B, se introduce la variable de tratamiento, para observar los cambios en
la variable dependiente, atribuyéndose éstos a los efectos del tratamiento.

Hernandez et al. (1991) establecen que el estudio de caso constituye una investigacion
en la que existen méetodos cuali-cuantitativos de analisis completo en respuesta a un problema
planteado. Son completamente contextuales, dicho de otro modo, se analiza tanto el caso como
su contexto, pues ambos son de igual importancia.

El presente trabajo corresponde a una investigacion experimental aplicada, en donde un
solo individuo es el propio control; buscando reducir los sintomas de la depresion a través de
la terapia cognitivo conductual; considerando un método flexible usando diversos instrumentos

para analizar la informacion.

2.2. Ambito temporal y espacial

El presente estudio de caso Unico clinico se llevo a cabo en consulta psicoldgica
individual dentro de las instalaciones del Centro de Salud Mental Comunitario “Rijchariy”,
ubicado en Av. Los arquitectos cdra. 33 Mz. G8 Lt. 02, en el distrito de Ancon. Donde se
desarroll6 17 sesiones terapéuticas de 45 minutos cada una con una frecuencia semanal.
Iniciando en el mes de abril del 2021 y culminando en el mes de octubre del 2021, incluyendo

las sesiones de evaluacion y seguimiento.



19

2.3. Variables de investigacion
2.3.1. Variable dependiente

Depresion, medido por el inventario de depresion de Beck (BDI)
2.3.2. Variable independiente

Terapia cognitivo conductual. Segun Stallard (2001, citado por Diaz et al., 2016) la
TCC esta destinada a reducir el estrés psicolégico y el comportamiento inadecuado, mediante
la modificacion de los procesos cognitivos. La TCC se basa en el supuesto basico que las
emociones y los comportamientos (lo que sentimos y hacemos) son en su mayoria productos
de la cognicion y, por lo tanto, las intervenciones cognitivo conductuales pueden conducir a

cambios en la forma en que hacemos las cosas, pensamos, sentimos y actuamos.

2.4. Participante

En el presente caso se describe a un adulto de 23 afios de edad que acude al centro de
salud en busca de una intervencion terapéutica debido a que en los Gltimos meses ha mostrado
dificultades en conciliar el suefio, pérdida de apetito, dificultades en la concentracion y tension
muscular. Ademas, presenta emociones de tristeza, desgano, cllera y miedo; pensamientos
negativos recurrentes de minusvalia, autocritica y pensamientos automaticos negativos
manifestados en conductas de llanto constante, gritos y aislamiento que le han ocasionado

dificultades en su area personal, laboral, social y familiar.

2.5. Técnicas e instrumentos
2.5.1. Técnicas
Psicoeducacion
La psicoeducacién es brindar al paciente informacion tedrica y practica acerca del

trastorno que padece, los mecanismos y los procesos involucrados; el principal objetivo es
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desarrollar en el propio individuo la autonomia necesaria para asi promover el autocuidado,
dandole un papel activo en su recuperacion, logrando involucrarlo y comprometerlo en su
tratamiento y mejoria de sus sintomas. (Gonzélez, 2020)
Técnica de respiracion

La respiracion es una técnica muy usada para la regulacién de la actividad metabdlica
del organismo. Es importante debido al intercambio de gases durante el proceso de respiracion,
logrando un estado de equilibrio. El objetivo de la técnica es disminuir los niveles de activacion
general; dando importancia a los masculos y las partes donde se concentra el aire; existen tres
tipos de respiracion: costal, diafragmatica y abdominal. (Ruiz et al., 2012)
La programacion de actividades

Consiste en que el paciente junto con su terapeuta programan actividades diarias,
mediante una lista de tareas, estableciendo una jerarquia, segun la dificultad percibida por el
paciente. El objetivo de esta técnica es lograr que sea capaz de controlar su tiempo; y en casos
de pacientes con depresion, ayuda a poner a prueba su creencia de que no pueden hacer nada.
La realizacion de aquellas actividades elegidas por el paciente proporciona refuerzos y agrado,
propiciando una sensacidn de satisfaccion y sensibilizandolo hacia su propio bienestar. En cada
una de las tareas o actividades que realiza el paciente se le pide que evalle, en una escala de 0
a 5 puntos, el grado de dominio y agrado que ha experimentado al llevarlas a cabo. (Ruiz et al.,
2012)
Autorregistros

Segun Beck et al. (1990) los autorregistros se manejan desde la primera fase con el
objetivo de recabar informacion acerca del estado emocional del paciente a lo largo del dia 'y
conocer ante qué situaciones, personas o conductas se incrementa o disminuye el malestar;
logrando también un registro Gtil para elaborar la linea base. Se divide en 6 columnas; donde

en la primera se coloca el dia y hora en la que ocurren, en la segunda se escriben los
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acontecimientos concretos, en la tercera se describe la emocion que experiment6 indicando su
intensidad (1% - 100%); en la cuarta se colocan los pensamientos automaticos, en la quinta se
recogerian las respuestas alternativas y en la sexta se pondria el resultado de la evaluacion de
los pensamientos automaticos iniciales. Dicha técnica tiene como objetivo facilitar el
cuestionamiento socratico para lograr identificar y modificar pensamientos negativos.
Descubrimiento guiado

Segln Ruiz et al. (2012) la técnica de descubrimiento guiado es un proceso a través del
cual se ayuda al paciente a encontrar nuevas perspectivas que desafien sus creencias
disfuncionales mediante el cuestionamiento socratico. Eso se realiza con apoyo del terapeuta,
quien va guiando al paciente a través de preguntas abiertas hasta donde considera necesario
llegar, con el objetivo de permitir al paciente encontrar libremente sus propias asociaciones y
argumentos.
Técnica de las tres columnas

Segun Flores (2019) esta técnica consiste en identificar los pensamientos automaticos
basados en la relacion que se da entre la situacion, pensamiento, emocién y conducta. En la
primera columna se escribe la situacion que genera el pensamiento, en la segunda columna se
escriben los pensamientos automaticos que generan dicha situacion y en la tercera columna,
luego de haber debatido los pensamientos se escriben pensamientos alternos adaptativos.
Técnica de reatribucion

Dicha técnica tiene como objetivo modificar los sesgos cognitivos relacionados con las
dimensiones atribucionales. En general, las personas que sufren de depresion suelen tener
atribuciones internas, estables y globales al momento de explicar sus fracasos; y externas,
inestables y especificas para explicar sus éxitos. (Ruiz et al., 2012)

Entrenamiento en autoinstrucciones
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El Entrenamiento en Autoinstrucciones (EA) fue disefiado por Meichenbaum en 1969
con el objetivo de cambiar el dialogo interno del paciente, es decir, lo que se dice a si mismo
para realizar una tarea especifica, o cuando tiene dificultades en manejar una situacion.
También, se utiliza como una técnica para aumentar habilidades de autocontrol, ensefiando a
actuar y planificar antes de realizar alguna actividad. (Ruiz et al., 2012)

Terapia de solucion de problemas

Segin D Zurilla y Nezu (1999, citado por Arean, 2000) es una técnica cognitivo
conductual disefiada para aumentar la habilidad de una persona en solucion de problemas, es
decir, laayuda a enfrentar las experiencias estresantes de la vida y a lograr identificar una forma
adaptativa y eficaz de afrontar los problemas. Los objetivos de la terapia de solucion de
problemas son disminuir la psicopatologia en general, asi como desarrollar un adecuado
funcionamiento psicologico y afrontamiento conductual, ademas de prever recaidas para
maximizar una mejor calidad de vida.

Entrenamiento en habilidades sociales

Segun Segrin (2009, citado por Ruiz et al., 2012) es un procedimiento cognitivo

conductual en el que se desarrollan varias técnicas cuyo objetivo es mejorar la calidad de las

interrelaciones personales asi como las habilidades de comunicacién en el individuo.

2.5.2. Instrumentos

Inventario de depresion de Beck — 11 (BDI-I1I)

Segun Beck et al. (1996, citado por Rodriguez y Farfan, 2017). La versién original fue
introducida por Beck, Ward, Meldenson, Mack y Erbaug, y luego de unos afios Beck y otros
colaboradores desarrollan una versién mas corta desde la Universidad de Pennsylvania. En 1987
se publicé el manual para el inventario de depresion de Beck adaptado (BDI-IA). Casi una década

después de estudios, en 1996 se publicd el BDI-II con la intencidn de ajustar la evaluacion en
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pacientes psiquiatricos. Esta Gltima publicacion obtuvo niveles altos de fiabilidad y validez. Se
trata de una escala de auto aplicacion de 21 items, tiene el objetivo de evaluar la sintomatologia
depresiva en adolescentes y adultos desde los 13 afios. Cada item posee cuatro alternativas el cual
se valora de 0 a 3 puntos. El puntaje total es de 63 puntos; las puntuaciones se distribuyen de 0 a
13, no padece depresion; 14 a 19, depresion leve; 20 a 28, depresion moderada; y 29 a 63, depresion

severa.

Inventario de personalidad de Eysenck (CPE)

Segln Araujo (2000) el CPE fue trabajado desde la década de los 70 y fue
progresivamente incorporandose al estudio de la personalidad (Eysenck 1976) y estudios
posteriores como el de Eysenck y el de Lara Cantii (1989) empezaron a presentar los primeros
datos transculturales. Fue traducido, adaptado y estandarizado por E. Dany Araujo. El objetivo
es evaluar de manera directa las dimensiones de personalidad: Neuroticismo, Extraversion y
Psicoticismo. El CPE consta de tres escalas principales, y posee una cuarta escala de mentira.
Las tres escalas principales miden las dimensiones bésicas de la personalidad y la cuarta se
emplea como un procedimiento de control, a fin de detectar si el individuo intenta falsear sus
respuestas. EI CPE contiene en total 78 items: a) Introversion-Extraversion = 20 items. b)
Neuroticismo-Estabilidad emocional = 20 items. c) Psicoticismo-Ajuste emocional = 20 items.

d) Una escala de mentira = 18 items

Inventario clinico multiaxial de personalidad de Millon — MCMI 11

Segun Delgado (2016) en su estudio, describe el inventario clinico multiaxial de
personalidad de Millon — MCMI I, donde el autor de la prueba fue Theodore Millon. Tiene
como finalidad la evaluacion de la personalidad para la toma de decisiones de tratamiento sobre

personas con trastornos de la personalidad y dificultades emocionales e interpersonales. La
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aplicacion es individual y colectiva, siendo el rango de aplicacion de 18 afios en adelante; con
una duracion de tiempo variable, entre 30 a 40 minutos. Consta de 175 items con formato de
respuesta Verdadero/Falso. Los diferentes aspectos de la personalidad patoldgica son recogidas
en 26 escalas: 4 escalas de fiabilidad y validez; 10 escalas basicas de personalidad; 3 escalas
de personalidad patoldgica; 6 sindromes clinicos de gravedad moderada; y 3 sindromes clinicos
de gravedad severa. De uso clinico. También podemos mencionar que la Confiabilidad fue
calculada mediante distintos indicadores de estabilidad para sujetos no clinicos, pacientes
ambulatorios y pacientes ingresados, administrando el test dos veces a cada uno de los grupos
en un intervalo de 3 — 5 semanas, consiguiéndose los coeficientes bastantes altos y
significativos en todas las escalas y aprecidndose poca diferencia entre las escalas de
personalidad y la de los sindromes clinicos. El coeficiente de Alfa, también llamado
consistencia interna, fue validado por Aquice Juan Carlos en el afio 2008, el inventario posee
un alfa de Crombach, oscilado entre 0,74 y 0,82, lo que sefiala que los elementos de las escalas

cubren una determinada area.

Registro de opiniones — forma A (Adaptado)

Segun Guzman (2009) en su estudio, presenta el Registro de Opiniones. Forma A
(REGOPINA). En el cual el objetivo es identificar las ideas irracionales particulares que han
contribuido a instaurar y mantener emociones y conductas disfuncionales. Manera de
aplicacion: forma colectiva o individual. Duracion: 20 minutos aproximados. Poblacion para
aplicar: desde jovenes adolescentes desde los 14 afios que hayan llevado y aprobado al menos
un afo de educacion secundaria. Calificacion: Altamente racional, racional, tendencia racional,
tendencia irracional, irracional y altamente irracional. Dimensiones: se basan en 6 de las onces
ideas llamadas irracionales que postulo Albert Ellis, las cuales Guzméan divide en 6

dimensiones, llamandoles: Dimension A (idea irracional 1): bdsqueda de aprobacion.
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Dimensién B (idea irracional 2): autoeficacia. Dimensién C (idea irracional 3): castigo hacia
los demé&s. Dimensién D (idea irracional 4): intolerancia a la frustracion. Dimension E (idea
irracional 5): falta de control a eventos externos. Dimension F (idea irracional 9): influencia

del pasado.

La validez de contenido del registro de opiniones fue establecida a través del criterio de
jueces, por tres jueces que llevaron especialidades en la terapia racional emotiva conductual y
con reconocimiento amplio y de gran trayectoria y experiencia en este tipo de terapia'y enfoque;
determinando Coeficientes V de Aiken para las 6 sub escalas fluctuantes entre 0.92 y 0.98, y
para la prueba completa de 0.95, que se consideré muy significativo. Este resultado permitio
confirmar que para los expertos consultados los items. Que fueron propuestos son consistentes
y correspondian a la variable que pretendian medir. Se muestra la confiabilidad de dicho
instrumento, proporcionando un valor de 0.71, el cual fue considerado como valor de

confiabilidad adecuado.

Escala de autoestima de Rosemberg

Segun Ceballos et al., (2017) el cuestionario tiene como finalidad explorar la autoestima
personal entendida como los sentimientos de valia personal y de respeto a si mismo. La
administracion de la escala consta de 10 items con frases de las que cinco estan enunciadas de
forma positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de la aquiescencia
autoadministrada. La escala fue disefiada por Morris Rosenberg en 1965, presenta altos indices
de fiabilidad con una consistencia interna de 0.77 y un coeficiente minimo de reproducibilidad

de 0.90.
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2.5.3. Evaluacion psicolégica

Datos de filiacion

Nombres y apellidos

Edad

Lugar y fecha de nacimiento :

Grado de instruccion

:J.P.O.C.

1 23 anos

Lima, 04 de setiembre de 1997

: Secundaria completa

Ocupacion : Mecénico
Estado civil : Soltero
Religion : Ninguno

Lugar de procedencia
Composicion familiar
N° de hermanos
Posicion que ocupa
Informante

Fecha de entrevista
Lugar de entrevista

Terapeuta

: Puente Piedra

: Madre, padrastro y hermano.
1

1 1/2

: Madre y Paciente

: Marzo 2021

: CSMC “Rijchariy”

: Ps. Stephanie Chiemy Taira Oshiro

Observacion de conducta

Paciente joven, de estatura y contextura mediana. Tez triguefia, cabello corto, lacio y
oscuro, ojos de color marrdn. Usa lentes. Se viste acorde a la estacion. Acude a las sesiones
vestido de forma comoda, presenta adecuada higiene personal, una postura encorvada y triste.
Se encuentra licido y esta orientado en tiempo, espacio y persona. Atencion sostenida,

memoria conservada, no se observa alguna alteraciéon en los sentidos, y pensamientos de
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contenido negativos. Aparenta una categoria intelectual normal promedio. Conforme se fue

desarrollando la sesion, se mostré mas relajado y con mayor contacto visual.

Motivo de consulta

Jean Pierre acude a consulta a solicitud de su madre, quien lo ha observado irritable y
aislado; usuario refiere: “He venido porque tengo muchos problemas con mi madre, discutimos
a cada rato y hace dos semanas rompi por accidente su televisor”. Llora y manifiesta: “Me
siento muy mal, no tengo ganas de hacer las cosas y todo me molesta, reniego con mi madre y
no sé por queé; sé que es la unica persona que me quiere, por eso quiero ayuda, por eso estoy
aqui”, comenta: “Todo esto comienza desde diciembre del 2020, cuando mi enamorada me
dejo por otro y por toda la pandemia, me siento triste y solo, me siento feo, no tengo ganas de
levantarme de mi cama, lloro cuando nadie me ve y a veces siento miedo de salir, porque no
quiero que nadie me vea asi”

Usuario refiere dificultades para conciliar el suefio, pérdida de apetito, aislamiento
social, descuido en su higiene personal, dificultades para concentrarse, tensién muscular, llanto

facil, irritabilidad, hipoabulia y pensamientos negativos de minusvalia y de muerte.

Presentacion actual del problema

Paciente joven, varon de 23 afios de edad, acude a consulta aquejado de tristeza,
sentimiento de soledad, irritabilidad y pensamientos negativos; ademas de desanimo,
aislamiento social y cansancio, debido a que percibe que no ha logrado superar ninguno de sus
problemas.

Refiere que se siente muy mal desde hace 3 meses; cuando llega del trabajo y se
encuentra solo en su habitacion, piensa en sus problemas y recuerda a su ex, presenta tension

muscular y aceleracion del ritmo cardiaco; siente angustia (8/10), tristeza (9/10) y colera (7/10),
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y piensa “Estoy condenado a estar solo” “Nadie me quiere, encima mi rostro ha quedado
horrible por mi acné” “Yo le di todo y ella se aprovecho de mi” “Soy un idiota, me odio por
creerle”. Llora y golpea las paredes. Continua encerrado en su habitacion lo que resta del dia 'y
luego juega con su celular para distraerse. Presenta disminucion del apetito y descuido en su
apariencia, generalmente usa la misma vestimenta, un buzo deportivo. Su madre lava su ropa,
ademas de llevarle la cena a su habitaciéon, mostrando preocupacién por su falta de apetito y
aislamiento. Esto sucede 4 a 5 veces a la semana.

Presenta dificultades en conciliar el suefio; siente angustia (7/10) y piensa “;Que voy a
hacer de mi vida?, si todo me sale mal” “; Vale la pena seguir trabajando para estudiar?; coge
su celular y empieza a ver videos para evitar pensar. Esto sucede 4 veces a la semana antes de
quedarse dormido; por lo que cuando tiene que ir a trabajar, manifiesta sensacion de cansancio
al despertar, desgano y tension muscular; siente tristeza (7/10), y piensa “Odio mi trabajo, no
quiero ir” “Ya no vale la pena estudiar” “Mis amigos estan en la universidad y son exitosos, en
cambio yo no tengo nada”. Se despierta tarde y con cansancio, por lo que demora en alistarse
y llega tarde a su trabajo (20 minutos de atraso aproximadamente); su jefe le llama la atencion,
sin embargo, le muestra consideracion debido a la amistad con su tio y su madre, esto sucede
3 a5 veces a la semana.

En su trabajo, cuando recibe a un cliente nuevo para realizar una revision y cotizacion
del auto, ademas de explicarle y negociar precios de las piezas y servicios; presenta tension
muscular, problemas de atencion y concentracion, y aceleracion del ritmo cardiaco; siente
angustia (6/10) y miedo (6/10), piensa “;Y si me equivoco?” “Soy un inutil” “Me volveré a
equivocar en los costos”. Evita la situacion y les ruega a sus comparieros que realicen dicha
atencion; manifestando que él se encargara de los trabajos pendientes de sus compafieros. Trata
de trabajar en un espacio lejos de la entrada del taller y utiliza audifonos para evitar que le

hablen. Esto sucede 1 a 2 veces por semana.
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Cuando su madre le aconseja que coma toda su comida, le habla para que retome sus
estudios, que no deberia de encerrarse en su cuarto toda la tarde y que deberia de ayudar en los
quehaceres del hogar o en el taller para mantenerse mas activo o salir con sus amigos; presenta
tension muscular, irritabilidad y aceleracion del ritmo cardiaco; siente colera (8/10) y angustia
(7/10), y piensa “Nadie me entiende, lo tnico que hace es criticarme” “No valgo nada, soy un
estorbo para ella”. Ante estas situaciones, grita y golpea la mesa con sus manos, tira con fuerza
las puertas y luego se encierra en su habitacion, hasta que su madre lo busca y le pide que
conversen y solucionen el altercado, sintiéndose arrepentido. En una ocasion pated la mesa
donde se encontraba el televisor y este se cay0, rajandose la pantalla. Dicha situacién ocurre
aproximadamente dos veces a la semana.

En cuanto a sus relaciones sociales, cuando sus dos mejores amigos que son de su barrio
le dicen para encontrarse en el parque, salir a jugar futbol, reunirse por zoom por el tema de la
pandemia o le conversan por WhatsApp, presenta cansancio y tension muscular; siente angustia
(7/10), miedo (7/10) y tristeza (8/10), y piensa “Me preguntaran por mi ex, encima estoy todo
feo y descuidado” “A ellos si les va bien, en cambio yo soy un inutil”. Por lo que inventa
excusas, manifestando problemas de salud y econémicos que le impiden salir y en ocasiones,
pone en modo avién su celular, refiriendo que se le va la sefial para evitar continuar
conversando con ellos; esto ha ocasionado el alejamiento de sus amigos. Esto ocurre 1 vez por

semana, aproximadamente.

Desarrollo cronologico del problema

A la edad de 6 afios, se da la separacion de sus padres, el motivo fue por la infidelidad
y violencia psicoldgica por parte del padre hacia su madre; posterior a ello, el padre viaja al
extranjero sin avisar, perdiendo toda comunicacién con su hijo. Cuando Jean Pierre cumplié 8

afios, por insistencia y busqueda de la madre, su padre empez6 a llamarlo y a mantener una
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comunicacion esporéadica con él; se enteraron que tenia una nueva familia. Jean Pierre refiere
que penso y sintio el abandono de su padre y le guardo mucho rencor cuando era pequefio.

A los 9 afios, la madre tuvo un nuevo compromiso, con quien empezo a convivir.
Durante ese periodo, la madre y el padrastro tenian diferencias en el tipo de crianza que ejercian
con Jean Pierre; la madre no permitia que su pareja corrigiera a su hijo, alegaba que era muy
autoritario y tosco, por lo que existia desautorizacion por parte de la madre; y el padrastro
decidi6 no involucrase en su crianza, tornandose distante del menor.

A los 10 afios, nace su hermano menor y es donde Jean Pierre percibe una preferencia
de afecto de su padrastro hacia su hermano, debido a que a él si lo corregia, sin embargo, con
Jean Pierre se mostraba evitativo, dejando que su madre se encargara de criarlo, ejerciendo una
crianza sobreprotectora y compensatoria con su hijo.

A los 14 afos Jean Pierre empezé a mostrar signos de Acné leve, el cual aparecia y
desaparecia por si solo, producto del desarrollo de la pubertad. Un afio después, tuvo el
diagnostico de Acné Vulgar en grado moderado, por lo cual recibio tratamiento dermatoldgico
por mas de un afio, sin embargo, no cumplia de manera adecuada las recomendaciones (habitos
y alimentacidn), y dado que las pastillas y cremas eran muy costosas, abandond su tratamiento.
Al no encontrar resultados favorables, el acné continud y esto le hizo sentir triste y con baja
autoestima. Sufrio de bullying en el colegio por el problema de su acné, le ponian apodos de

29 ¢¢

“cara de pizza” “cara de volcan”, “chupitos”, etc., comentarios que duraron todo el afio hasta
concluir su secundaria. El problema del acné le dejo6 secuelas y marcas en el rostro, sobre todo
en sus mejillas.

A los 18 afios quiso prepararse en una academia para ingresar a la universidad, habia
elegido las carreras de ingenieria mecanica o ingenieria eléctrica, sin embargo, su madre no

tenia los medios econdémicos suficientes para pagar sus estudios. Se comunicaba con su padre

para que lo pueda apoyar econdmicamente, sin embargo, le referia “No me alcanza el dinero,
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tus medios hermanos son mas pequefios y necesitan mas”, generalmente le cambiaba de tema
de conversacion, ante esto Jean Pierre sinti6 el abandono y su rechazo. Se prepard
académicamente solo y postul6 a la Universidad Nacional Mayor de San Marcos a la carrera
de ingenieria electronica, no obteniendo una vacante; por lo cual todo ese tiempo el paciente
se sintid frustrado y con impotencia; en ocasiones se comparaba con sus amigos, pensando en
las oportunidades y el apoyo que ellos si tenian, a comparacion de él. Luego de unos meses,
decide trabajar y asi poco a poco poder pagarse sus estudios; Ese mismo afio, su tio lo
recomienda para trabajar en un taller de mecanica, que era de su amigo, ocupacion que le
agrado desempeiar.

A los 22 afios postula e ingresa a la SENATI, a la carrera de mecanica automotriz, cursé
el primer ciclo. A fines de ese mismo afio, conocié a Julia en una reunion, quien era la prima
de un amigo, se fueron conociendo y en aproximadamente un mes, empezaron a salir de manera
formal. Refiere que Julia fue la primera pareja a la que present6 a sus amigos mas intimos, a
su madre y a su hermano; iba a su casa a cenar y ver peliculas. La consentia en todo lo que
pudiera, le compraba regalos y se mostraba siempre atento con ella.

Cuando se dio la pandemia, tuvo que dejar de trabajar debido al cierre de todos los
locales y también dejé de estudiar, por lo que no tenia ingresos fijos. Su madre, decidié mudar
su taller de costura a su casa y empez6 a confeccionar equipos de proteccién (mandilones,
gorros, mascarillas, etc.), para lo cual Jean Pierre le ayudaba en la confeccién; sin embargo,
empez0 a sentirse desmotivado y aburrido. Recuerda “Nunca habia pasado tanto tiempo con
mi mama y mi hermano, que a veces me estresaban”. En cuanto a su relacion con Julia, a pesar
de no contar con trabajo, le realizaba transferencias de dinero cuando ella se lo requeria y
mantenian una comunicacion a distancia.

A los 23 afios, la relacion con Julia se fue tornando distante y fria; su pareja se alejaba

y lo evitaba; recuerda “Ni siquiera me salud6 por mi cumpleafios”; de un momento a otro, a
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fines del afio pasado, ella le termind por teléfono, le menciond que se iba de viaje y que ya no
podian seguir juntos. Dos meses después, un amigo le comento que Julia estaba en la selva y
ya tenia otra relacién, dandole a entrever que siempre habia jugado con él.

Después de la ruptura con su enamorada empieza a tener dificultades para conciliar el
suefio, tristeza, desgano, baja autoestima, llanto frecuente y perdida de interés en sus
actividades. Comienza a recordar el abandono de su padre, la falta de afecto de su padrastro y

los pocos logros que ha tenido en su vida personal.

Historia personal
Prenatal:

Sus padres tuvieron una convivencia de 7 afos. Cuando su madre tuvo 25 afios y su
padre 31 afios, lo concibieron. El embarazo no fue planificado; la madre luego de enterarse que
estaba embarazada, inicio la convivencia con su pareja. Durante su embarazo existieron
discusiones constantes con su pareja por motivos econdmicos, y la madre se sentia sola, debido
al alejamiento de su familia nuclear por no estar de acuerdo con la relacion que mantenia con
su pareja; solo una tia paterna la apoy6 en todo el proceso. El periodo de gestacion se dio con
los controles prenatales adecuados. No asistié a psicoprofilaxis. Finalmente se tiene de
conocimiento que no sufrié de enfermedades, accidentes, amenaza de aborto ni consumo de
sustancias.

Peri — natal:

La madre refiere que nacio a los 9 meses, por parto normal, con un peso de 3,200 kg.,
con una talla aproximada de 50 cm. y sin complicaciones. Dio a luz en el Hospital de Puente
Piedra. Recibié sus vacunas y acudio a sus controles.

Primeros afos de vida:
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Tuvo lactancia exclusiva hasta los 5 meses y luego ablactancia, con alimentos como
papillas y pures. El desarrollo psicomotor se dio sin alteraciones. Se sent6 a los 7 meses, no
gateo, se pard solo con apoyo a los 12 meses y camino solo al afio y dos meses de edad.

Comenzé a decir sus primeras palabras al afio y medio, siendo sus primeras palabras
“mama” “agua”, no presentd dificultades en la articulacion ni pronunciacién del lenguaje.
Desarroll6 un lenguaje comprensivo adecuado. Controlé sus esfinteres al afio y 6 meses. Logro
independencia en su alimentacion y vestimenta a partir de los 5 afios. La madre no refiere

mayor informacion acerca del desarrollo del paciente.

Conductas inadecuadas mas resaltantes de la infancia:

Jean Pierre fue un nifio tranquilo, timido y obediente, en la primaria cuando otros nifios
lo molestaban, se quedaba callado y lloraba solo en el bafio, no queria que otros lo vieran estar
triste; evitaba contarle a su madre, para no preocuparla o para que no se enojara. Generalmente,
se mostraba pasivo en sus relaciones interpersonales, teniendo dificultad para decir “no”, ante
solicitudes que no deseaba realizar. Su madre ante estas situaciones, se mostraba ansiosa con
él con el objetivo de cuidarlo y acudia al colegio para hablar con la profesora o las madres de
los nifios, en una ocasion regafid y amenazo a un nifio frente a los demas por haber golpeado a

Jean Pierre.

Actitudes de la familia frente al nifio:

La madre de Jean Pierre en su infancia se ha mostrado sobreprotectora, trataba de
compensar con muchas atenciones y afecto la ausencia de su padre, ademas de las conductas
evitativas de su padrastro. No realizaba castigos fisicos, cuando corregia solo levantaba la voz.
El padre desde su nacimiento se mostré distante y ausente, solo se dedicaba a trabajar; cuando

se da la separacion entre ellos, por infidelidad; el padre viaja al extranjero y Ilamaba en
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ocasiones a su hijo. Jean Pierre percibié el abandono de su padre. Su padrastro se mostraba

distante con él

Educacion:

En primaria y secundaria presentd un rendimiento académico promedio, aprendia de
forma rapida y se comportaba bien en el aula de clases. Tenia poco amigos y le costaba
socializar con sus compafieros. Le agradaban las matematicas y los cursos de comunicacion,
sin embargo, presentaba ciertas dificultades cuando tenia que exponer o leer frente a los demas,
se mostraba nervioso; sobre todo en los ultimos afios cuando empezdé a sufrir de bullying por
el acné en su rostro.

Cuando tuvo 18 afios quiso prepararse en una academia para postular a una universidad,
sin embargo, desistio de la iniciativa por problemas econdémicos y la falta de apoyo de su padre.
Estudid solo, postulo, pero no logré ingresar. Sefiala que se sintié muy frustrado debido a que
sus comparieros si lograron inscribirse, y su suefio era ser profesional.

A los 22 afios ingresa al instituto SENATI, cuando curso el primero ciclo, menciona
que al inicio tenia cierto temor por su edad, pensando en que todos eran mas jovenes que el y
porque no conocia a nadie; luego fue adaptandose e interactuando con sus compafieros,
logrando hacer amigos. Sefiala que le motivaban las clases debido a que tenia la ventaja de
contar con la parte practica por su trabajo en el taller y la teoria lo ayudaba a complementar.

Su objetivo era convalidar o desarrollarse en la profesion para luego postular a una universidad.

Historia de trabajo:
Su primer trabajo lo consiguio a los 18 afios en un taller de mecénica, conservandolo
hasta la actualidad. Empez0 en el area de recepcion de los vehiculos, luego paso al area de

lavado y asi, poco a poco fue aprendiendo las diversas areas. Al ser un taller grande, pudo
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desempefiarse en el &rea de cobros y almacén debido a que su jefe le tenia mucha confianza;
cuando se encontraba de viaje Jean Pierre se hacia cargo del taller. Refiere que el area que le
gusta desempefiar es la de reparaciones y ensamblaje.

En el trabajo tuvo un buen desemperio laboral, mostraba compromiso y proactividad en
sus funciones; menciona “se me hace mas facil llevarme bien con mis compafieros antiguos,
“los mayores”, a comparacion de los otros”, refiriéndose a sus compafieros mas jovenes;
manifestando que “suelen ser flojos y no aguantan el trabajo, por lo que renuncian al poco
tiempo, lo que hace que nos atrasemos”

Cuando se dio la pandemia, el taller tuvo que cerrar, por aproximadamente 7 meses. Al
regreso, sintio que todo era distinto; que tenian que iniciar todo de cero y que su jefe dependia
del apoyo de él; empez6 ayudando a su jefe y a su familia a organizar todo nuevamente. Refiere
“al comienzo me senti extrafo, sentia mucha presion de mi jefe; yo desconfiaba de mi mismo
y pensaba que lo podia hacer mal”. Terminaron de implementar todos los protocolos de

bioseguridad para su reapertura y continué con sus labores.

Desarrollo psicosexual:

Madre refiere que de pequefio no presentd dificultades en el reconocimiento de su sexo,
identificaba bafio de hombres con el bafio de mujeres, imitaba conductas de su padre al vestirse,
asi como los juegos de roles, diferenciando su rol masculino. No tuvo ningln episodio de
tocamientos indebidos o abuso sexual.

A los 11 afios, empez6 a mostrar interés por las nifias, pero refiere “era muy timido y
tenia miedo de acercarme a conversar”. Escuchaba a sus amigos hablar de chicas, llevando los

cambios asociados a la pubertad con naturalidad.
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A los 16 afios, empezd a gustarle su mejor amiga, terminando el colegio empezaron a
salir y frecuentarse; menciona que ‘“éramos muy amigos y a veces nos besabamos Yy NOS
tomabamos de la mano, pero nada serio”’; manteniendo la relacién amical.

A los 19 afios, tuvo su primera enamorada, ella tenia 18 afios. Se conocieron en el taller,
ella ocupaba el puesto de limpieza. Con ella inicio su primera relacion sexual. La relacion durd
6 meses, debido a que su enamorada consiguid otro trabajo, empezando a perder el contacto y
ambos deciden alejarse. Menciona que él se mostraba carifioso y respetuoso con ella, le
aconsejaba para que estudie y salga adelante; pero no le agradaba que ella siempre quisiera
salir a fiestas los fines de semana y gastar su dinero en esas reuniones. Menciona “sentia que

ella era muy inmadura y solo pensaba en salir con sus amigas, no tenia las cosas claras”

Actitudes religiosas:
Su madre es catolica y su padre no tiene ninguna religion. Jean Pierre fue bautizado,

pero no ha realizado su confirmacion. Actualmente, no procesa ninguna religion.

Relaciones interpersonales:

En el colegio, se juntaba con chicos tranquilos como él, trataba de integrase a los demas
grupos, pero no sabia como comportarse y tenia miedo de quedar mal, por lo que se sentia
seguro solo con su grupo.

Jean Pierre refiere que en ocasiones se le ha dificultado hacer amistades, ya que se
muestra timido y un tanto inseguro al iniciar una conversacién; sin embargo, ha aprendido a
manejar esas situaciones. Manifiesta “siempre he sido muy selectivo con mis amistades”.
Agrega que tiene 4 mejores amigos, su amistad ha perdurado desde el nivel primaria del
colegio; con su grupo se siente confiado y percibe que tienen las mismas preferencias que él.

Le agrada tener temas de conversacion en comun y le han demostrado su apoyo. Generalmente
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con su grupo, salian a jugar partido por su barrio, iban a su casa, se iban al internet o a la playa

a pasear; a raiz de la pandemia no pudieron continuar con esas actividades.

Accidentes y enfermedades:

Sufrio de Acné vulgar en grado moderado. Niega accidentes

Historia Familiar

El usuario pertenece a una familia reconstituida, vive con su madre, su padrastro y su
medio hermano.
Tabla 1

Datos familiares del examinado

Parentesco  Nombre  Edad Grado de instruccion Dedicacion
Padre José 55 Secundaria incompleta  Pintor (Vive en el extranjero)
Madre Martha 49 Secundaria completa Costurera
Padrastro Miguel 50 Secundaria completa Transportista (Trabaja 24x7)
Hermano

Liam 13 1° secundaria Estudiante
menor

Relaciones familiares:

La relacion con su madre siempre ha sido buena y muy estrecha, existiendo un buen
dialogo; sin embargo, desde los cambios de conducta de Jean Pierre su madre se muestra muy
preocupada, lo busca en su habitacion, le lleva su comida, lava su ropa y trata de cubrir sus
necesidades; al estar en casa y mas implicados, se dan los conflictos entre ellos.

La relacién con su padre es distante, dialogan solo por mensajes y en algunas ocasiones

por llamadas. Abordan temas superficiales sin mostrar aprecio en la comunicacion. El contacto
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es minimo, generalmente una o dos veces al mes. Jean Pierre no desea mantener contacto con
sus medios hermanos que viven en el extranjero.

La relacion con su hermano menor es buena, tienen buena comunicacion y existe un
aprecio reciproco.

La relacion con su padrastro es distante y con poca comunicacién, percibié desde muy
pequefio su trato diferente hacia él, ademas de haber observado cuando su madre lo
desautorizaba. El contacto es minimo debido a que trabaja como transportista y permanece en

casa solo una semana al mes.

2.5.4. Evaluacion psicométrica

Lista de chequeo de la conducta problema: depresion

Tabla 2

Linea base - Registro semanal de pensamientos negativos

Pensamientos Negativos Lun Mar Mié Jue Vie Sadb Dom Total

“Estoy condenado a estar solo” 3 2 2 3 2 4 6 22

“Nadie me quiere, encima soy feo; mi

. ) - 2 3 1 4 3 5 2 20
cara es horrible por mi acné

“Y,(,) le di todo y ella se aprovecho de 1 5 2 4 3 3 4 22

mi
“Soy un idiota, me odio por creerle” 3 2 2 4 5 5 5 26
“Odio mi trabajo, no quiero ir” 3 3 2 2 3 1 0 14
“Soy un inutil” 4 2 3 5 2 4 7 27
“Ya no vale la pena estudiar” 2 1 4 2 1 9) 3 18
“Mis amigos estan en la universidad y

son exitosos, en cambio yo no tengo 2 5 3 4 3 4 6 27
nada”.

“Nadie me entiende, lo inico que hace

es criticarme” 1 5 2 4 2 6 4 24

“No valgo nada, soy un estorbo para
ella”
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“Me preguntaran por mi ex, encima
estoy todo feo y flaco”

“A ellos si les va bien, en cambio yo
soy un inutil” 0 1 2 6 3 2 6 20

Tabla 3

Linea base - Registro semanal de emociones negativas

Frecuencia/lIntensidad

Emocioén Lun Mar Mie Ju Vi Sab Dom Total

Promedio

. F 4 3 3 4 3 5 7 29

Ansiedad 8 7 7 8 7 8 8 8

Tristeza F 5 3 5 5 4 6 7 35

I 8 7 7 8 7 8 8 8

Célera F 2 2 4 5 3 4 5 25

I 7 7 6 7 7 7 8 7

Miedo F 1 1 4 3 3 3 5 20

| 7 6 6 7 6 6 7 6

Tabla 4
Linea base - Registro semanal de conductas desadaptativas

Conductas Lun Mar Mie Ju Vi Sab Dom Total

Llorar 3 2 1 0 1 3 5 15

Golpear las paredes 1 0 1 0 0 0 1 3

Faltar al trabajo 0 0 1 0 0 0 0 1

Gritar 1 1 1 2 2 3 4 14

Golpear la mesa con sus manos 1 0 2 0 0 1 2 6

Tirar con fuerza las puertas 0 0 1 0 0 1 1 3

Encerrarse en su habitacion 1 1 1 1 2 2 2 10

Inventar excusas 0 0 1 0 0 1 2 4

Activar modo avién su celular 0 1 2 1 0 1 0 5




Informe del inventario de depresion de Beck

Datos de filiacion

Apellidos y Nombres: J.P.O.C.

Edad: 23 afios

Fecha de evaluacion: Abril del 2021

Psicologa: Stephanie Chiemy Taira Oshiro

Fecha del Informe: 30 de Abril del 2021
Motivo de evaluacion

Evaluar el grado de depresion en el que se encuentra el usuario.

Técnicas e instrumentos aplicados

. Observacion de conducta

" Entrevista psicoldgica

" Inventario de depresion de Beck.
Resultados

Tabla 5

Resultados del inventario de depresion de Beck

Puntaje Resultado

29 puntos Depresion moderada

Interpretacion
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El puntaje obtenido por el usuario es de 29 puntos, indicando una depresién moderada;

por lo que presenta conductas como dificultad para conciliar el suefio, perdida de interés,

cansancio, dolor corporal y pérdida de apetito; ademas de tristeza, ansiedad y pensamientos

negativos de su realidad. No se encontrd riesgo suicida ni ideas estructuradas.

Conclusiones



" Indicadores de depresion moderada
" Dificultades a nivel conductual, fisiol6gico, emocional y cognitivo.
Recomendaciones

. Realizar terapia cognitiva conductual

41
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Informe del cuestionario de personalidad de Eysenck (CPE)

Datos de filiacion

Apellidos y Nombres: J.P.O.C.

Edad: 23 afios

Fecha de evaluacion: Abril del 2021

Psicologa: Stephanie Chiemy Taira Oshiro

Fecha del Informe: 30 de Abril del 2021
Motivo de evaluacion

Determinar el tipo de personalidad para evaluar perfil psicologico.
Técnicas e instrumentos aplicados

. Observacion de conducta

" Entrevista psicoldgica

" Cuestionario de personalidad de Eysenck (CPE). Validado en el Pert por Dany

Araujo Robles (2000).
Resultados

Tabla 6

Resultados del cuestionario de personalidad de Eysenck (CPE)

Puntaje
Dimension Puntaje Directo Diagnostico
Percentilar
Extraversién 9 20 Introversién
Neuroticismo
Neuroticismo 14 85 (Inestabilidad

emocional)
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Tendencia al ajuste
Psicoticismo 3 45
conductual

Mentiras 3 15 Prueba valida

Interpretacion

El usuario presenta caracteristicas de personalidad introvertida, es decir, se muestra
retraido socialmente, reservado, planifica sus actos y suele ser ordenado. Por otro lado, es
inseguro, timido, ansioso y se torna irritable ante situaciones donde no logra sentirse
comprendido. Desarrolla conductas de evitacion por la dificultad de afronte. Su
desenvolvimiento personal esta inmerso en respuestas de ansiedad y es sensible al estrés; por
lo que frecuentemente evidencia tensién, indecision e inquietud y se muestra aprensivo de los
problemas del pasado. Se ajusta a las reglas sociales y familiares.

Conclusiones

. Caracteristicas de personalidad introvertida
" Neuroticismo alto con tendencia a la inestabilidad emocional
" Adecuado ajuste a las reglas sociales y familiares.

Recomendaciones

" Realizar terapia cognitiva conductual



44

Informe del inventario clinico multiaxial de personalidad de Millon - MCMI 11

Datos de filiacion

Apellidos y Nombres: J.P.O.C.

Edad: 23 afios

Fecha de evaluacion: Abril del 2021

Psicologa: Stephanie Chiemy Taira Oshiro

Fecha del Informe: 02 de Mayo del 2021
Motivo de consulta

Evaluar los patrones, patologias y/o sindromes de la personalidad con el objetivo de

determinar el perfil psicologico.

Técnicas e instrumentos aplicados

" Observacion de conducta

" Entrevista psicoldgica

" Inventario clinico multiaxial de personalidad de Millon — MCMI 11
Resultados

Tabla 7

Resultados del inventario clinico multiaxial de personalidad de Millon — MCMI 11

Puntaje Dimensién Dimension
89 Patrones clinicos de Evitativa
86 personalidad Autoderrotista
85 Sindrome clinico Ansiedad

88 Sindrome severo Depresion mayor
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Interpretacion

Presenta indicadores de personalidad evitativa, suele distanciarse de las experiencias
dolorosas o0 negativas, siendo su estrategia adaptativa el miedo y la desconfianza hacia los
demas. Dificultades para involucrarse por el temor al rechazo y al abandono, manteniendo
pensamientos negativos recurrentes a raiz de hechos pasados. Se observa a si mismo inferior a
los demaés, manteniendo conductas de inseguridad y comparandose con sus pares.

Como sindrome clinico, presenta indicadores ansiedad, tension, angustia, dificultades
para conciliar el suefio y tiende a percibir un futuro negativo. Siendo el sindrome moderado de
depresion, presenta perdida de interés en sus actividades, llanto frecuente y la incapacidad de
disfrute.

Conclusiones

= Indicadores de evitacion y distanciamiento de los demas como medio de adaptacion

personal.

= Indicadores de minusvalia y pobre autoconcepto.

= Cogniciones y conductas de ansiedad

= |ndicadores de conductas depresivas.

Recomendaciones

. Realizar terapia cognitiva conductual
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Informe del registro de opiniones — forma A (Adaptado)
Datos de filiacion
Apellidos y Nombres: J.P.O.C.
Edad: 23 afios
Fecha de evaluacion: Abril del 2021
Psicologa: Stephanie Chiemy Taira Oshiro
Fecha del Informe: 02 de Mayo del 2021
Motivo de evaluacion
Determinar las creencias irracionales del usuario.
Técnicas e instrumentos aplicados
= Observacion de conducta
= Entrevista psicologica
= Registro de opiniones — forma A (Adaptado). Validado por Percy Guzman Grados
—2009. Licenciado en psicologia. Hospital Nacional Hipélito Unanue. (Contexto
peruano)
Resultados
Tabla 8

Resultados del registro de opiniones — forma A (Adaptado)

Tendencia  Tendencia

. ) ) Irracional
racional irracional

Escala Creencia Irracional Racional

Es necesario ser querido y
A aprobado por todas las personas  0-3 4 5 6-10

significativas para uno.

Debemos ser absolutamente

competentes, inteligentes y
B eficaces en todos los aspectos 0-3 4 5 6-10
posibles.
Ciertos actos no solo son malos,
sino que son condenables o

. : 0-2 3 5 5-10
viles, y la gente que los realiza
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deberia ser avergonzada y

castigada.

Es terrible y catastrofico que las

cosas y la gente no seancomoa 0-2 3 4 5-10

uno le gustaria que fueran.

La infelicidad humana es

causada por los hechos externos,

nos es impuesta por la gente y

los acontecimientos.

Si algo afecto fuertemente en

F alguna ocasion nuestra vida, 0-2 3 4 5-10
siempre seguira afectando.

0-1 2-3 4 5-10

1 puntos — La prueba es consistente
Interpretacion

El usuario busca la aprobacion y el afecto de los demas, tiene el temor de ser
abandonado y dejado de lado, por ello est& pendiente de lo que los deméas puedan pensar de él,
le cuesta expresar lo que piensa y lo que siente, prefiere callar y reprimirse, antes que dar su
opinion. Generalmente su comportamiento obedece al esquema de pensamiento “ES necesario
ser querido y aprobado por todas las personas significativas para uno”

Considera que si algo afect6 alguna vez su vida siempre seguiré afectandolo, es decir,
no lo olvidara ni superara facilmente, le quedara una gran “huella” negativa, lo recordara y se
lamentara por ello, tiende a presentar pensamientos negativos y rumiaciones de eventos del
pasado; generalmente obedece al esquema de pensamiento “Si algo afecto fuertemente en
alguna ocasion nuestra vida, siempre seguira afectando”.

Conclusiones

El usuario se desenvuelve en la vida cotidiana poniendo en practica las siguientes
creencias irracionales:

. “Yo necesito la aprobacion de los demas”

. “El pasado siempre afectara mi vida”



Informe de la escala de autoestima de Rosemberg

Datos de filiacion

Apellidos y Nombres: J.P.O.C.

Edad: 23 afios

Fecha de evaluacion: Abril del 2021

Psicologa: Stephanie Chiemy Taira Oshiro

Fecha del Informe: 02 de Mayo del 2021
Motivo de evaluacion

Evaluar el nivel de autoestima del usuario

Técnicas e instrumentos aplicados

. Observacion de conducta

" Entrevista psicoldgica

" Escala de autoestima de Rosemberg
Resultados

Tabla 9

Resultados de la escala de autoestima de Rosemberg

Puntaje Resultado

15 puntos Autoestima baja

Interpretacion
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El puntaje obtenido por el usuario es de 15 puntos, indicando que existen problemas

significativos de autoestima. Donde los sentimientos de valia personal y de respeto por si

mismo estan disminuidos, afectando asi su percepcion de autoeficacia.



Conclusiones
" Indicadores de un bajo nivel de autoestima.
Recomendaciones

. Realizar terapia cognitiva conductual

49
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2.5.5. Informe psicoldgico integrador
Informe psicoldgico integrado

Datos de filiacion

Apellidos y Nombres: J.P.O.C.

Edad: 23 afios

Fecha de evaluacion: Abril del 2021

Psicologa: Stephanie Chiemy Taira Oshiro

Fecha del Informe: 15 de Mayo del 2021
Motivo de consulta

Jean Pierre acude a consulta a solicitud de su madre, quien lo ha observado irritable y
aislado; usuario refiere: “He venido porque tengo muchos problemas con mi madre, discutimos
a cada rato y hace dos semanas rompi por accidente su televisor”. Llora y manifiesta: “Me
siento muy mal, no tengo ganas de hacer las cosas y todo me molesta, reniego con mi madre y
no sé por qué; sé que es la Unica persona que me quiere, por eso quiero ayuda, por eso estoy
aqui”’, comenta: “Todo esto comienza desde diciembre del 2020, cuando mi enamorada me
dejo por otro y por toda la pandemia, me siento triste y solo, me siento feo, no tengo ganas de
levantarme de mi cama, lloro cuando nadie me ve y a veces siento miedo de salir, porque no
quiero que nadie me vea asi”

Usuario refiere dificultades para conciliar el suefio, pérdida de apetito, aislamiento
social, dificultades para concentrarse, tension muscular, llanto facil, irritabilidad y
pensamientos negativos de minusvalia y de muerte.
Observaciones generales y de conducta

Paciente joven, de estatura mediana (1 m 65 aproximadamente) y de contextura

mediana. Es de tez triguefia, piel grasa y con cicatrices de acné en las mejillas, cabello corto,
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lacio y oscuro, 0jos de color marrén. Usa lentes. Se viste acorde a la estacion. Acude a las
sesiones vestido con un polo ligero, buzo y zapatillas. Presenta adecuada higiene personal.

Al ingresar a consulta presenta una marcha lenta y durante el inicio de la entrevista
presentaba una postura encorvada, apretaba ambas manos en sefial de intranquilidad, evitacién
en la mirada, un bajo tono de voz y un discurso lento y pausado. Con respecto a la conciencia,
se encuentra lucido y esté orientado en tiempo, espacio y persona. En cuanto a su atencion es
sostenida y flexible debido a que se muestra atento a las preguntas, respondiendo
adecuadamente. En cuanto a su memoria, se muestra conservada, debido a que menciona
hechos pasados con facilidad. En cuanto a la percepcion, no se observa alguna alteracion en
los sentidos, pudiendo interpretar los estimulos correctamente. Asimismo, en cuanto a sus
pensamientos presenta un contenido de pensamientos negativos. Aparenta una categoria
intelectual normal promedio. Conforme se fue desarrollando la sesion, se mostré mas relajado
y con mayor contacto visual.

Comentd de su interés por solucionar sus problemas y del compromiso en la terapia,
acude puntualmente a todas las sesiones programadas.

Técnicas e instrumentos aplicados

" Observacion de conducta
. Entrevista psicoldgica
. Inventario de depresion de Beck.

. Cuestionario de personalidad de Eysenck (CPE)

. Inventario clinico multiaxial de personalidad de Millon — MCMI 11
. Registro de opiniones — forma A (Adaptado)

. Escala de autoestima de Rosemberg

Andlisis de resultados
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El usuario presenta indicadores de depresion moderada; por lo que manifiesta conductas
como dificultad para conciliar el suefio, perdida de interés, cansancio, dolor corporal y pérdida
de apetito; ademas de tristeza, ansiedad y pensamientos negativos de su realidad. No se
encontro riesgo suicida ni ideas estructuradas.

En cuanto a su personalidad presenta caracteristicas de introversion, es decir, se muestra
retraido socialmente, reservado, planifica sus actos y suele ser ordenado. Por otro lado, es
inseguro, timido, ansioso y se torna irritable ante situaciones donde no logra sentirse
comprendido. Desarrolla conductas de evitacion por la dificultad de afronte. Su
desenvolvimiento personal esta inmerso en respuestas de ansiedad y es sensible al estrés; por
lo que frecuentemente evidencia tension, indecision e inquietud y se muestra aprensivo de los
problemas del pasado. Se ajusta a las reglas sociales y familiares. Ademas, presenta indicadores
de personalidad evitativa, suele distanciarse de las experiencias dolorosas o negativas, siendo
su estrategia adaptativa el miedo y la desconfianza hacia los demas. Dificultades para
involucrarse por el temor al rechazo y al abandono, manteniendo pensamientos negativos
recurrentes a raiz de hechos pasados. Se observa a si mismo inferior a los demas, manteniendo
conductas de inseguridad y comparandose con sus pares. Como sindrome clinico, presenta
indicadores ansiedad, tension, angustia, dificultades para conciliar el suefio y tiende a percibir
un futuro negativo. Siendo el sindrome moderado de depresidn, presenta perdida de interés en
sus actividades, llanto frecuente y la incapacidad de disfrute.

En cuanto a sus esquemas de pensamiento, el usuario busca la aprobacion y el afecto
de los demas, tiene el temor de ser abandonado y dejado de lado, por ello esta pendiente de lo
que los demas puedan pensar de él, le cuesta expresar lo que piensa y lo que siente, prefiere
callar y reprimirse, antes que dar su opinion. Generalmente su comportamiento obedece al
esquema de pensamiento “ES necesario ser querido y aprobado por todas las personas

significativas para uno”. Por otro lado, considera que si algo afectd alguna vez su vida siempre
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seguira afectandolo, es decir, no lo olvidara ni superard facilmente, le quedard una gran
“huella” negativa, lo recordard y se lamentard por ello, tiende a presentar pensamientos
negativos y rumiaciones de eventos del pasado; generalmente obedece al esquema de
pensamiento “Si algo afecto fuertemente en alguna ocasion nuestra vida, siempre seguird
afectando”.

En cuanto a su autoestima, se observa un nivel bajo. Donde los sentimientos de valia
personal y de respeto por si mismo estan disminuidos, afectando asi su percepcion de
autoeficacia. Se percibe a si mismo como una persona poco capaz de manejar adecuadamente
situaciones adversas, sin tener en cuenta sus propias capacidades, talentos o logros personales.

Conclusiones

" Indicadores de depresion moderada
" Temperamento melancdlico
" Esquemas de pensamientos irracionales
" Baja autoestima
Diagnostico

Episodio Depresivo Moderado (F32.1)
Recomendaciones
. Realizar terapia cognitivo conductual
. Interconsulta con Psiquiatria
Lista de conductas
Tabla 10

Diagnostico funcional de la conducta

Exceso Debilitamiento Déficit

Tension Muscular
Aceleracion del ritmo cardiaco
Dolor de cabeza
Irritabilidad

Disminucion del apetito
Sensacién de cansancio Actividades sociales
Desgano
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Llora

Golpear las paredes

Gritar

Asertividad
Control de impulsos

Encerrarse en su cuarto

Ansiedad
Tristeza
Colera
Miedo

Descuido en su apariencia
personal

Pensamientos negativos y de

inferioridad:

“Nadie me quiere, encima soy feo”,
“Soy un inutil”, “No valgo nada,
soy un estorbo para ella”

Perdida de interés en
sus actividades

Inadecuado manejo
de pensamientos
racionales

Tabla 11

Andlisis funcional de la conducta

Estimulo
Discriminativo

Conducta

Estimulo Reforzador

Ed. Externo:

- Cuando esta solo en
su habitacion.

- Hora de dormir

- Hora de ir a trabajar
- Cliente nuevo en su
trabajo

- Consejos de su madre
- Amigos lo buscan
para salir o escriben
mensajes

Ed. Interno:

Piensa en sus
problemasy recuerda a
Su ex.

Fisioldgico:

- Tension muscular

- Aceleracion del ritmo cardiaco

- Llanto

- Disminucién de apetito

- Cansancio

- Desgano

- Problemas de atencion y concentracion
- Irritabilidad

Motor:

- Golpear las paredes.

- Se mantiene encerrado

- Descuido en su vestimenta

- Descuido en su higiene personal
- Dificultad para conciliar el suefio
- Llega tarde al trabajo

- Ruega a comparieros para que atiendan por

él

- Grita y golpea la mesa con sus manos.
- Tira con fuerza las puertas

- Se encierra en su habitacion

- Inventar excusas, poner modo avion su

celular

Emocional:
- Angustia (8/10)
- Tristeza (9/10)

Jugar con su celular
para distraerse (Evitar
pensar)

Madre lava su ropay le
lleva su cena a la
habitacion.

Coge su celular para
ver videos (Evitar
pensar)

Consideracién de su
jefe

Comparieros aceptan
atender, a cambio de

que realice sus
pendientes.
Utilizar audifonos

(Evitar que le hablen)

Trabajar lejos de la
entrada del taller.
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- Célera (8/10)
- Miedo (7/10)

Cognitivo:

“Estoy condenado a estar solo” “Nadie me
quiere, encima mi rostro ha quedado
horrible por mi acné” “Yo le di todo y ella
se aprovecho de mi” “Soy un idiota, me
odio por creerle” “;Que voy a hacer de mi
vida?, si todo me sale mal” “;Vale la pena
sequir trabajando para estudiar? “Odio mi
trabajo, no quiero ir” “Ya no vale la pena
estudiar” “Mis amigos estdn en la
universidad y son exitosos, en cambio yo no
tengo nada”. “; Y si me equivoco?” “Soy un
mutil” “Me volveré a equivocar en los
costos”. “Nadie me entiende, lo Gnico que
hace es criticarme” “No valgo nada, soy un
estorbo para ella” “Me preguntaran por mi
ex, encima estoy todo feo y descuidado” “A
ellos si les va bien, en cambio yo soy un
inutil”

Madre lo busca y le

pide conversar

Sus amigos creen
sus excusas
alejamiento (alivio)

en

2.6. Intervencion

2.6.1 Plan de intervencion y calendarizacion

Tabla 12

Plan de evaluacion e intervencion

Fases

Evaluacion

Sesion
Sesion 1
03ABR21

Sesién 2
10ABR21

Sesion 3

21ABR21

Sesién 1
30ABR21

Técnicas de evaluacion e intervencion

1. Entrevista psicoldgica
2. Observacion de la conducta

3. Encuadre terapéutico (consentimiento informado)

1. Entrevista psicoldgica

2. Aplicacién de la escala de depresion de Beck y el inventario

de personalidad Eysenck y Eysenck
1. Psicoeducacion
2. Tarea: autorregistro (Linea base)

3. Aplicacion del inventario clinico multiaxial de personalidad
de Millon, Registro de opiniones y Escala de autoestima
1. Presuncion diagnostica y planteamiento del programa de

intervencion

2. Psicoeducacién acerca de la depresion
3.Programacion de actividades

4. Tarea: autorregistro de ampliando la vista



Sesion 2 1. Psicoeducacion acerca de la técnica
08MAY21 2. Programacion de actividades
3. Tarea: fichas de actividades diarias
Sesion 3 1. Psicoeducacion
15MAY?21 2. Programacion de actividades (Menu de actividades)
3. Tarea: flecha ascendente y descendente
Sesién 4 1. Psicoeducacion
22MAY21 2. Respiracion diafragmatica
» 3. Visualizacion
Intervencion 4. Tarea: practicar en casa
Sesion 5 1. Psicoeducacion
29MAY21 2. Autorregistro
3. Reestructuracion cognitiva
4. Tarea: completar autorregistro diario
Sesion 6 1. Autorregistro
05JUN21 2. Reestructuracion cognitiva (Descubrimiento guiado)
3. Tarea: completar autoregistro diario
Sesion 7 1. Autorregistro
12JUN21 2. Reestructuracion cognitiva
3. Técnica de las tres columnas
Sesion 8 1. Técnica de reatribucion
26JUN21 2. Reestructuracién cognitiva
Sesion 9 1. Psicoeducacion
10JUL21 2. Técnica de autoinstrucciones
3. Tarea: practicar en casa y trabajo
Sesién 10 1. Psicoeducacion
24JUL21 2. Técnica de solucion de problemas
Sesion 11 1. Técnica de habilidades sociales (Comunicacion positiva)
13AG0O21 2. Psicoeducacion
Sesion 12 1. Psicoeducacion (Autoestima)
27AGO21 2. Reestructuracion cognitiva
3. Evaluacion post-test
Sesion 13 1. Dialogo expositivo
25SET21 2. Escucha activa
Seguimiento 3. Retroalimentacion
Sesion 14 1. Dialogo expositivo
230CT21 2. Escucha activa
3. Retroalimentacion
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2.6.2. Programa de intervencion
Sesion N° 1
Objetivos de la sesion:

- Motivar y establecer una solida relacion terapéutica
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- Brindar conceptos bésicos acerca de la depresion, sus sintomas y causas.

- Introducir conceptos de la técnica de programacion de actividades
Técnicas utilizadas:

- Psicoeducacion

- Programacion de actividades

- Auto registro
Descripcion de la sesién:

El paciente acude a consulta solo y se da inicio al proceso terapéutico, dandole la
bienvenida y motivandolo por su asistencia. Se inicia la sesion revisando el estado general del
paciente. Asimismo, se continua con el proceso de Psicoeducacion, bajo el modelo cognitivo
conductual, explicando conceptos basicos acerca de la depresion, causas y como influye en
nuestra vida. Se inicio con una breve resefia de la programacion de actividades. Se concluye
con una tarea para la casa.

T: Hola Jean Pierre, ;Como estas? (Como te ha ido esta Gltima semana?

P: Hola, todo igual.

T: Entiendo. Hoy trabajaremos la Psicoeducacion acerca de la Depresion. Te explicaré qué es
la depresidn y algunos conceptos basicos (Se muestran fichas e imagenes). La depresién es un
trastorno del estado de &nimo que se caracteriza por presentar sintomas afectivos, conductuales,
cognitivos y somaticos que alteran nuestro funcionamiento en la vida diaria. Te explico con la
siguiente imagen, que la depresion puede afectar nuestro humor, energia, pensamientos,
conductas, nuestras relaciones y hasta nuestro trabajo; como se menciona aqui, ¢tal vez te has
sentido asi? ¢ Te sientes identificado?

Figura 1

Ficha de psicoeducacion sobre de la depresién
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éPor qué me siento asi?

Sentirse deprimido o “bajoneado” es algo que le pasa a muchaspersonas y puede
L influir en diversas areas de nuestra vida. J

Nuestro humor: Podemos estar tristes, de mal humor, que todo nos molesta e irrita, que no
aguantemos anadie, etc.

Nuestra energia: Estamos mas cansados, todo nosaburre, podemos tener suefio o, al revés, no
poder dormir, tener mas hambre o no querer comer.

Nuestros pensamientos: Nos puede costar mas concentrarnos, elegir que hacer (no se nos
ocurre nada), muchas cosas nos parecen aburridas, comenzamos a pensar que todo esmalo o
que nosotros mismos no valemos nada, que nada va a mejorar.

Nuestra conducta: Dejamos de hacer las cosas que haciamos y cada vez hacemos menos,
pasamosmas tiempo tirados en la cama o en el sillon, mirando la tv. etc.

Nuestras relaciones: Nos peleamos mas en casa, cada vez compartimos menos tiempo con
nuestros amigos.

Nuestro rendimiento en el trabajo o estudios: Nos cuesta trabajar, no tenemos ganasdeir, no
nos importa que nos vaya mal o estamossegurosde que nonos puedair bien.

Para recordar:

Cuando estamos deprimidos nuestro pensamiento se vuelve muy negativo. Vemos todo con
anteojos oscuros. Sobre todo:

- Lo que nos pasa alrededor
- Nuestro futuro
- Y a nosotros mismos

Adaptado de Bunge et al (2009). Terapia Cognitiva con nifios y adolescentes. AportesTécnicos. p.229. Buenos
Aires: Akadia Editorial.

P: Si, justamente asi me siento. Tengo todo eso.

T: La depresion, asi como cualquier otro trastorno, necesita de mucha comprension y sobre
todo que la persona afectada, en este caso, t0; tome conciencia de la importancia del
compromiso con las terapias y por ende del tratamiento; para que te hagas responsable del
mismo Yy tengas una actitud activa en todo este proceso.

P: Si, estoy comprometido.

T: Ahora, hablaremos sobre las causas. Primero, es bueno tener en cuenta que la persona que
sufre de depresion no es una persona débil o que intenta llamar la atencion de los demas,
realmente sufren y pueden llegar a sentirse solas y que los demés no las comprenden; es

importante que seas muy comprensivo contigo mismo y valides tus emociones y pensamientos.
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Existen varias teorias que pueden explicar el origen de la depresion, pueden deberse a multiples
factores. (Se muestra fichas e imagenes)
Figura 2

Factores bioldgicos y psicosociales de la depresion

BIOLOGICAS PSICOSOCIALES

Genéticas
* Antecedentes familiares de patologia afectiva
® Excesivamente perfeccionista y pulcros
* Autoexigentes
e Hiperresponsables
* Dependientes de los demdas

Acontecimientos vitales desencadenantes
Estrés psicofisico

Falta de recursos adecuados de apoyo social
Frustracion créonica

Agotamiento

Pérdida de valores

Marginalidad

Somdaticas
Fracaso laboral

e Factores bioquimicos y metabdlicos (serotonina,
dopamina y noradrenalina)

Nota: Pérez, J. (2021) Imagen, causas de la depresion. https://www.esteveteijin.com/otras-patologias/depresion/

Figura 3

Ficha de psicoeducacion sobre las causas de la depresion

éPor qué nos deprimimos?
En nuestra vida, podemos enfrentarnos a situaciones dificiles como:

*  lapeérdida de un ser querido.

®  |aseparacion de nuestros padres.

=  Unapeleacon amigos/as, novios/as.

®  Peleas en nuestra casa, problemas en el trabajo, etc.

Estas cosas, nos ponen naturalmente tristes. Pero la tristeza ocasional podria transformarse
en un problema (hacerse muy intensa y durar mucho) si la afrontamos en forma eguivocada,

y llevarnos a:

*  Dejar de hacer cosas que nosgustan y/o nos hacen sentir exitosos;
= Aislarnos de nuestros amigos y personas gue nos quieren.

Mira este circulo vicioso:

Hcer menos

Pensamientos

negativos

Co5as

—

Adaptado de Bunge et al (2009). Terapia Cognitiva con nifios y adolescentes. Aportes Técnicos. P.230. Buenos
Aires: Akadia Editorial.




Figura 4

Ficha de psicoeducacion sobre programacion de actividades graduales

Haciendo pesas con la tristeza
éSabias que una forma para combatir la tristeza es hacer cosas agradables y que nos gusten?

El problema es que cuando estuvimostristes alguntiempo, nos cuesta mas hacer las cosas. El estado de
animo es como un musculo que pierde la costumbre. Por eso, la idea es volver a hacer de a poquito esas
cosas que nos hacen sentir exitosos o alegres: visitar a un amigo o jugar un partido, y anotar como
cambia nuestro estado de animo a medida que recobramos la practica.

Es como cuando vas por primera vez a un gimnasio. Levantas poco peso, y al otro diate duele todo.
Pero de a poco, con practica, las cosas resultanmas faciles y puedes levantar mas peso, o el mismo
con menor esfuerzo.

Adaptado de Bunge et al 2009). Terapia Cognitiva con nifios y adolescentes. Aportes Técnicos. P.231. Buenos Aires Aladia
Editorial.
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T: Como ves, este episodio depresivo tiene varios signos y sintomas; como te mencione que

afectan tus conductas, pensamientos y emociones; empezaremos trabajando las conductas

desadaptativas por lo que iniciaremos la terapia con técnicas que te activen de manera

conductual, poco a poco, para que la misma actividad o conducta se convierta en un refuerzo

para ti.

P: Entiendo. Pondré de mi parte.

T: Ahora, tendras una tarea que se llama “Ampliando la vista”. El objetivo de esta tarea es

ampliar tu percepcion de las situaciones, enfocandote no solo en lo negativo, sino en

situaciones agradables, asi sean minimas. Ejemplo: que tu mama te sonrid, una felicitacion de

tu jefe, llegar puntual al trabajo, etc. ¢ Tiene alguna duda con esta tarea?

P: No, entendi todo. Gracias



T: Listo. Nos vemos en la siguiente sesion.
Tarea
Figura 5

Ficha de registro conductual “Ampliando la vista”
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AMPLIANDO LA VISTA

Cuando estamos tristes o “bajoneados”, nos cuesta ver las cosas buenas que nos pasan. Para que
puedas ir acostumbrandote a ver todo lo gque te sucede y no solo lo gue no te gusta o te hace sentir
mal, te aconsejamos gque registres en la planilla las cosas positivas que te pasan en el dia.

Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Semana 1

Semana2

Semana 3

Semana 4

Adaptado de Bunge et al (2009). Terapia Cognitiva con ninosy adolescentes. Aportes Técnicos. P.232. Buenos
Ajres: Akadia Editorial.

Conclusion: Se lograron los objetivos planificados.

Sesion N° 2
Objetivos de la sesion:
- Reforzar la informacion sobre la técnica de programacion de actividades.
- Dar a conocer la relacion entre el estado de animo y la actividad.
- Aumentar el nivel de actividad
Técnicas utilizadas:
- Psicoeducacion
- Programacién de actividades

Descripcion de la sesion:
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Se inicia la sesién revisando el estado general del Paciente. Se realiza retroalimentacion
de la sesion anterior y se revisar la tarea asignada. Se explica la Técnica de Programacion de
actividades. Se informa sobre la importancia del uso de técnicas conductuales basadas en la
programacién gradual de actividades placenteras y sociales. Se explica la elaboracion de una
lista de actividades gratificantes
T: Hola Jean Pierre, ; Como estas? ¢ Cémo te ha ido esta Gltima semana?

P: Hola, bien. Poniendo de mi parte.

T: Comentaremos acerca de la sesion anterior. ¢Recuerdas, qué habiamos trabajado?

P: Si. Me explico acerca de lo que tenia, que era la depresion y porque me sentia asi.

T: Perfecto. Ademas, vimos una tarea a realizar. ¢Lo hiciste?

P: Si. Aqui estd (mostrando la ficha “Ampliando la vista)

T: Muy bien, felicito el cumplimiento de la tarea. ; Qué te parecio? ¢ Pudiste descubrir algo con
el ejercicio?

P: Si. Me ayudo a darme cuenta que no todo lo que me sucede en el dia es malo. Hay cosas
buenas que me pasan y no me habia dado cuenta por estar siempre concentrado en lo mal que
me va en la vida.

T: Me da mucho gusto que hayas podido percibir un pequefio cambio y reflexionar respecto a
ello. Hoy continuaremos con la técnica de programacién de actividades. Quiero que observes
este grafico, donde te mostrare como tomar accién positiva en nuestra conducta. (Se muestran

fichas e imagenes)

Figura 6

Ficha de psicoeducacidn sobre programacién de actividades
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Activandose

Tomar Accion Positiva, incluso cuando se siente deprimido, puede ser el primer paso para sentirse mejor.
Comportamiento dirigido por el humor

Sentirse bien = Hacer algo divertido, —
porque te sentis bien

A

Sentirse mal — No hacer mucho, porque ——- Sentirse aun peor
te sentis mal

- - B

Comportamiento dirigido por objetivo

iSentirse ain mejor!

Comportamiento dirigido por el humor

®

by

Sentirse mal = Hacer aigo divertido, porque = ——— Sentirme mejor
te pusiste un objetivo

5 - 4

Adaptado de McCauley et al. (2016). Activacion conductual con adolescentes. P. 183. The Guilford Press.

®

)

T: Aqui en la imagen, vemos cuando nuestro comportamiento esté dirigido por el humor.
Veamos la primera figura, donde la persona se siente bien, por lo que hace algo divertido, solo
por el hecho de tener animos en ese momento; y por ende luego se siente mejor. Veamos la
segunda figura, donde la persona se siente mal, por lo que no hace nada, por el hecho de sentirse
asi; y por ende luego se siente aun peor. En ambas figuras podemos observar que guian su
conducta de acuerdo al estado de &nimo en que se encuentran, teniendo dificultades en las
consecuencias.

Observemos la ultima figura, donde nuestro comportamiento esta dirigido por objetivos. La
persona se siente mal, sin ganas; pero a pesar de sentirse asi, hace alguna actividad divertida o
placentera porque se lo planteo como objetivo; y por ende luego se siente mejor.

El objetivo de la terapia conductual es ese, que no esperes a que vengan las ganas para hacer
las cosas, hay que hacer las cosas para que vengan las ganas (Haciendo pesas con la tristeza
como la sesion pasada)

P: Entiendo.
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T: Ahora, realizaremos una lista de actividades placenteras o que te aporten algin beneficio
¢Qué actividades podrias hacer durante el dia, que sean adecuadas o te produzcan bienestar?

P: Ver una pelicula, volver hablar con mis amigos, hacer ejercicio, volver a jugar futbol, etc.

T: Muy bien, entendemos que a pesar de que no tengas “muchas ganas” de realizar esas
actividades y sea dificil iniciarlas; conforme se va dando, iras poco a poco sintiéndote mejor.
El objetivo es poner a prueba tu propia creencia de que “no puedes hacer las cosas” e ir
mejorando el sentido de eficacia ante esas actividades. Empecemos a hacer la lista y te iré
sugiriendo actividades, dialogaremos y me comentaras si estas de acuerdo o no en agregarla a

tu rutina diaria.

1. Desayunar temprano con tu familia

2. Llamar a un amigo y contarle mi dia de trabajo
3. Lavar mi ropa

4. Cambiarme de ropa (todos los dias)

5. Bafiarme (como minimo Inter diario)

6. Ver una pelicula

Como ves, estamos elaborando una serie de actividades sencillas, pero de gran valor,
centrandonos en dirigir tu conducta por pequefos objetivos diarios. La misma actividad,
ocasionara un refuerzo positivo en ti.

P: Entiendo, lo cumpliré para sentirme mejor.

T: Perfecto. Ahora como tarea, tendras un horario diario 0 una programacién como este (se
muestra la ficha) en donde agregaras en la primera columna, las actividades diarias que hemos
acordado hoy, cada actividad tiene su hora del dia y es importante que la realices a la hora
indicada. Luego pondras en la segunda columna un nimero del 1 al 10 (donde 1 significa “muy
mal” y 10 significa “muy bien”) en relacion al &nimo y como te has sentido al realizar la

actividad.
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Tarea
Figura7

Ficha de registro sobre programacion de actividades

3 4 5 [} 7 B 9 10
el “Bastanis Bien™ “Muy Bierr
(Triste, Enojeclo, Aburida) {Feiiz, Comgrometido)

o Puntuncién General DIA Puntuacidn General
ACTIVIDAD Sentimientos & Intensidad ACTIVIDAD Sentimientos e Intensidad

6 AM 6 AM
7 AM 7AM
8 AM 8 AM
9 AM 9 AM
10 AM 10 AM
11 AM 11 AM
NOON NOON
1PM 1PM
2PM 2PM
3PM 3PM
4PM 4 PM
5 PM 5 PM
6 PM 6 PM
7PM 7PM
BPM BPM
9 PM 9 PM
10 PM 10 PM
11PM 11 PM
12+ 12+

Adaptado de McCauley et al. (2016). Activacion conductual con adolescentes. P. 185. The Guilford Press.

Conclusion: Se lograron los objetivos planificados.

Sesion N° 3
Objetivos de la sesién:
- Proporcionar retroalimentacion objetiva referente a sus logros
- Identificar e incorporar actividades gratificantes al programa
- Aumentar el nivel de actividad
Técnicas utilizadas:
- Psicoeducacion
- Programacion de actividades
Descripcion de la sesion:
Se inicia la sesién revisando el estado general del Paciente. Se realiza retroalimentacion

de la sesidn anterior y se revisar la tarea asignada. Se continta trabajando la Técnica de
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Programacion de actividades y se identifican conductas gratificantes para aumentar el nivel de
actividad.

T: Hola Jean Pierre, ; Como estas? ¢ Cémo te ha ido esta Gltima semana?

P: Hola, mejorando.

T: Comentaremos acerca de la sesion anterior. ¢ Recuerdas, qué habiamos trabajado?

P: Si. Me explicé la relacion entre mi estado de animo y las actividades que realizo.

T: Perfecto. Ademas, vimos una tarea a realizar. ¢Lo hiciste?

P: Si. Aqui esta (mostrando la ficha “Programa de actividades™)

T: Muy bien, felicito el cumplimiento de la tarea. ; Qué te parecio? ¢ Pudiste descubrir algo con
el ejercicio?

P: Si. Me ayudd a darme cuenta que hacia pocas actividades en realidad y que en la mayoria
no me sentia bien. Cumpli en agregar las actividades de la lista en mi rutina'y me di cuenta que
aprovechaba méas mi tiempo; ademas de como me sentia haciéndola.

T: Exacto. Las conductas de evitacion que has estado teniendo han reforzado la depresion; por
ende, cuando realizas alguna actividad gratificante, aunque sea pequefia, estamos poniendo a
prueba la idea de “No puedo hacer nada”, evidenciando que si puedes y refutando esa realidad.
Por ejemplo, cuando estabas encerrado en tu cuarto con tu celular ¢te sentias mejor o peor, que
cuando estabas hablando con tu hermano menor?

P: Veo que cuando hablo con mi hermano me siento mejor.

T: Exacto. Nos damos cuenta, que el relacionarte, el hecho de salir de tu cuarto y hablar, te
hace sentir mejor; esas son conductas que poco a poco haran que tu depresién disminuya. Al
igual que cambiarte de ropa y bafiarte. ; COmo te sentiste haciendo esas conductas?

P: Al principio me daba flojera, pero como ya lo habia colocado en mi programacion, tenia
que hacerlas. Me senti mucho mejor, mi mama se puso feliz al ver que lavaba mi ropa y que

me estaba arreglando. Mi hermano me dijo que se me veia simpatico.
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T: Que alegria. Puedes darte cuenta que al inicio es dificil, ya que nos guiamos por nuestro
estado de &nimo, pero si te centras en el objetivo diario, que ya esta planificado, eso te ayudara
a continuar a pesar de no tener muchas ganas al inicio. Ademdas, como tu mencionaste,
aprovechas mas tu tiempo; y justamente esa es la idea, que te des cuenta que eres capaz de
controlar tu tiempo teniendo la sensacion de que tus actividades tienen un proposito claro y
dejaras de sentir que “estas actuando por pura inercia”.

Felicito tu progreso. Ahora te mostraré un MenU de actividades (se muestra la ficha)
que puedes incorporar a tu programacion para sentirte mejor, lo importante es que te puedas
dar cuenta que la inactividad esté asociada a intensificar tus sintomas depresivos y, por ende,

tus sentimientos negativos. Es importante que elijas una actividad y la agregues a tu rutina

diaria.

Figura 8

Ficha de trabajo: menu de actividades

Adaptado de McCauley et al. (2016). Activacion conductual con adolescentes. P. 183. The Guilford Press.

Ir por un passo

Lear un buen libro
Ezcribir en un diario
Jugar con tu mascota

Hablar por tel&fono
Mirar la TV
Escuchar Misica
Meditar

Usar tu ropa fawvorita
Limpiar tu habitacion
Hacer algo

Meni de actlvidades

Eszcribir a un amigo
Sentarse y pensar
Ezcuchar loe pajarce
Ir al cine

Ezcuchar la radio

Ir a una cita

Invitar a tus amigos
Hacar un regalo

Imtsrcambiar chiztes con un
amigo

Fintar

Limpiar la caza
Limpiar =l jardin
Caminar por &l rie

Alquilar una pelicula
Hacsr un nusvo amigo
Levaniarie tamprang
Dormir hasta tarde

Sentarie al lado del rie
Mirar a la gents an sl

Plantar una planta Sar amabls con &l vecing shopping
Ir da excursion Hacar un asado
Ayudar & un amigo Gantar

Tomar un bano calients
Escribir una historia
Usar un Frisbea

Hacer deportes

Rair

Liarar

Jugar eon la play
GCaminar an un shopping

Hacsr trabajo woluntario
Hacerts un snack
Tomar una siesta
Santarts an al ol

Eatar con amigos
Contar a5 satrellas
Sacar fotoz

Hacsr una playlist

Hacar algo nuevo

Sofar deapisrta

Cocinar una comida a alguisn
Hacar un favor

Lesr el pericdico

Ir por una vusita con &l auto
Lavar el auto

Tomar el colectivo a algan
lada

Ir por un pazso al pargue
Ayudar a alguien

Razar

Sacar a pasear al pero

Mirar crecer laz florss
Pintarts las ufias

Decorar w habitacion
Reconsctars con un visjo
amigo

Tomar el tren y passar
Hablar sobra raligion
Tarminar um proyecto
Ezcuchar a la naturaleza

Bailar

Unirze & un grupo

Penzar 2obre los problemas
del mundo

Listar todos las buenas cosas

Dar un paqusio regalko
Ir a jugar Bowling
Ejercitarzs

Ir & pasear con la bici

Enconirar una nusva banda
de misica

Ir & un recital

Hacar flaxionas

Probar una comida nusva
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P: Entiendo, lo iré agregando.

T: Perfecto. Ahora como tarea, tendras que identificar y hacer una lista de las actividades que
te hacen sentir mejor o ayudarian a tu bienestar (Columna con la flecha hacia arriba) y las
actividades que te hacen sentir mal o no ayudarian a tu bienestar (Columna con la flecha hacia
abajo)

Tarea

Figura 9

Ficha de registro de actividades

TIRARTE PARA ARRIBA, DERRIBARTE

Lista actividades que podes usar para Lista actividades que te deriban
tirarte para arriba .

2.

3.

4.

Adaptado de McCauley et al. (2016). Activacion conductual con adolescentes. P. 188. The Guilford Press.

Conclusion: Se lograron los objetivos planificados.

Sesion N° 4

Objetivos de la sesion:
- Brindar informacion al paciente de los sintomas fisioldgicos de la depresion
- Reducir sintomatologia fisiologica y de malestar emocional

Técnicas utilizadas:

- Psicoeducacion
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- Respiracion Diafragmaética

- Visualizacion
Descripcion de la sesién:

Se inicia la sesién revisando el estado general del Paciente. Se realiza retroalimentacion
de la sesion anterior y se revisa la tarea asignada. Se realiza la psicoeducacion de los sintomas
fisioldgicos y se contintia trabajando la Técnica de visualizacion y respiracion diafragmatica.
T: Hola Jean Pierre, ; Cémo estas? ;Cémo te ha ido esta Gltima semana?

P: Hola, bien.

T: Comentaremos acerca de la sesion anterior. ¢Recuerdas, qué habiamos trabajado?

P: Si. Vimos actividades agradables por hacer y que me ayudarian a mis objetivos.

T: Perfecto. Ademas, vimos una tarea a realizar. ;Lo hiciste?

P: Si. Aqui esta (mostrando la ficha “Flechas, hacia arriba y hacia abajo”™)

T: Muy bien, felicito el cumplimiento de la tarea. ; Qué te parecio? ¢ Pudiste descubrir algo con
el ejercicio?

P: Si. Me di cuenta que actividades puedo hacer para sentirme mejor y que cosas no debo hacer,
porque seria retroceder.

T: Excelente. Felicito ese avance. Debes de continuar realizando las actividades planificadas,
puedes agregar otras de acuerdo a tus rutinas; el objetivo es que te mantengas activo. Te has
ido dando cuenta que, sin pensarlo, la misma conducta te genera un refuerzo positivo; a
comparacion de cuando evitabas realizar las actividades. Y lo puedes contrastar con el registro
de emociones que has estado teniendo por cada actividad. Ademas de eso, cuando te sientas
triste puede darte cuenta que actividades te ayudaran a sentirte mejor. (como en el “Ment de
actividades”)

Hoy, trabajaremos los sintomas fisioldgicos que también son parte de la depresion. Te

explico un poco de ello con la siguiente imagen. (Se muestra la imagen) Centrémonos donde
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dice “El cuerpo”, la depresion tiene diversa sintomatologia, entre ellos esta lo fisico; es por ello
que sientes cansancio, dolores de cabeza, tension muscular, aceleracion del ritmo cardiaco,
entre otros. Es por ello que hoy, trabajaremos ejercicios de relajacion y respiracion que te
ayudaran a reducir esos sintomas, haciendo que tu cuerpo logre una homeostasis, un equilibrio.
Figura 10

Ficha de psicoeducacion sobre signos y sintomas de la depresion

El estado de animo El cuerpo

(emccionales) ifisicos)

Cambios en la alimentacion
Alteraciones del suefio
Problemas estomacales

Dificultad para r

Oificuttad para pla

(o)
-

La mente
(cogrovos)

Nota: Revista (2018) Imagen, http://www.rethinkdepression.es/signos-y-sintomas/

T: Empezaremos con la técnica de visualizacion. Quiero que te coloques en una postura
coémoda, y sigas mis indicaciones: “Cierra los 0jos visualizando una situacion agradable, donde
te gustaria estar; te pido que observes la escena con todos los detalles (colores, sonidos, luces,
etc.) incluyendo las sensaciones que puedes experimentar; toma todo el tiempo que sea
necesario y asi, poco a poco, vas creando una imagen mental” Puedes abrir los ojos. (Como te
sentiste?

P: Bien. Mas relajado

T: Ahora, continuaremos con la Técnica de respiracion diafragmatica y seguiras los siguientes
pasos:

- Siéntese en una silla cdmoda. Asegurese de que la espalda esté apoyada.
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- Coloque una de las manos sobre el pecho y la otra sobre el abdomen.
- Inhale lentamente por la nariz. Cuente hasta 2. A medida que inhale, el abdomen
debe empujar la mano. El pecho debe permanecer quieto.
- Expulse el aire lentamente con los labios juntos (casi cerrados). Cuente hasta 4.
A medida que expulsa el aire, debe sentir que el estbmago se hunde.
- Observe que al inhalar cuenta hasta 2 y que cuando expulsa el aire cuenta hasta
4. Esto lo ayuda a mantener su respiracion lenta y pareja.
- Seinvitara a tomar conciencia de lo avanzado.
Tarea:
Repetir los ejercicios de respiracion 2 — 3 veces al dia, por la mafiana, tarde, noche y en
situaciones estresantes como un ritual. Practicar de manera Inter diaria los ejercicios de
visualizacion. Luego escribir sus progresos.

Conclusion: Se lograron los objetivos planificados.

Sesion N° 5
Objetivos de la sesion:
- Brindar informacion al paciente acerca de las distorsiones cognitivas presentes en la
depresion
- Modificar pensamientos negativos y desadaptativos
Técnicas utilizadas:
- Psicoeducacion
- Autoregistro
- Reestructuracion cognitiva

Descripcion de la sesion:
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Se inicia la sesién revisando el estado general del Paciente. Se realiza retroalimentacion
de la sesién anterior y se revisa la tarea asignada. Se realiza la psicoeducaciéon de las
distorsiones cognitivas
T: Hola Jean Pierre, ; Como estas? ¢ Cémo te ha ido esta Gltima semana?

P: Hola, mucho mejor.

T: Comentaremos acerca de la sesion anterior. ¢Pudiste practicar los ejercicios de respiracion
diafragmatica?

P: Si. Me ayudo a relajarme en situaciones dificiles.

T: Perfecto. Hoy trabajaremos la parte cognitiva, en este caso los pensamientos distorsionados
que solemos tener y repercuten en nuestro estado depresivo. (Se muestran fichas). Podemos
ver que existen pensamientos razonables y pensamientos no razonables; déjame explicarte las
caracteristicas de cada uno de ellos.

Figura 11

Ficha de psicoeducacion sobre pensamientos razonables y no razonables

*Se apoyan en datos de nuestra experienciay, por tanto, son
contrastables

sDescriben las realidades que vivimos sin exageraciones

*Se expresan en terminos de deseos o preferencias

sProducen emaciones moderadas, de bajaintensidad v corta
duracion, siempre en consanancia con lo ocurride

#Facilitan laresoludon de nuestros problemas v nos ayudan a
conseguir nuestras metas y objetivos.

*[o se apoyan en datos de nuestras experiendas. Utilizan muchas
supasiciones no demostrables

#Describen las realidades que vivimos de forma distorcionada,
dramatica o catastrofica.

Pensamientos

*Estan planteados en terminos de necesidades y exigencias.

NO Razona bI es sProducen emocdones negativas de fuarte intensidad v larga

duracion.

* Ohstaculizan laresolucion de nuestros problemas v la consecucién
de nuestras metas y objetivos.

Adaptado de Beriso etal (2003). Cuaderno de terapia cognitive conductual. P.34. Madrid: EOS Editarial.

T: Luego de ello, existen seis elementos que influyen en nuestra vida, como podemos ver en

la siguiente imagen.
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Figura 12

Ficha de psicoeducacion sobre los componentes personales

Las personas nos comportamos de manera diferente ante las mismas
situaciones.
£Qué es lo que hace que las personas reaccionemos de forma diferente ante las mismas
situaciones?
Los seis elementos de nuestras vidas son:

1. El ambiente: entorno en el que me muevo, los acontecimientos que ocurren, las personas
con las que me relaciono, etc. Por ejemplo, en tu caso, tu familia, tus comparieros de estudios, etc.
2. Mis emociones: alegria, tristeza, temor, etc.

3. Mis reacciones fisicas: dolor, palpitaciones, sudoracion, tension muscular, etc.

4. Mis pensamientos o mis ideas acerca de: mi mismo, de los demds y del mundo

&h Mi comportamiento: lo que hago, lo que digo, las relaciones que establezco, etc.

6 Las consecuencias de mi comportamiento: estas aumentan o disminuyen la probabilidad de

que yo repita miconducta.

Adsptado de Beriso et al (200 3). Cuaderno de terapia cognitivo conductual. P.15. Madrid: EOS Editorial.

T: El objetivo es identificar los pensamientos relacionados a las situaciones que generan
malestar, por ello dicho procedimiento es un proceso continuo que se prolongara a lo largo de
las sesiones. Trabajaremos el Registro de situacion-pensamiento-emocion-conducta. Esto
consiste en realizar un registro de pensamientos, que nos permitira ver como estan relacionados
nuestros pensamientos con nuestras emociones y nuestras conductas, en que situaciones se
producen y que consecuencias tienen, es decir, como funcionan los seis elementos de nuestra
vida (que vimos anteriormente) y en esa circunstancia concreta que estamos viviendo y en la
que “nos sentimos mal”. Haremos un ejemplo juntos. Para lograr realizar el registro vas a
efectuar los siguientes pasos:

1. Cada vez que presentes una emocion negativa (tristeza, enfado, ira, ansiedad)

identificala y valora su intensidad de 0 a 100. Por ejemplo, sientes “colera 70”.

2. Escribe en la misma columna si hay alguna reaccién fisica (dolor de cabeza, nudo en

el estdbmago, etc.) Por ejemplo, tensién muscular y aceleracion del ritmo cardiaco.

3. Escribe a continuacidn la situacion (puede ser externa o interna) que esta sucediendo

en el momento en el que te sientes mal, la fecha y la hora. Por ejemplo, cuando pienso

0 recuerdo a mi ex enamorada.
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4. Luego, intenta registrar ti pensamiento, valorando el grado de creencia que tiene

para ti, es decir, cuanto te lo crees, de 0 a 100. Por ejemplo, “Soy un idiota, me odio

por creerle”. 80

5. Después, describe que haces ante esa situacion, es decir, cual es tu comportamiento

y la duracién que tiene. Por ejemplo, golpear las paredes. Duracién 2 minutos.

6. Analiza por ultimo las consecuencias que tiene este comportamiento, que pasa

después. Por ejemplo, me siento peor, me quedo encerrado en mi cuarto.

Figura 13

Ficha de autoregistro: situacion — pensamiento — emocion - conducta

FECHA | SITUACION PENSAMIENTO | EMOCION - | CONDUCTA -
REACCIONES | CONSENCUENCIA

FISICAS
cuando pienso 0 | “Soy un idiota, me | Colera (70) | Golpear las paredes.

recuerdo a mi
enamorada

ex

odio por creerle”.

(80)

(2 min.)
Me siento peor, me
guedo encerrado

tension muscular
y aceleracion del
ritmo cardiaco

T: El objetivo de este procedimiento es buscar las situaciones activadoras y los pensamientos

que estas teniendo a lo largo de los dias, asi mismo, puedas evaluar y darte cuenta la influencia

de los pensamientos distorsionados en tu conducta y emocion.

Tarea: Completar el auto registro diario de pensamientos distorsionados

FECHA

SITUACION

PENSAMIENTO

EMOCION - CONDUCTA -
REACCIONES | CONSENCUENCIA
FISICAS

Conclusion: Se lograron los objetivos planificados.
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Sesion N° 6
Objetivos de la sesion:

- Cuestionar y modificar los pensamientos distorsionados

- Generar pensamientos alternativos
Técnicas utilizadas:

- Auto registro

- Reestructuracion cognitiva (Descubrimiento guiado)

Descripcion de la sesion:

Se inicia la sesion revisando el estado general del Paciente. Se realiza retroalimentacion
de la sesion anterior y se revisa la tarea asignada. Se realiza el proceso de reestructuracion
cognitiva
T: Hola Jean Pierre, ;Como estas? ( Como te ha ido esta Gltima semana?
P: Hola, bien.
T: Comentaremos acerca de la sesion anterior. ¢ Realizaste el registro de pensamientos? ¢ Qué
tal te fue?
P: Si, lo hice. Bien. Me ayudé a darme cuenta de las situaciones, emociones y pensamientos
que tenia.
T: Listo. Este registro nos ayudara a trabajar el tema de hoy. Nos hemos dado cuenta que los
pensamientos son nuestras interpretaciones de las situaciones o experiencias que, en algunas
ocasiones, no son adaptativas ni razonables, lo que nos genera malestar emocional. Para
cuestionarlos y buscar otras alternativas mas beneficiosas realizaremos lo que se denomina
Descubrimiento guiado.

Empezamos definiendo con claridad el pensamiento no razonable que queremos

modificar. Anotamos cuanto nos lo creemos de 0 a 100.
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Figura 14

Ficha de reestructuracién cognitiva: descubrimiento guiado

PENSAMIENTO: “Estoy condenado a estar solo” (Cuando recuerdo que mi ex enamorada me dejé. Angustia 80/100)
¢,Por qué es importante para mi? ; Qué significa para mi?
= No quiero estar solo
Tengo miedo que nadie mas me quiera
GRADO DE CREENCIA (0-100) ANTES del debate: 85%
GRADO DE CREENCIA (0-100) DESPUES del debate: 15%

PROCESO DE DEBATE
VALIDEZ DE ESTE PENSAMIENTO
Hechos A FAVOR de este pensamiento
Mi ex enamorada me dej6 por otra persona
Hechos EN CONTRA de este pensamiento
En realidad, no puedo asegurar que me quedare solo, por el hecho de que me engafio
El hecho de que me fuera infiel, no quiere decir que nadie mas pueda fijarse en mi

UTILIDAD DEL PENSAMIENTO: CONSECUENCIAS DE MANTENER ESTE PENSAMIENTO
Ventajas de pensar asi

Ninguna. Me siento mal.

Inconvenientes de pensar asi
Inmediatas: No quiero salir de mi cuarto. Me siento mal.
A largo plazo: Hace que me aleje de mis amigos y de los que quiero

UTILIDAD DEL PENSAMIENTO: CONSECUENCIAS DE CAMBIAR ESTE PENSAMIENTO
Ventajas
Me sentiria mas tranquilo con mi familia y amigos.
No tendria miedo de quedarme solo

Inconvenientes

= No veo ninguno

PENSAMIENTO ALTERNATIVO Y GRADO DE CREENCIA (0-100)
Es normal estar triste ante esta situacion, porque me dejaron; pero puedo tolerarlo. Que me haya pasado
esto, no significa que nadie mas me va a querer o que me vaya a quedar solo.
Este pensamiento me lo creo en un 70%

¢COMO ME SIENTO AHORA?
Poco a poco me voy sintiendo mas confiado y la sensacion de angustia va disminuyendo

¢ QUE PUEDO HACER ENTONCES?
Me doy la oportunidad de afrontar la situacion y aprender de ella.

T: De esta forma, vamos a ir alcanzando nuevas perspectivas que desafien tus distorsiones
cognitivas. Siempre recuerda hacerte las preguntas mencionadas con anterioridad: ¢Cual es la
evidencia a favor o en contra de estos pensamientos?, ¢Cudles son las formas alternativas de

pensar en esta situacion? y ¢Cuales son las consecuencias de pensar de esta manera?
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T: Ahora, como tarea continuaras realizando autoregistros con las situaciones que te ocasionen
malestar y lo revisaremos en la siguiente sesion.
Tarea: Realizar autorregistro

Conclusion: Se lograron los objetivos planificados.

Sesion N° 7
Objetivos de la sesion:

- Reevaluar pensamientos automaticos negativos

- Formular pensamientos racionales alternativos
Técnicas utilizadas:

- Auto registro

- Reestructuracion cognitiva

- Técnica de las tres columnas
Descripcion de la sesion:

Se inicia la sesion revisando el estado general del Paciente. Se realiza retroalimentacion
de la sesidn anterior. Se realiza el proceso de reestructuracion cognitiva a traves de la técnica
de las tres columnas, utilizando la técnica de auto registro.

T: Hola Jean Pierre, { Cémo estas? ;Como te ha ido esta Gltima semana?

P: Hola. Siento que estoy mejorando.

T: Comentaremos acerca de la sesion anterior. ¢ Qué puedes recordar?

P: Si, acerca de cuestionar la validez de lo que pienso, si me es Gtil 0 no y las evidencias. Me
he dado cuenta que a veces pienso cosas que no son racionales y eso me hace sentir mal.

T: Perfecto. Ese es el objetivo, que aprendas a tener pensamientos mas adaptativos y, por ende,
flexibles a la realidad que vives. Ya hemos trabajado la técnica de auto registro, justamente te

pedi como tarea que continuaras realizandolo, asi que utilizaremos uno de ejemplo para
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continuar, con la diferencia, que le agregaremos dos columnas méas: Respuesta Racional y

Resultado. Como te puedes dar cuenta, todo inicia en una situacion problema, pero conforme

vayas identificando tus distorsiones cognitivas y modificandolas por unas mas

racionales, se puede lograr una mejora en las emociones y las conductas.

Figura 15

Ficha de autoregistro: respuesta racional y resultado

FECHA | SITUACION | PENSAMIENTO | EMOCION - | CONDUCTA | RESPUESTA | RESULTADO
REACCIONES RACIONAL
FISICAS
cuando “Soy un idiota, me | Colera (70) | Golpear las | EI hecho de | Colera (20%)
pienso 0 | odio por creerle”. | tension paredes. (2 | haberle creido,
recuerdo a mi | (80) muscular y | min.) no me hace
ex enamorada aceleracion del | Me siento | idiota. (70%)
ritmo cardiaco peor, me
quedo
encerrado

T: A continuacién, trabajaremos la Técnica de las tres columnas, esta suele resumir el proceso

del debate de pensamiento para llegar a la formulacién de un pensamiento racional alternativo.

Figura 16

Cuadro de técnica de las tres columnas

Pensamiento Negativo

Distorsién

Pensamiento Alternativo

costos”

“Soy un inutil”

“Me volveré a equivocar en l0s

Etiquetacion

Anticipacion negativa

“Puedo equivocarme, eso no
me hace inttil” (Diferenciar las
acciones de la persona)

“Puede que falle o puede que
no, lo intentare”

Como ves en el ejemplo, los pensamientos negativos tienen una distorsion y esto

repercute en nuestro estado de depresion, dandonos cuenta de ello y generando pensamientos

alternativos, podemos lograr consecuencias positivas en nuestra realidad.

Realicemos otro ejemplo, con la siguiente ficha que te mostraré a continuacion:
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Figura 17

Ficha de trabajo: generar pensamientos alternativos

Otros ejercicios para combatir ia tristeza

jPara ponerte a prucsbal

Si fueras el psicologo del pingdinite sin globo dqgué le dirias?

Es dificil, pero con imaginacion seguramente puedas ayudario.

Compieta la secuencia con lo que pudo haber pensado €l v la alterna-
tiva con lo que le dirias vos.

A Situacidn

™~

Adaptado de Bunge et al. (2009) Terapia Cognitiva con nifios y adolescentes. Aportes Técnicos. P.257. Buenos
Aires: Akadia Editorial.

T: Explicame la situacién y el pensamiento que puede estar teniendo el pinglino sin globo.
Después dime un pensamiento alternativo.

P: La situacion es que todos los demas pinguinos tienen un globo menos él, obviamente se
sentird triste. Me imagino que piensa “B: ;Por qué todos tienen menos yo? Algo malo debo
tener”. Y un pensamiento alternativo podria ser “B Alternativo: El que todos los demas tengan
un globo, no me hace mejor o peor.”

T: Excelente. Estas identificando tus pensamientos desadaptativos y modificAndolos a uno
alternativo, adaptativo y flexible, amigable para ti mismo, lo cual generara un mejor estado
emocional en todo sentido. Esta préctica debe de ser continua y ponerlo en practica a diario.

Conclusion: Se lograron los objetivos planificados.
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Sesion N° 8
Objetivos de la sesion:

- Modificar sesgos cognitivos, ajustandolo al grado de responsabilidad sobre los

acontecimientos

- Formular pensamientos racionales alternativos
Técnicas utilizadas:

- Técnica de Reatribucion

- Reestructuracion cognitiva
Descripcion de la sesion:

Se inicia la sesion revisando el estado general del Paciente. Se realiza retroalimentacion
de la sesidn anterior. Se realiza el proceso de reestructuracion cognitiva a través de la técnica
de reatribucion.

T: Hola Jean Pierre, ;Como estas? ;Como te ha ido esta Gltima semana?

P: Hola, bien. Ya me estoy llevando mejor con mi mama y mi hermano. En el trabajo las cosas
van mejorando.

T: Comentaremos acerca de la sesion anterior. ;Has podido poner en practica lo aprendido
acerca de los pensamientos alternativos?

P: Si, lo hice. Lo practico cada vez que tengo un pensamiento que me haga sentir mal, trato de
encontrar evidencias y buscar alternativas de pensar mas racionales. A veces sucede rapido, asi
que trato de tomarme mi tiempo.

T: Claro, que bien. Todo es un proceso que implica practica y constancia en el manejo de
nuestros pensamientos. Hoy trabajaremos la técnica de reatribucion. Te explico, ante un
acontecimiento que despierta sentimientos de culpa, hay que sefialar los posibles factores que
hayan influido en él (incluyendo nuestra parte de implicacién), determinando el porcentaje de

responsabilidad de cada uno de estos factores en ese suceso. Podemos representarlo en un
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diagrama de sectores, como los de una torta. Hagamos un ejemplo con la situacion que me
comentaste en tu trabajo.
1. Situacion antecedente: Me equivoque realizando una proforma en mi trabajo
2. Emocién negativa: Culpa 90% - Angustia 80%
3. Identifico en mi mente un auto didlogo interno negativo que me culpabiliza: “Me
siento culpable por equivocarme” “Me volveré a equivocar”
4. Analizo los factores que han influido para que eso sucediera y el % de
responsabilidad de cada uno:
" Factor 1: Mis compafieros estaban almorzando y estaba solo. (30%)
. Factor 2: El cliente estaba apurado (15%)
" Factor 3: Me distraje (35%)
" Factor 4: La computadora estaba fallando (20%)
Figura 18

Ficha de trabajo: técnica de reatribucion

Torta de responsabilidad

= Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Como vemos en el grafico, existieron muchos factores que influyeron en dicha
situacion, no “todo es culpa tuya” o “todo se debe a que ti haces las cosas mal”; ademas de
ello, en el trabajo todos son un equipo, por ende “toda la responsabilidad no es tuya” de lo que
suceda alli. Como ves, existen ciertas distorsiones en tu pensamiento que hay que modificar
para lograr generar alternativas méas adaptativas.

Veamos otro ejemplo, este es el caso de Maria:
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Figura 19

Ficha de trabajo: grafico de la torta

Ficha: grafico de tortat

Maria estaba harta de ir a la escuela, decia que MO HABIA NADA BUE-
MO en la escuela. Fijate el ejercicio que hizo.

Cosas que no soporto de la escuela | Cosas que si soporto

i La profesora de rmatermatica | Mis amigas
Tener que despertarme tempranc | La clase de dibuja
Rendir materias en diciembre | La clase de deportes

1
Los chicos que me burlan Los recreos
La profesora de lengua
i

Ir a ta sala de computacian

Le peaedimos que dibuje una torta, ¥ que an su interior separe L
porcidn le corresponde a cada cosa. Luego pintd de oscuro lo que no
soporta, y deid en blanco lo que si soporta de la escuela. Mira lo gue

descubrid:
La escuela

Burlas
Materias en diciembra - -

Despertarnme taempranc 7

Profesora de matematic

Computacidén Y Amigas

|
Profesora de lengua |

Recreos

S Clase de dibujo
Departes

Adaptado de Bunge et al. (2009) Terapia Cognitiva con nifios y adolescentes. Aportes Técnicos. P.260. Buenos
Aires: Akadia Editorial.

T: ¢ Te parece que Maria puede seguir diciendo que no hay nada bueno en su escuela?

P: No. Al final se dio cuenta que eran mas cosas buenas que malas.

T: Exacto. Esto a veces sucede porque tenemos una vision global de las situaciones negativas
y lo que queremos es generar un sesgo para darnos cuenta que, si existen cosas o situaciones
positivas; o que no todo es responsabilidad nuestra, por lo que no tenemos que atribuirnos todo
lo malo que nos pasa como “nuestra culpa”.

Conclusion: Se lograron los objetivos planificados.

Sesion N° 9
Objetivos de la sesién:
- Desarrollar recursos de afrontamiento en situaciones que nos desencadenen

emociones negativas.
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- Generar un dialogo interno para guiar las conductas
Técnicas utilizadas:

- Técnica de Autoinstrucciones
Descripcion de la sesién:

Se inicia la sesién revisando el estado general del Paciente. Se realiza retroalimentacion
de la sesion anterior. Se realiza el proceso de autoinstrucciones en el paciente.

T: Hola Jean Pierre, ; Como estas? ¢ Cémo te ha ido esta Gltima semana?

P: Hola. Mucho mejor.

T: Comentaremos acerca de la sesion anterior. ;Qué puedes recordar?

P: Si, trabajamos con el grafico de la torta, me ensefi6 a ver que no todo es malo o no todo es
responsabilidad mia.

T: Perfecto. A partir de ahora, trabajaremos técnicas de afrontamiento, eso quiere decir, formas
y recursos que te ayudaran a sobrellevar mejor las situaciones que te puedan producir
problemas. El objetivo es que enfrentes la situacion y no las evites, ya que esto seguiria
reforzando tu depresidn. Las autoinstrucciones como dialogo interno para afrontar situaciones
que desencadenan una tension; y asi favorecer el logro de sus objetivos.

Elaboraremos tarjetas con frases de Auto didlogo, primero lo practicamos en voz alta y
luego de forma interna. Para luego realizarlo con ejemplos de situaciones que has
experimentado.

Figura 20

Tarjeta de autodialogo

Antes

= "No hay motivo para preocuparse'
= "Puedo relajarme"

= '"VVoy a mantener el control"
= "Me concentrare en la tarea"

Despues

= "Lo consegui o por lo menos lo intente"
= "Me di la oportunidad de aprender"
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Muy bien. Luego haremos un ejemplo con una situacion y realizaremos los pasos que

se muestran en el recuadro. Ejemplo:

Situacion: “Mi jefe me da la tarea de hacer las proformas a los clientes” (Tarea donde

anteriormente fall0)

Figura 21

Ficha de técnica de autoinstrucciones

Como hacerlo

Ejemplos de Autodialogo

Cuando la emocién
empieza

Utilizamos la emocién como sefal

Recordamos nuestro objetivo.

“Si me siento mal, es una senal de
que puedo empezar a afrontar la
situacion”.

“Mi objetivo es afrontar la emocién
negativa”

Antes y durante el
afrontamiento de
la situacion

Ponemos en marcha nuestro plan de
control que consiste en guiarnos
mediante comentarios positivos,
que hemos preparado con
anterioridad para decirnos antes y
durante el afrontamiento de la
situacién. Para ello, podemos utilizar
tarjetas en donde previamente
hayamos escrito estos comentarios,
facilitando asi su recuerdo, en caso
de que lo necesitemos.

Antes:

“No hay motivos para preocuparse”

“Puedo relajarme”

Durante:

“Voy a mantener el control”
“Respira y piensa”.
“Concéntrate”

Después de haber
afrontado la
situacién

Nos elogiamos por habernos
enfrentado a la situacion.

“La proxima vez no tendré que
preocuparme tanto”

“Puedo disminuir la tensidn,
relajandome”

Adaptado de Gémez et al. (2003). Cuaderno de terapia cognitivo conductual. P.90. Madrid: EOS Editorial.

T: Ahora, realizaremos una situacién y ta utilizaras esta técnica de afrontamiento, con los
ejemplos de auto didlogo (en voz alta)

P: ok, entiendo.

T: Y asi, de esta manera, iras practicando en casa y en tu trabajo esta técnica, dandote

autoinstrucciones a ti mismo para guiar tu conducta y tus emociones.

Conclusion: Se lograron los objetivos planificados.

Sesion N° 10

Objetivos de la sesién:

- Incrementar la habilidad del paciente para solucionar problemas, afrontando las

experiencias estresantes de la vida.

- Desarrollar opciones de afrontamiento méas adaptativas y eficientes

Técnicas utilizadas:
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- Técnica de Solucion de problemas
Descripcion de la sesién:

Se inicia la sesién revisando el estado general del Paciente. Se realiza retroalimentacion
de la sesidn anterior. Se realiza el proceso de la técnica de solucién de problemas.
T: Hola Jean Pierre, ; Como estas? ¢ Cémo te ha ido esta Gltima semana?
P: Hola. Mucho mejor.
T: Comentaremos acerca de la sesion anterior. ;Qué puedes recordar?
P: Si, trabajamos el como guiar mi conducta con un dialogo interno. Me fue de mucha ayuda
cuando empezaba a sentirme nervioso en el trabajo, me ayudo a tranquilizarme.
T: Perfecto. Me da mucho gusto. La técnica que trabajaremos hoy, es la de solucion de
problemas. Esta técnica te ensefiara a tener una orientacion positiva hacia el problema
facilitando una resolucion de forma racional, ademas de ello, te permitira afrontar situaciones
de forma adecuada, sin evitar o huir. Veremos un ejemplo con los pasos del proceso.
Figura 22
Pasos del proceso de solucién de problemas

Pasos del proceso de SOLUCION DE PROBLEMAS:

Definir bien el problema, que sea algo bien concreto
Poner todas las opciones que se te ocurran

Ver las ventajas y desventajas de cada una

Elegir la mejor opcidn y ver como implementarla

o A [

Adaptado de Bunge et al (2009). Terapia Cognitiva con nifios y adolescentes. Aportes Técnicos. P.266. Buenos Aires:
Akadia Editorial.

T: A continuacién, te mostraré una ficha con un ejemplo de un nifio con problemas de su
colegio:
Figura 23

Ficha de trabajo: proceso de solucion de problemas
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A continuacion tenégs un ejemplo para que lo entiendas mejor:

Problema

Los chicos en el colegio me cargan. Yo me enojo
v les pego, ¥y después me retan.

Opciones

Ventajas

]

| Desventajas

Seguir pegandoles

! Me descargo la bronca

me estan molestando

Decirle a ia maestra que

. ]
Me siguen cargando

Me ponen malas notas
Mama& me castiga

Mo me ponen mala nota
Mi mama no se encja
L COnmigo

Mo me ponen maka nota
Mi mama no se enoja
conmigo

Mi terapeuta dice que se
t wan a cansar de cargarme

Me dicen buchon

Mo se cuanto tiempo
me lo puedo aguantar
Capaz que expioto.

la voy a implementar?

Pedirle a mis padres que
me cambien de colegio

Los chicos van a dejar
de cargarme porgue no
los voy a ver mas

éCual es la mejor y como

opcion.

Creo que o mejor va a ser intentar ignorarios.
Si esa opcidn no funciona, intentaré usar otra

Yoy a dejar de ver a
los chicos gque son mis
amigos. Capaz gue en
otro colegio también g
me cargan

Adaptado de Bunge et al. (2009) Terapia Cognitiva con nifios y adolescentes. Aportes Técnicos. P.266. Buenos

Aires: Akadia Editorial

T: En este ejemplo, se trata de un nifio que sus comparieros lo molestan en el colegio, él se

enoja y les pega; después lo vuelven a retar. Se define el problema y se plantean varias

opciones, de las cuales se encuentran ventajas y desventajas, de forma racional y objetiva. Para

al final, elegir la mejor. Ahora, intentemos realizar la técnica con una situacion problema para

ti.

Figura 24

Cuadro de solucion de problemas

Definicion del problema: Mi mamé siempre se mete en mis cosas. Yo me enojo y la trato
mal.

Definicion de alternativas y la evaluacién de las consecuencias

Alternativa de solucién Ventajas Desventajas
1 Ignorarla Estaré tranquilo Se sentird mal, me dara pena
2 Gritarle Me desahogo Se sentird mal, llora
3. Hablar con ella Espero llegar a algo Que siga en lo mismo
4 Mudarme Tendré mi propio espacio No me alcanza el dinero

T: ¢Cual es la mejor o la menos mala; y como la vas a implementar?

P: Creo que la mejor es hablar con ella una vez mas, siendo mas serio. Si esa opcion, no

funciona, vere otra alternativa.
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T: Exacto. En esta situacién problemas que td has planteado, has encontrado una alternativa de
solucidn, y has evaluado cual seria la mejor para ti. ;de qué mas te has podido dar cuenta?

P: De que es la primera vez que puedo observar varias soluciones, antes me centraba solo en
lo malo o no crei que hubiera una alternativa. Era cuestion de ordenarme, creo.

T: Excelente. Como ti mismo mencionas, te da una vision de las alternativas de solucion, sus
ventajas y desventajas; ante problemas que tal vez, por la depresion se te dificultaba observar
y darte cuenta.

Conclusion: Se lograron los objetivos planificados.

Sesion N° 11
Objetivos de la sesion:
- Incrementar las habilidades sociales del paciente
Técnicas utilizadas:
- Técnica de habilidades sociales (Comunicacion Positiva)
- Psicoeducacion
Descripcion de la sesion:
Se inicia la sesion revisando el estado general del Paciente. Se realiza retroalimentacion
de la sesion anterior. Se realiza el proceso de Psicoeducacién en habilidades sociales.
T: Hola Jean Pierre, {Como estas? (Como te ha ido esta Gltima semana?
P: Hola psicologa. Mucho mejor. Las cosas estan mejorando.
T: Comentaremos acerca de la sesion anterior. ;Qué puedes recordar?
P: Si, trabajamos el como debo solucionar los problemas, teniendo alternativas y eligiendo la
mejor.
T: Perfecto. Me da mucho gusto que lo recordaras. Hoy seguiremos trabajando en formas de

afrontamiento, en este caso afianzado las habilidades sociales; hacer nuevas relaciones y
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profundizar las que ya tienes, para mejorar tu estado de animo. ¢ Te imaginas estando triste un
sébado en la noche, lo bueno que seria poder llamar a un amigo o conocer gente nueva? Existen
habilidades de comunicacién positiva; a ciertas personas le resulta mas facil entablar nuevas
relaciones y a otras no tanto. En parte, la diferencia se da por la forma de comunicarnos que
hemos aprendido. La buena noticia es que con mucha practica estas habilidades se pueden
aprender y mejorar.

Te menciono algunas Técnicas de Comunicacion Positiva, teniendo en cuenta las
habilidades sociales:
Figura 25

Ficha de psicoeducacion en habilidades sociales

HABILIDADES SOCIALES

Gestos: Mirar a los ojos, sonreir y distenderse
Decir cosas positivas

Escuchar activamente

Hacer preguntas, interesarse por el otro.

oo @ >

Adaptado de Bunge et al (200%). Terapia Cognitiva con nifios y adolescentes. Aportes Técnicos. P.273. Buenos
Aires: Akadia Editorial.

Figura 26

Ficha de habilidades sociales - Gestos

A.

{
i Mirar a los 0jos

Sonreir
. Distenderse

Adaptado de Bunge et al. (2009) Terapia Cognitiva con nifios y adolescentes. Aportes Técnicos. P.274. Buenos
Aires: Akadia Editorial.

T: Como vemos en la imagen (A) Cuando conversas con alguien es muy importante, lo que
dices y la forma en que lo dices (gestos y tono de voz), ya que con los gestos también
transmitimos mensajes. También hay que tener en cuenta el modo en que decimos las cosas,

pueden ser de tres tipos:



Figura 27

Estilos de comunicacion

Modo Asertivo:
Decimos lo que
queremos, logrando que
nos escucheny
respeten. Sin dejar de
respetar a los demas

Modo Inseguro:

Decimos lo que
pensamos o queremos
en voz baja, sin insistir,

pasividad.

Figura 28

Ficha de habilidades sociales — cosas positivas

B.

Modo Agresivo:
Decimos lo primero que
se nos cruza por la
cabeza, sin pensar bien
las cosas, gritando,
insultando.

Decir cosas positivas (no criticar o hacerlo en forma constructiva)

89

Adaptado de Bunge et al. (2009) Terapia Cognitiva con nifios y adolescentes. Aportes Técnicos. P.278. Buenos

Aires: Akadia Editorial.

T: Como vemos en la imagen (B). Cuando nos sentimos atacados, los seres humanos solemos

ponernos a la defensiva y cortamos la comunicacion. Por eso, aunque sea bien intencionada, la

critica no es la mejor forma de iniciar una amistad o de profundizar una relacion con la cual no

tenemos demasiada confianza. Se recomienda destacar en la conversacion los aspectos

positivos de:
= Las personas con las cuales interactuamos

= Sus actividades e intereses
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Cuando criticamos, conviene hacerlo:
= Después de haber destacado algln aspecto positivo y;
= En forma constructiva, es decir, sugiriendo como se puede mejorar.
Ejemplo:
=  “Me gusto como hiciste el lavado del carro, pero seria bueno que priorices el
interior también”
Figura 29

Ficha de habilidades sociales — escucha activa

C.

Escuchar activamente j

Adaptado de Bunge et al. (2009) Terapia Cognitiva con nifios y adolescentes. Aportes Técnicos. P.279. Buenos
Aires: Akadia Editorial.

T: Como vemos en la imagen (C) Quiere decir oir demostrandole al otro que nuestro interés
por lo que dice es completo. Asi mismo, como vemos en la imagen (D). Suele ser adecuado
preguntar los temas de interés de la otra persona, asi como ir dando respuestas para que se
desarrollen los temas de comunicacion con mayor profundidad.

Figura 30

Ficha de habilidades sociales — interés por los demés

[
D . | Hacer preguntas,
interesarse por el otro

~

Adaptado de Bunge et al. (2009) Terapia Cognitiva con nifios y adolescentes. Aportes Técnicos. P.280. Buenos
Aires: Akadia Editorial.

Conclusion: Se lograron los objetivos planificados.



91

Sesion N° 12

Objetivos de la sesion:
- Incrementar y consolidar el nivel de autoestima con el fin de alcanzar mayor seguridad
y confianza personal, que permita el logro de una sélida identidad.

Técnicas utilizadas:

- Psicoeducacion (Autoestima)

- Reestructuracion cognitiva
Descripcion de la sesion:

Se inicia la sesion revisando el estado general del Paciente. Se realiza retroalimentacion
de la sesion anterior. Se realiza el proceso de Psicoeducacion en Autoestima y luego se
procedera a reestructurar los pensamientos relaciones a ese aspecto.

T: Hola Jean Pierre, ;Como estas? ( Como te ha ido esta Gltima semana?

P: Hola. Mejorando poco a poco.

T: Comentaremos acerca de la sesion anterior. ¢ Qué puedes recordar?

P: Si, trabajamos en las habilidades sociales y la forma en que me comunico con los demas.
Eso me ha ayudado a comunicarme con mis amigos y mi familia, ahora me siento mas comodo.
T: Perfecto. Me da mucho gusto. Para ir dando por concluida las sesiones, hoy trabajaremos la
Psicoeducacidn, para poder conocer y desarrollar la autoestima, se proponen los siguientes
términos que funcionan como una escalera para desarrollarla; entre ellas esta el autorespeto, el
autoconcepto, la autoaceptacién y el autoconocimiento. (Se muestra la imagen)

Figura 31

Ficha de psicoeducaciéon de la autoestima
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e‘s‘,l;};r?cohcepto_
cada per:g”' que tieng
b  come lar,:: e s/ mism, o
Autorespeto: “Utorr,.;a,_';z:'dea Autocom
=
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0,
(miento propo:
urez 4

Respetarse
a si mismo,
tratarnos bien.

Nota: Revista (2019) Imagen. https://psicologia-estrategica.com/autoestima-3-ejercicios-fortalecerla/

T: Procederemos a completar el cuestionario “Yo soy........ ”, que comprende las siguientes

afirmaciones, con relacién a tus propios sentimientos y pensamientos, de acuerdo a tu

experiencia.
1.
2.
3.
4.

5.

Me siento feliz cuando ...... ESTOY CON MI HERMANO
Amoa...... MI MADRE

Lo mejor de ser yo es ..... QUE SOY BUENA GENTE

Mis ideales son ....... SACAR ADELANTE A MI FAMILIA

Mas que nada me gustaria ...... SER PROFESIONAL

Vemos que has identificado con precisién como eres y algunos datos acerca de ti

mismo. Es importante tenerlo en cuenta, nuestra autoestima tiene mucho que ver en que tanto

nos conocemos a nosotros mismos. Ademas de ello, es importante aceptarnos como somos,

tendiendo un lenguaje interno amigable y compasivo con nosotros mismos.

Ahora, como hemos trabajado con anterioridad, escribiremos en el siguiente cuadro un

pensamiento distorsionado, relacionado a nuestra percepcion de autoestima y lo

cuestionaremos, logrando asi tener un pensamiento alternativo, compasivo y amigable con

nuestro amor propio.

Figura 32

Cuadro de reestructuracion cognitiva


https://psicologia-estrategica.com/autoestima-3-ejercicios-fortalecerla/
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Pensamiento distorsionado Cuestionamiento Pensamiento

alternativo
“Nadie me quiere, encimami | ¢Estas seguro que NADIE | Hay personas que me
rostro ha quedado horrible | te quiere? quieren, y mi acné no es
por mi acné” lo peor del mundo.

T: Muy bien, ti mismo has elaborado un pensamiento alternativo relacionado a tu autoestima.
Es importante que practiques este ejercicio, teniendo en cuenta que el amor propio y valor que
tienes son primero.

P: Muchas gracias, me ha ayudado mucho a conocerme y a generar en mi, pensamientos mas
amigables.

T: Que bien. Listo. Esta seria tu Gltima sesion; por ello preguntarte si ¢Tienes alguna duda?
¢Algo mas me quisieras comentar?

P: Todo bien, comentarle que me siento mucho mejor, sobre todo méas confiado, ya que sé que
hacer y de qué manera comportarme cuando tenga un problema. Muchas gracias por todo.

T: Me alegra mucho y felicito todos tus logros, de igual manera te observo mucho mejor
conforme han ido transcurriendo las sesiones. Nos veremos de aqui en un mes, en las sesiones
de seguimiento. Recuerda poner todo lo aprendido en practica.

Conclusion: Se lograron los objetivos planificados de la sesion. Se concluye con el alta del

paciente y se realizaran dos sesiones de seguimiento posteriores.

Sesidon N° 13
Objetivos de la sesion:

- Realizar el seguimiento a la sintomatologia del paciente
Técnicas utilizadas:

- Dialogo expositivo

- Escucha Activa

- Retroalimentacion
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Descripcion de la sesién:

Se inicia la sesion de seguimiento, evaluando el estado actual del paciente, con el
objetivo de realizar una retroalimentacion de sus experiencias y saber como le ha ido en la
aplicacion diaria de las diversas técnicas aprendidas en terapia.

T: Hola Jean Pierre, ;Como estas? ;Como has estado en este Ultimo mes? No nos hemos visto
tiempo.

P: Si psicologa, ha pasado tiempo. He estado muy bien.

T: Que bien. Coméntame, ;Como te ha ido, en tu trabajo, con tus amigos y con tu familia?

P: Mucho mejor, sigo en el mismo trabajo, pero ya estoy decidido a retomar mis estudios, estoy
juntando un poco maés de plata para empezar, ya averigié y estoy viendo para fin de afio. Con
mi familia, todo ha mejorado; discuto menos con mi mama y colaboro en casa. A veces nos
peleamos, pero nada es perfecto, lo manejo mejor.

T: Que bueno, me da mucho gusto. Te hare unas preguntas. ;Cémo evaluarias tu estado de
animo la mayor parte de los dias, del 1 al 10? Donde 1 es bajo, es decir triste, decaido; y 10 es
alto, es decir feliz y animado.

P: Diria un 7. Me he sentido bien estos ultimos dias.

T: Que bien. ;Tienes energia de realizar tus actividades? ¢Recuerdas la programacion de
actividades?

P: Si, en eso he mejorado. Soy mas activo en mis cosas y me organizo mucho mejor, hasta me
ha dado tiempo de hacer unos cachuelos para gente que me recomienda, voy Yy reviso sus carros.
Lo Unico es juntar dinero para poder estudiar, en eso estoy centrado

T: Que bien. Sobre los ejercicios de respiracion y relajacion ¢ los realizas?

P: A veces, cuando me siento ansioso 0 nervioso, mas trato de respirar profundo, eso me ayuda.
T: Sobre tus pensamientos, ¢ Tienes pensamientos negativos con frecuencia? ¢Estas utilizando

las técnicas?
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P: Los pensamientos a veces son dificiles de manejar, pero ya no les presto tanta atencién. Si
utilizo las técnicas cuando me perturban mucho, pero ya no son tan negativos como antes.

T: Entiendo. En cuanto a tu autoestima ¢Como te has estado sintiendo?

P: Mejor, poco a poco estoy aprendiendo a aceptarme tal y como soy.

T: Que bien. Veo que has avanzado mucho y estas utilizando las herramientas que has
aprendido en todas las sesiones para afrontar de manera adaptativa las situaciones que se te han
presentado. Dime, ¢;Hay algo que aun se te dificulte lograr, o alguna preocupacién?

P: Si. Aun creo que tengo que trabajar en mis sentimientos de soledad, a veces me siento solo,
y me gustaria estar con alguien; pero trato de pensar bien, solo que es un poco dificil. Cuando
pasa eso me enfoco en mis cosas y asi me distraigo, me obligo a mantenerme ocupado.

T: Entiendo. Ese pensamiento es completamente normal, somos seres humanos y a veces,
necesitamos de la compafia de otras personas. Lo importante es la calidad de esos
pensamientos, que sean flexibles y adaptativos para ti, que no te lastimen. Entendemos que es
cuestion de tiempo. Esta bien que quieras hacer mas actividades para distraerte, pero también
es importante aceptar la situacion actual y aprender a manejarla tal cual es, sin evitar pensar o
actuar. Me alegra ese manejo y felicito ese esfuerzo. Nos veremos en la siguiente sesion de
seguimiento, que serd en un mes mas.

Conclusion: Se lograron los objetivos planificados de la sesion. Se le pregunta al paciente
acerca de la sintomatologia fisiologica, cognitiva y conductual, evidencidndose una mejora en

la misma.

Sesion N° 14
Objetivos de la sesidn:
- Realizar el seguimiento a la sintomatologia del paciente

Técnicas utilizadas:
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- Dialogo expositivo

- Escucha Activa

- Retroalimentacion
Descripcion de la sesién:

Se inicia la sesion de seguimiento y se realizar retroalimentacion de las experiencias.
T: Hola Jean Pierre, ; Cémo has estado?
P: Muy bien psicéloga.
T: Que bien. Coméntame, ¢Qué novedades en tu vida?
P: Todo tranquilo. Ya solo esperando que la pandemia pase para hacer mas cosas.
T: Si pues, ya ira mejorando la situacion de la pandemia. ;Como que cosas has pensado
realizar?
P: Estaba pensando poner mi propio taller o viajar, en eso estoy.
T: Que bien, y ¢contintas pensando en estudiar?
P: Si, eso si. Ya hablé y empezaré el siguiente mes, he separado una vacante.
T: Excelente. Mis felicitaciones, me alegra mucho que tengas proyectos y lo de tus estudios
los estes cumpliendo. Dime, desde la Gltima sesion de seguimiento que tuvimos hace un mes.
¢Como te ha ido? ¢Hay algo que te preocupa?
P: No, todo ha estado bien. Me siento mucho mejor, a comparacion de antes, siento que soy
alguien distinto. Muchas gracias por todo.
T: Que alegria. Podriamos decir que las técnicas cognitivas y conductuales que hemos
trabajado durante todo este tiempo han quedado bien aprendidas. ¢Hay alguna duda final o
pregunta?
P: No psicologa, todo bien. Seguir adelante y agradecer la terapia.
T: Perfecto. Con ello, concluimos con las sesiones de seguimiento, al ver que te encuentras

mucho mejor y sobre todo que todas las técnicas han quedado bien aprendidas. Felicito el
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progreso. Espero que todo te vaya muy bien y como sabes, puedes acudir a nosotros si tuvieras
alguna dificultad.
Conclusion: Se lograron los objetivos planificados de la sesion. Se observa que el paciente ha

mantenido resultados favorables y reducido notoriamente la sintomatologia depresiva inicial.

2.7. Procedimiento

El proceso terapéutico se llevd a cabo en 17 sesiones de 45 minutos cada una con una
frecuencia semanal, donde se incluyen las sesiones de evaluacion, intervencion y seguimiento.

Para lograr los objetivos propuestos se utilizaron diversas técnicas cognitivo — conductuales.

Dentro de las primeras sesiones se realizo la entrevista inicial con el objetivo de conocer
los datos de filiacion, el motivo de consulta, identificar la problematica y antecedentes, ademas
de establecer la alianza terapéutica. Asimismo, se llevé a cabo la firma del consentimiento
informado, la recopilacion de informacion por medio de la historia cognitiva conductual y la
aplicacion de las evaluaciones psicoldgicas. Como altimo punto, se realiza la explicacion y
retroalimentacion del informe psicoldgico integral y se elaboro la linea base de las conductas
por medio de una lista de chequeo conductual pre tratamiento, a fin de, construir los objetivos

terapéuticos que enfocaran el plan de tratamiento.

Seguidamente se realizaron las sesiones en las cuales se aplicaron técnicas cognitivas
conductuales con la finalidad de conseguir los objetivos establecidos. Estas técnicas fueron,
psicoeducacion, sobre la terapia cognitivo conductual y la depresion, técnica de relajacion,
técnica de programacion de actividades y tareas graduales. Para las sesiones enfocadas en la
autorregulacion emocional, se aplico la psicoeducacion y el uso de las autoinstrucciones. Para
las sesiones cognitivas, se aplicaron las técnicas de las tres columnas, la reestructuracion

cognitiva y la técnica de reatribucion. Por Gltimo, como técnicas de afronte, se llevé a cabo la
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técnica de entrenamiento en solucion de problemas, comunicacion positiva y el entrenamiento

en autoestima.

Posteriormente, se realizaron dos sesiones de seguimiento para monitorear el

sostenimiento del cambio terapéutico.

2.8. Consideraciones éticas

Para el presente estudio de caso se ampar06 en el capitulo 3 articulo N°24 del cédigo de
ética y deontologia del Colegio de Psicologos del Perd, adaptado al Estatuto Nacional y a la
ley 30702 del 21 diciembre de 2017, el cual refiere el uso del consentimiento informado. El
articulo N° 25, que indica que el psicologo debe cautelar la primacia del beneficio sobre los
riesgos para los participantes y tener en consideracion, la salud psicoldgica de los usuarios
sobre los intereses de la ciencia y la sociedad. Amparandose ademas en la ley N° 1090 del
2006, el cual refiere, la aceptacion voluntaria del usuario en el desarrollo de la intervencion.

Describiendo el proceso, sus riesgos, beneficios, alcances y otros.



99

I11. RESULTADOS
3.1. Analisis de resultados
Figura 33

Registro de frecuencia de pensamientos pre y pos-test
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En la figura se observa el registro de frecuencia antes y después de los pensamientos
negativos relacionados a la depresion del paciente, observandose una reduccién significativa
en todos los pensamientos negativos después de la terapia.

Figura 34

Registro de intensidad de las emociones negativas pre y pos-test
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En la figura se observa el registro de intensidad de las emociones negativas
manifestadas por el paciente, antes y después del tratamiento, donde se percibe una reduccion

significativa de las emociones negativas después de la intervencién.
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Figura 35

Registro de conductas desadaptativas pre y pos-test
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En la figura se observa el registro de conductas desadaptativas manifestadas por el
paciente, antes y después del tratamiento, donde se percibe una reduccion significativa de las
conductas desadaptativas después de la intervencion.

Figura 36

Puntajes en los niveles de depresion segun el BDI en el pre-test y pos-test

Escala de Depresion de Beck (BDI)
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En la figura 4, se observan las medidas de la escala BDI antes y después del tratamiento.
Como se observa antes del programa se obtuvo un puntaje de 29 siendo un nivel de depresion
moderada y en el pos-test se obtuvo un puntaje de 7, mostrando altibajos normales; esto quiere

decir que se observa una reduccion significativa de los sintomas depresivos.
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Figura 37

Puntajes en los niveles de autoestima en el pre-test y pos-test
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En la figura 5, se observan las medidas de la escala de autoestima de Rosemberg antes
y después del tratamiento. Como se observa antes del programa se obtuvo un puntaje de 15
siendo un nivel de autoestima baja y en el pos-test se obtuvo un puntaje de 29, calificandolo
como una autoestima media; esto quiere decir que se observa una mejoria significativa en los

niveles de autoestima.

3.2. Discusion de resultados

El presente estudio de caso tuvo como objetivo reducir la sintomatologia y respuestas
depresivas mediante un programa de terapia cognitivo conductual en un paciente adulto. Los
resultados sefialan que hubo una reduccion significativa de los sintomas depresivos. Estos
resultados refuerzan lo sefialado por Calderon (2020) que también realizd una intervencion de
terapia cognitivo — conductual para evaluar su eficacia y obtuvo una reduccién de sintomas
depresivos. También se logré incrementar el nivel de actividad mediante la programacién de
actividades, el entrenamiento en autoinstrucciones y la terapia de solucién de problemas; estos
resultados refuerzan lo sefialado por Navarro (2018) que planteé un entrenamiento de
actividades alternas y la escala de dominio y placer, logrando un incremento de las mismas. Se

logré disminuir los pensamientos automaticos distorsionados a través de la reestructuracion
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cognitiva, al igual que lo sefialado por Antdn et al. (2016) quien aplico el modelo cognitivo
conductual utilizando las técnicas de reestructuracion cognitiva, logrando la disminucion
progresiva de los pensamientos distorsionados.

Con todo lo mencionado anteriormente, podemos confirmar que la intervencion
cognitivo conductual dio los resultados esperados para reducir la sintomatologia depresiva; asi
mismo, se resalta la importancia del compromiso del paciente y la adherencia al tratamiento

que mantuvo durante toda la intervencion.

3.3. Seguimiento

Se realizaron dos sesiones de seguimiento siendo el objetivo evaluar el estado actual
del paciente y realizar una retroalimentacion de las propias experiencias. En ambas sesiones se
evidencio una notable reduccion de la sintomatologia depresiva, ademas de una mejoria en sus
relaciones sociales y familiares que contribuyeron en una mejor percepcion de si mismo.
Asimismo, mostro conductas adaptativas para las cuales ha utilizado las técnicas aprendidas en

las sesiones de terapia, obteniendo asi un progreso favorable.
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IV. CONCLUSIONES

En relacion con los objetivos del presente estudio de caso se concluye lo siguiente:

" Se logrdé reducir la sintomatologia y respuestas depresivas mediante un

programa de terapia cognitivo conductual en un paciente adulto.

" Se incremento el nivel de actividad mediante la programacién de actividades, el

entrenamiento en autoinstrucciones y la terapia de solucion de problemas.

" Se logro disminuir los sintomas fisioldgicos, a través de la psicoeducacion,

técnicas de respiracion y entrenamiento en autoinstrucciones.

" Se logré disminuir los pensamientos automaticos distorsionados, a través de la

reestructuracion cognitiva, discusion y debate de creencias.

. Se logro reducir las respuestas emocionales mediante la psicoeducacion, la

programacion de actividades y el entrenamiento en autoinstrucciones.

= Se aument6 el nivel de autoestima mediante el entrenamiento de habilidades

sociales (Comunicacion positiva) y la reestructuracién cognitiva.
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V. RECOMENDACIONES

" Fomentar la participacion familiar para favorecer una mejor eficacia del

programa de terapia cognitivo conductual.

" Propiciar la aplicacion de un programa de terapia cognitivo conductual en

pacientes adultos con un diagnéstico similar.

" Fomentar la creacidn de programas de prevencion en casos de depresion

" Continuar la ejecucion de la técnica de programacion de actividades para
motivar la realizacion de sus actividades, complementado con la técnica de autoinstrucciones

permitiendo a su vez que el usuario trabaje sus conductas de interaccion social.

" Continuar trabajando la técnica de respiracion y entrenamiento en
autoinstrucciones, permitiendo asi disminuir las respuestas de fisiologicas, fomentando

conductas adaptativas de acuerdo a su contexto.
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VIl. ANEXOS

Anexo A: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

2

Yo__ .S( ﬁ'l_,\, -(‘.'r'r( ,-_,)— - identificado con DNI N _
domiciliado actualmente en____ /U”_/:____;"'é‘_ L P “cmlddmoN"__,_—.
litre y voluntariamente AUTORIZO al personal del Centro de Salud Mental Comunitario 12! S CHAR Y€ .
para la atencidn especializada en Salud Mental, en funcion de la mformacion dada por el personal responsable de ks atencion con
fincs de tratamiento, ademds de fines edocativos on una IVESLIZAOKON

Soy conocedor de la autonomia suficiente que posco para retirarme u oponerme cuando 1o estime convensente De igual forma, se
respetard la coafiabnhdad ¢ iniemadad de la informacién suminstrada

Asi mismo, doclaro haber comprendido y estar conforme con la mformacion recibada

Furma del pacacete 0 apodenado

Nombres y Apellidos Ko p‘i(_ﬁ —
N° DNI |



Anexo B: Pre-test

Inventario de depresion de Beck

PR

G ~ _ Coesionariony
9 A S B =

Identificacion ...... f{f}'ﬂ PLUFEE — Fecha 40/07/70

N-‘A“

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién
cada una. A continuacion, sefiale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor como se ha
sentido durante esta dltima semana, incluido el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mds de
una afirmacion que considere aplicable a su caso, mdarquela también. Asegurese de leer todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.

2,

w

-

)

O No me siento triste.
O Me siento triste.
Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
O Me siento ian riste o tan desgraciado gue no puedo soportario.

O No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
O Me siento desanimado respecto al futuro.
Siento que no tengo que esperar nada.

O Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

O No me siento fracasado.

O Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, s6lo veo fracaso tras fracaso.

O Me siento una persona totaimenie fracasada.

O Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de Ias cosas tanto como antes.
O'Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.
O Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

O No me siento especialmente culpable.

\S\Me siento culpable en bastantes ocasiones.
O Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
OMe siento culpable constantemente.

ONo creo que esté siendo castigado.
Me siento como si fuese a ser castigado
spero ser castigado.
O Siento que estoy siendo castigado.

ONo estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
O Me da vergiienza de mi mismo.
C Me detesto.

1/3
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8.

9.

10.

I1.

13:

14.

O No me considero peor que cualquier otro.
O Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Q Me culpo por tode lo malo gue sucede.

O No tengo ningiin pensamiento de suicidio.
\Qi\ veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
O Desearia suicidarme.
O Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

O No lloro més de lo que solia.
O Ahora lloro mds que antes.
Lloro continuamente.
O Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.

O No estoy maés irritado de lo normal en mi.
O Me molesto o irrito mas facilmente gue antes,
Me siento irritado continuamente.

O No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

No he perdido el interés por los demas.
\QEstoy menos interesado en los demds que antes.
© He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
O He perdido todo el interés por ios demas.

O Tomo decisiones mas 0 menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.

O Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

O Ya me es imposible tomar decisiones.

O No creo tener peor aspecto que antes.
O Me temo quc ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

Nreo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer

poco atractivo
© Creo que iengo un aspecto horrible.

2/3
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15.

16.

17.

18.

19.

Vo Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

O Trabajo igual que antes.
Me cuesta up esfuerzo extra comenzar a hacer algo.

O No puedo hacer nada en absoluto.

O Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.
O Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
O Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

C No me siento mas cansado de io normal.
O Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquicr cosa.
O Estoy demasiado cansado para hacer nada.

O Mi apetito no ha disminuido.

O No tengo tan buen apetito como antes.
hora tengo mucho menos apetito.

O He perdido completamente el apetito.

O Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos ¥ medio.

O He perdido mas de 4 kilos.

O He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar. SI O NO §

%ﬂo estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

O Estoy preocupado por probiemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estomago o
estrefiimiento.

O Estoy preocupade por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en algo mas.

O Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier cosa.

O No he observado ningiin cambio reciente en mi interés por el sexo
Estoy menos interesado por el sexo que antes

Q Estoy mucho menos interesado por el sexo

O He perdido totaimente mi interés por el sexo

TOTAL: ~ =
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Cuestionario de personalidad de Eysenck (CPE)

I
{

HOJA DE RESPUESTA DEL CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE EYSENCK (PEN)

Feohit. A 6f0%/21

Instrucciones: Margue con un (x) el casillero que corresponda segiin su respussta
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Inventario clinico multiaxial de personalidad de Millon —- MCMI |1

[

HOJA DE RESPUESTAS DEL CUESTIONARIO DE MILLON

Nombre:

Grado de instruccion:

......................................................................

..................................................

Marque con un aspa la respuesta (v = verdadero; f = falso) que mejor le describa a
usted y a su manera de ser.

VI F viF v|F v|E v|F V|F v|F
1 > % |\ 51| X 76 | X 01| X | |12 151 |\,

2 |) 27| X s2| |X]| [7]X 102 % 2| [X]| |s2| [
3 [y 2| | 53 [ X | [x| ([wa]| [ x| [128] 153

4 | 20 | > 54 N 79| | 104 129 154

5 of [>] |ss] |Y] e [X| [ws| [ ] [1o] Y] 18] [X
s | x| [ 1> [s8] || [&1]~ 106 | 3| N [1ss |\

7 P 32| szl DA |e X 7| || [132]\ w7 | [
8 X1 |3 58 | 83 < 108 | 123 [\, 158 | [\
9 [\ 3| so| [y |es] X 109 | 4 134 159 |/

10 | > | || |eo ss| |[>| |10 1| P 160 [ |
11 X 36 | o1 [X] [es] || [m] [Bc] (18 161 |
2\ | x| [e2] [Xx]| ler] |X]| {m2] D<| [ 162 | [\
13 |, 8 > |63 88| |7 13|~ 138 | 163 | [\
EI I o] [N feo] [P [ma] || |12 164 | |
15| X 40 65 > 90| [ [1s| || ] PX 185 | | X%
16 X a1 | 66 | < 91 BT 16| || [1a P< 166 X
w| [x]| [e]” 67| x| [o2| 2| [a7] | 5d l1a2| P [1e7 [

18 | X 43 > [es] [X] [ss] P<| [ve] < | [143)x 6 | |
19 |X al| [ [es]| x| [es| 1P| [me] < | [14a]x .9 | |~
20| X || 0| || [es|X 120 us| | (o] |X
21 | % w| | 71 X % | | X e | (] e
2 | X a7 | 72 X 97 | M 2| || har| [ [ Y
2 | | Pl || | X| |s|¥ 23] (> | |48 | X
24 | 49 | | DX 99 | 124 > | |49 [ 174 ¢
25 |\, so| > | [s] 1X] Pee] <] [=s] DX [se] 1N ] [




Registro de opiniones — forma A (Adaptado)

HoJA DE RESPUESTA DEL REGISTRO DE OPINIONES - "Forma A”

i)

Nombre  Aeppid N £id 73 Fecha REX7%4
A B c D E F
X1 L.|F 'y<2. F Ue*s. Fl 4%t 4 [F ay(s.. F \X 6. | F
VX ol V| & y'ov 9. X" v w..xcydn. t \X/’Z' F
X8 [FlglVv]e ;(b VI KL V8 Js(’v 704 [V ]85
NAEREG V21X O: 2154 [V [2]X] O)(zs.. F : RER
(X5 F X s | F Y 2.1 B O1¥| B F | o[ ]2 F | [ [F
X3P o IXT32.TF ol % BT X181 F l)(ss. ANMERLY
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MEZET B ERDS ()(51.. FI Vv sz.)(,u,yss.. F ‘,v 54.
VISR oGS Y - Y T X5 E Y 8. 1K
V| 61 )(O)(sz FLol X8 ]F]olX]64[F|fV]6s X
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Escala de autoestima de Rosemberg
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG

Indicacién: Cuestionario para expiorar la autoestima personal entendida como los sentimientos
de valia personal y de respeto a si mismo.

Codificacion progeso: 1.1.1.2.1.1.4. Autoeslima (CIPE-).

Administracién: La escala consta de 10 items, frases de las que cinco estan enunciadas de
forma positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de la aquiescencia
Autoadministrada.

interpretacion: ,
De los items 1 al 5, las respuestas A a D se puntian de 4 a 1.De los items del 6 al 10, las
respuestas Aa D se puntiande 1a4.
De 30 a 40 puntos: Autoestima elevada. Considerada como autoestima normal.
De 26 a 29 puntos: Autoestima media. No presenta problemas de autoestima graves,
pero es conveniente mejorarla.
Menos de 25 puntos: Autoestima baja. Existen problemas significativos de
autoestima.

Propiedades psicométricas La escala ha sido traducida y validada en castellano. La
consistencia interna de {a escalas se encuentra entre 0,76 y 0,87. La fiabilidad es de 0,80

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG

Este test tiene por objeto evaluar ei sentimiento de satisfaccién que fa persona tiene de si misma.

Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que considere mas apropiada.

A.  Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. Endesacuerdo

D.  Muy en desacuerdo

los demas. 1120 &

C
1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida gue ulal>
X

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como fa mayoria de la gente.

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a.

5. En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a. X

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a.

X]-X

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a.

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo, X

9. Hay veces que reaimente pienso que soy un inUfil. X

| 10. A veces creo que no soy buena persona. 4




Anexo C: Post-test

Inventario de depresion de Beck

CBACS: =5k BDl.=

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion
cada una. A continuacion, seitale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cémo se ha
sentido durante esta tiltima semana, incluido el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mds de
una afirmacion que considere aplicable a su caso, mdarquela también. Asegtrese de leer todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion. :

1 b\No me siento triste.
O Me siento triste.
O O Me siento triste continnamente y no puedo dejar de estarlo.
O Me siento Lan triste o tan desgractado que no puedo soportarlo.

N

I\tldo me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
O Me siento desanimado respecto al futuro,
U O Siento que no tengo que esperar nada.

O Siento que ¢l futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

w

| No me siento fracasado.

O Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
O Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso.

O Me siento una persona totalmente fracasada.

O

»

b\ Las cosas me satisfacen tanto como antes.

0 O No disfruto de las cosas tanto como antes.
O Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
O Estoy insatisfecho o aburndo de todo.

n

| No me siento especialmente culpable.
O Me siento culpable en bastantes ocasiones.

U O Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
OMe siento culpable constantemente,

6. b,No creo que esté siendo castigado.
O Me siento como si fuese a ser castigado
U O Espero ser castigado.
O Siento que estoy siendo castigado.

g & \No estoy decepcionado de mi mismo.
O Estoy decepcionado de mi mismo.
' O Me da vergiienza de mi mismo.
O Me detesto.




NC Cuestionarios y
\ escalas de valoracion B D I i
Sz ol en salud mental R

8. O No me considero peor que cualquier otro.
\O\Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
‘ O Continuamente me culpo por mis faitas.
O Me culpo por todo lo malo que sucede.

9. 'Q No tengo ningiin pensamiento de suicidio.
O A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
' O Desearia suicidarme.
O Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10. QNO lloro mas de lo que solia.
O Ahora lloro mas que antes.
O O Lloro continuamente.
O Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.

1. \Q No estoy mas irritado de lo normal en mi.
O Me molesto o irrito més facilmente que antes.
0 O Me siento irritado continuamente.
O No me irrito absclutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

12, O No he perdido el interés por los demas.
Estoy menos interesado en los demas que antes.
\ O He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
O He perdido todo el interés por los demas.

13. 22 Tomo decisiones mas ¢ menos como siempre he hecho.
O Evito tomar decisiones mas que antes.
() O Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
O Yame es imposible tomar decisiones.

14. QNo creo tener peor aspecto que antes.
O Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.
t) © Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer
poco atractivo
O Creo que tengo un aspecto horrible.
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15. O Trabajo 1gual que antes.
Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
\ O Tengo que obligarine mucho para hacer algo.
O No puedo hacer nada en absoluto.

16. &Duermo tan bien como siempre.
O O No duermo tan bien como antes.
O Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
O Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

17.  Q No me siento mas cansado de lo normal.
0 O Me canso mas facilmente que antes.
~ O Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
O Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18. Q Mi apetito no ha disminuido.
O No tengo tan buen apetito como antes.
O Ahora tengo mucho menos apetito.
O He perdido completamente el apetito.

19. O Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
h He perdido mas de 2 kilos y medio.
, O He perdido mas de 4 kilos.
O He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar: SI b NO O

20. O No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.
Q Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estémago o
estrefiimiento.
O Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en algo mas.
O Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier cosa.

21. O No he observado ningiin cambio reciente en mi interés por el sexo
O Estoy menos interesado por el sexo que antes
Estoy mucho menos interesado por el sexo
O He perdido totalmente mi interés por el sexo

TOTAL:




Escala de autoestima de Rosemberg
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG

Indicacién: Cuestionario para explorar la autoestima personal entendida como los sentimientos
de valia personal y de respeio a si mismo.

Codificacion proceso: 1.1.1.2.1.1.4. Autoestima (CIPE-a).

Administracion: La escala consta de 10 items, frases de las que cinco estan enunciadas de
forma positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de la aquiescencia
Autoadministrada.

Interpretacion:

De los items 1 al §, 1as respuestas A a D se puntdan de 4 a 1.De los items del 6 al 10, las

respuestas A a D se puntGian de 1 a 4. -
De 30 a 40 puntos: Auloestima elevada. Considerada como autoestima normal.

De 26 a 29 puntos: Autoestima media. No presenta problemas de autoestima graves,
es conveniente mejorarla.
nos de 25 puntos: Autoeslma baja. Existen problemas significativos de
aznoes:xma

Propiedades psicométricas La escala ha sido traducida y validada en castellano. La
consistencia intemna de ia escalas se encuentra entre 0, 76y087 La fiabilidad es de 0,80

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG

Este test fiene por objeto evaluar el senfimiento de safisfaccion que la persona tiene de si misma.
Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que considere mas apropiada.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. Endesacuerdo

D. Muy en desacuerdo

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida gue
los demas.

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como ia mayoria de ia gente.

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a,

5. En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a,

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgullosofa. X

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a. X
X
X

XXX X X o

X

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.
9. Hay veces que reaimente pienso que soy un inutil.
10. A veces creo que no soy buena persona.




