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Resumen

Se presenta un estudio de caso psicoldgico en un adolescente hombre de 17 afios con
sintomatologia depresiva, a través de la intervencion de la terapia cognitivo conductual. El
objetivo general fue disminuir la sintomatologia depresiva mediante la aplicacion de un
programa de intervencion cognitivo conductual que le permita adoptar pensamientos,
emociones y conductas funcionales para que pueda desarrollarse integralmente en el aspecto
personal, familiar y académico; se aplicd un disefio experimental de caso unico. Se elaboro la
historia clinica cognitivo conductual y se aplicaron instrumentos como el inventario de
depresion de Beck (BDI-II), el Inventario clinico multiaxial de Millon II y el Cuestionario de
ansiedad estado-rasgo (STAI). Asimismo, se realizd una evaluacion psicoldgica considerando
los criterios diagnosticos del CIE 10 para la depresion. Se disend el programa de tratamiento
de 4 sesiones de evaluacion, 17 de tratamiento y 2 de seguimiento de 60 minutos cada una, en
las que se incluy6 técnicas como programacion de actividades, asignacion de tareas graduales,
la retribucidon, dominio y agrado, técnica de respiracion diafragmaética técnica de relajacion
muscular de Jacobson entre otros. Los resultados encontrados en la evaluacion post test
muestran una disminucion de los sintomas depresivos, confirmando de esta manera la eficacia

de la terapia cognitiva conductual en casos de depresion.

Palabras clave: depresion, salud mental, terapia cognitivo conductual.



Abstract

A psychological case study is presented in a 17-year-old male adolescent with depressive
symptoms, through the intervention of cognitive behavioral therapy. The general objective was
to reduce depressive symptoms by applying a cognitive behavioral intervention program that
allows them to adopt thoughts, emotions and functional behaviors so that they can develop
comprehensively in the personal, family and academic aspects; A single-case experimental
design was applied. The cognitive behavioral clinical history was prepared and instruments
such as the Beck Depression Inventory (BDI-II), the Millon Multiaxial Clinical Inventory II
and the State-Trait Anxiety Questionnaire (STAI) were applied. Likewise, a psychological
evaluation was carried out considering the ICD 10 diagnostic criteria for depression. The
treatment program was designed with 4 evaluation sessions, 17 treatment sessions and 2
follow-up sessions of 60 minutes each, which included techniques such as activity
programming, assignment of gradual tasks, remuneration, mastery and pleasure, technique of
diaphragmatic breathing Jacobson's muscle relaxation technique among others. The results
found in the post-test evaluation show a decrease in depressive symptoms, thus confirming the

effectiveness of cognitive behavioral therapy in cases of depression.

Keywords: depression, cognitive behavioral therapy, mental health.



I. INTRODUCCION

1.1. Descripcion del problema

En las ultimas décadas los casos de depresion se han acrecentado vertiginosamente en
todas las regiones del planeta. segun la Organizaciéon Mundial de la salud (OMS, 2022) el
trastorno depresivo o depresion, es un trastorno mental muy comun, el cual nos mantiene en
un estado de animo triste o también podemos presentar la pérdida de placer o interés por las
actividades que antes nos gustaban, pueden llegar a existir cambios habituales en el estado de
animo de la persona afectada al igual que en los sentimientos que tengamos dia a dia, esto
puede llegar a afectar en su vida diaria, incluyendo las relaciones amicales. (Parr. 1-3).

De acuerdo con Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2023), la depresion seria
una enfermedad comun pero grave que interfiere con la vida diaria, con la capacidad para
trabajar, dormir, estudiar, comer y disfrutar de la vida en general. La depresion es causada por
una combinacion de factores genéticos, bioldgicos, ambientales y psicologicos. Asi mismo, no
todas las personas con enfermedades depresivas experimentan los mismos sintomas. La
gravedad, frecuencia y duracion de los sintomas varian dependiendo de la persona y su
enfermedad en particular. Con eso en mente se puede concluir que se debe a una enfermedad
seria que afecta tanto al individuo como a su entorno, poniendo en riesgo su salud fisica e
inclusive la vida.

La Organizacion de Naciones Unidas (ONU, 2020) manifiesta que casi mil millones de
personas en el mundo viven con un problema de salud mental y cada 40 segundos, alguien
muere por suicidio, y que se reconoce a la depresion como una de las principales causas de
enfermedad y discapacidad entre nifios y adolescentes y adultos.

En el Peru, las enfermedades causadas por trastornos mentales ocupan el primer lugar

del total de las cargas por enfermedades representando el 17.5% provocando la pérdida de



1,010,594 afios de vida saludable (AVISAS), siendo la depresion unipolar la que ocasiona
mayor carga de discapacidad en la poblacioén peruana (Ministerio de Salud [MINSA], 2018).

Aproximadamente dos millones y medio a tres millones de personas tendrian algin
problema depresivo, de las cuales solo el 10% llegan a los servicios de salud para ser tratadas.
El Dr. Humberto Castillo Martell, director general de dicho nosocomio, sefial6 asimismo que
la depresion se encuentra entre los principales desencadenantes del suicidio. De acuerdo a los
estudios, del 100 % de casos de suicidio, el 80% estdn asociados a depresion. (Instituto
Nacional de Salud Mental [INSM], 2020, p.13).

El Hospital Hermilio Valdizén en su boletin epidemiologico de enero 2021 informa que,
durante aquel mes la atencion de tele consulta y repeticion de prescripcion médica en el servicio
de consulta externa se presentaron un total de 87 casos nuevos, de los cuales primaron los
diagnodsticos de Episodio Depresivo Moderado y Grave, del primero se dieron 45 casos,
divididos en 38 casos correspondientes al sexo femenino y en 7 al sexo masculino, en cuanto
al porcentaje de atencidbn en consulta externa segun diagnostico fue, 54.88% para
diagnostico episodio depresivo moderado y grave. (Hospital Hermilio Valdizan, 2021).

Por tal motivo la importancia de un tratamiento oportuno es transcendental como lo
menciona Iborra et al. (2020) refiriendo que, el 10% de los nifios y adolescentes se recuperan
de un episodio depresivo dentro de los tres meses, pero el 50% de los nifios y adolescentes
contintian durante al menos un afio y se mantienen en el nivel de 20-30% después de 24 meses,
de los que se recuperaron del primer incidente, el 46% recayd. La depresion debe considerarse

una enfermedad cronica con remisiones y recaidas en un nimero importante de casos.

Por otro lado, Rodriguez (2020), nos indica que pueden existir un sinfin de
consecuencias de la depresion, algunas de estas mas graves que otras, las mas comunes suelen

ser que la persona pierde el interés por la vida debido a que el ya no le encuentra el gusto o
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sentido a realizar las actividades que disfruto en algin momento, también los dolores fisicos,
el aislamiento social y los pensamientos suicidas. (Parr. 11).

Al describir esta problemadtica se evidencia un crecimiento permanente en la incidencia
y prevalencia respecto a la depresion tanto a nivel mundial como nacional. Es por esta razéon
que se necesita realizar una intervencion que aborde todas las aristas de esta problematica de
manera eficiente, los programas de intervencion cognitivo conductual han demostrado su
eficacia en reducir significativamente la sintomatologia depresiva en distintos estudios como
pondremos en evidencia. Al lograr mejorar la atencion de los casos de depresion, también se
generard una mejora en su calidad de vida, la cual se vera reflejada en un mayor nivel de
adaptacion y productividad en las diferentes areas de su vida.
1.2. Antecedentes
1.2.1. Antecedentes Nacionales

Llamo (2022) presentd una investigacion en el Callao cuyo objetivo principal fue

disminuir la sintomatologia depresiva de una adulta joven a través de la terapia cognitivo
conductual. Se utilizd un disefio experimental de caso Unico. Se inici6 con la evaluacion,
haciendo uso de la entrevista y observacion, asi como el uso de instrumentos psicométricos: el
inventario de depresion de Beck (IDB-II), Cuestionario de ansiedad estado — rasgo (STAI) y el
Inventario multiaxial de Millon II (Millon II), para la posterior creacion de una linea base
mediante la entrevista conductual, auto registros y analisis funcional, centrando los objetivos
especificos para dar marcha a la intervencion, se utilizaron técnicas como psicoeducacion,
asignacion de tareas, dominio y agrado, relajacion progresiva, respiracion diafragmatica,
ensayo conductual, imaginacidn racional emotiva y entrenamiento en habilidades sociales. Los
resultados obtenidos, luego de 13 sesiones, evidencian una disminucion en la sintomatologia
depresiva post tratamiento, reflejandose en la disminucion de los puntajes de los instrumentos

utilizados, asi mismo, se presentd una mejoria significativa en el area emocional, conductual y
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cognitiva acrecentando su adaptacion en el area personal, académica y familiar de la
participante.

Garcia (2021) realizoé una investigacion en Lima que tuvo como objetivo principal la
disminucién de los niveles de depresion en una mujer joven, a través de la terapia cognitivo
conductual, uso el disefio experimental de caso unico quien presentaba problemas sobre su
estado de animo, debido a que tenia conflictos con su pareja e hijos. Por tal motivo, se
realizaron las siguientes pruebas psicoldgicas: Cuestionario sobre la historia de vida de A.
Lazarus, Inventario de Depresion de Beck II (IDB — II), Inventario de Ansiedad estado — Rasgo
(STAI), Inventario Clinico Multiaxial de Millon II (MCMI — II), después aplico el programa
de intervencion cognitivo conductual en el que incluyo técnicas como psi coeducacion,
activacion conductual, entrenamiento en técnicas de relajacién, auto instruccién de
afrontamiento, técnicas de asertividad, solucion de problemas, y restructuracion cognitiva. Los
resultados encontrados evidencian disminucion de los sintomas depresivos ya que el puntaje
inicial (linea base) se halld una depresion Moderada y al final del tratamiento se evidencio
ausencia de depresion, asi mismo se observé una disminucion de ideas irracionales, niveles de
ansiedad, logrando asi la eficacia del tratamiento cognitivo conductual. (p.54).

Asimismo, Rojas (2020) realizé un estudio de la ciudad de Lima a un joven, quien
acudio a consulta porque tenia ideas de suicidio, debido a que su ex pareja lo maltrato fisica y
verbalmente después de quedar embarazada y esta se fue del hogar, a raiz de estos
acontecimientos, el evaluado empez6 a presentar las siguientes sintomatologias: tristeza
profunda, melancolia, disminucion del placer, pérdida de peso sin realizar una dieta, problemas
de concentracion, por ende se realizaron las siguientes pruebas psicoldgicas: Inventario de
Depresion de Beck, Escala de Ideacion Suicida de Beck, Escala de Observacion Reforzamiento
Ambiental (EROS), Escala de Activacion Conductual para la Depresion (BADS), por tal

motivo, el autor diagnostico al hombre con Depresion Mayor moderada, de episodio Unico. Los
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resultados obtenidos, luego de 18 sesiones, muestra una disminucidén en la sintomatologia
depresiva post tratamiento, reflejandose en la disminucion de los puntajes en el post-test, asi
mismo, se presentd una mejoria significativa en el area afectiva, conductual y cognitiva
mejorando su adaptacion en el area personal y familiar del consultante. (p. 53).

Flores (2019) realiz6 un proyecto de investigacion titulado: Estudio De Caso Clinico:
Programa De Intervencion Cognitivo - Conductual En Un Caso De Depresion En La
Adolescencia Temprana, es un estudio de caso Unico con un programa de intervencion de 14
sesiones, realizando una evaluacion pre y post para medir la eficacia mediante el cuestionario
de depresion infantil, lista de chequeo de ansiedad en nifos, el inventario clinico multiaxial
para adolescentes (MACI), y la escala de inteligencia de Weschler para nifios — revisada
(WISC-R). Se plante6 como objetivo principal: mejorar el estado emocional y afectivo de la
paciente mediante la reestructuracion de sus pensamientos, generando una mejor interaccion
social, y personal, sus objetivos especificos fueron: dar a conocer su problematica a la pacientes
desde la TCC para un mejor entendimiento, establecer la relacion entre situacion, pensamiento,
emocion y conducta para reestructurar sus creencias, promover valoraciones positivas de si
misma, toma de conciencia de la relacion de sus actividades y su estado de animo, entrenar a
la paciente en habilidades sociales, identificar los estados de tension y ansiedad para lograr
disminuirlos, y prevenir recaidas con solucion de problemas y realizar un seguimiento. Los
resultados sefalan que: se logrd una disminucion significativa de la sintomatologia depresiva,
no se evidencian manifestaciones de ansiedad asociadas a la depresion, mejord sus habilidades
sociales generando calidad en sus relaciones familiares, personales y sociales.

Sanchez (2019) realizé un proyecto de investigacion titulado: Intervencion Cognitivo
Conductual Aplicada A Un Caso De Depresion De Una Adolescente Con Rasgos De
Personalidad Esquizoide, es un estudio de caso Uinico con un programa de intervencion de 15

sesiones, realizando una evaluacion pre y post tratamiento mediante el cuestionario de
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depresion infantil (CDI), lista de chequeo de ansiedad en nifios y el inventario clinico multiaxial
para adolescentes (MACI). Se plante6 el objetivo principal de mejorar el estado afectivo del
paciente generando pensamientos mas adaptativos y aprender habilidades sociales para una
mejor adaptacion en su entorno. Para ello utilizaron técnicas como: programacion de
actividades, técnica de dominio y agrado, asignacion de tareas graduales y entrenamiento en
asertividad, role playing, practica cognitiva, reestructuracion cognitiva y retribucion cognitiva.
Los resultados sefialan que: el criterio psicométrico se evidencia la disminucion de la
sintomatologia, la técnica de psicoeducacion género una adherencia positiva al tratamiento, la
técnica de reestructuracion cognitiva es crucial para modificar la interpretacion de las
experiencias, la programacion de actividades permite retomar actividades agradables, la técnica
de retribucion permite asumir la porcion de responsabilidad real, el entrenamiento en
habilidades sociales permite resolver conflictos diarios.
1.2.2. Antecedentes Internacionales

Rodriguez y Gonzales (2020) realizaron el trabajo de integracion de la terapia cognitivo
conductual y la terapia centrada en soluciones en un caso de depresion mayor en México, el
objetivo establecido fue contrastar la eficacia de una intervencion basada en la terapia centrada
en soluciones y cognitivo conductual, en un paciente de 23 afios, con diagnostico de depresion
mayor, planteando 16 sesiones. Evidenciandose al final de la intervencion terapéutica, una
mejora en el nivel de alteracion de aquellos pensamientos que estaban relacionados al trastorno,
con un aumento en su asertividad y autoestima; por lo que, se concluye que la terapia cognitivo
conductual con la terapia centrada en soluciones, son efectivos en el tratamiento de depresion,
inclusive sin el uso de farmacos.

Gonzales (2020) llevé a cabo el estudio titulado intervencidon cognitivo conductual en
mujeres victimas de violencia psicologica con depresion en Panama, con el objetivo de

evidenciar el nivel de eficacia de un programa basado en el modelo cognitivo conductual en 3
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mujeres victimas de violencia, empleando diversos instrumentos, los cuales fueron aplicados
tanto antes de la aplicacion de las sesiones de intervencion y después de llevado a cabo las 12
sesiones; llegando a la conclusion de que las sesiones planteadas fueron eficaces para un
adecuado manejo de la depresion; no obstante, destacan la importancia de que este sea
acompanado del modelo humanista para una mayor eficacia.

Cruz (2019) realiz6 un estudio en Bolivia sobre un joven de 17 afios con diagndstico
depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente sin signos psicoticos, por el cual se
estructurd un proceso de intervencion cognitivo conductual de 10 sesiones con técnicas
conductuales y cognitivas como la reestructuracion cognitiva, la detencion y control de
pensamientos automaticos, la psicoeducacion y la resolucion de problemas. Para la evaluacion
del caso se utiliz6 la entrevista clinica, la observacion conductual y se aplico la Escala de riesgo
suicida y el Inventario de depresion de Beck. Se cumpli6 a cabalidad los objetivos planteados,
se realizd un seguimiento en sesion a los quince dias y a los dos meses. Se evidencid la
disminucion de los sintomas depresivos. Se reafirma la efectividad del modelo cognitivo
conductual.

Ballesteros (2018) realizd un proyecto de investigacion titulado: Intervencion
Psicolégica desde el Modelo Cognitivo Conductual en un Caso de Trastorno Depresivo Mayor,
es un estudio de caso unico en Colombia, con programa de intervencion de 14 sesiones,
realizando una evaluacion pre y post mediante: el inventario de depresion de Beck II, el
inventario multiaxial de Millon II, el inventario de ansiedad de Beck — BAI y la escala de
estrategias de coping. Se plante6 como objetivo principal: describir el proceso de andlisis e
intervencion de un trastorno depresivo mayor desde el modelo cognitivo conductual. En la
etapa de tratamiento se utiliz6 diversas técnicas como: psicoeducacion, deteccion y control de
pensamientos automaticos, técnicas del control de la respiracion, resolucion de problemas,

biblioterapia, reestructuracidon cognitiva, tareas para la casa. Los resultados sefialan que: se
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alcanz6 la disminucion de la sintomatologia del animo mediante la TCC, se logré un mayor
nivel de autonomia y retorno a las actividades, se obtuvo una adecuada adherencia al
tratamiento para continuar ejecutando las estrategias una vez se finalizé con el tratamiento, y
la generacion de redes de apoyo ocasionaron un mayor avance durante el proceso.

Acevedo y Gélves (2018) presentan el caso en Bolivia de un trastorno de depresion
persistente en una mujer de 35 afos, quien a lo largo de su vida ha experimentado sucesos
traumaticos con personas cercanas y con ella misma que la han llevado a experimentar
sentimientos de tristeza, minusvalia y desesperanza. Luego de aplicar un programa de
intervencion basdndose en la terapia cognitivo conductual por 14 sesiones cuyo proceso se
desarrolld en 4 fases, compuesto por; evaluacion, intervencion, cierre y seguimiento. Tuvo
resultados favorables donde se logrd identificar y modificar los pensamientos automaticos,
creencias intermedias y centrales, disminuir el didlogo negativo y auto culpabilizador, asi
también, la formacion de nuevos esquemas como prevencion de recaida.

1.3. Fundamentacion tedrica
1.3.1. Conceptos de depresion

Segun Chéavez y Tena (2018) la depresion (del latin depressus, abatimiento) es uno de
los trastornos psiquiatricos mas antiguos que se conocen. Describe un trastorno del estado de
animo, transitorio o permanente, caracterizado por sentimientos de abatimiento, infelicidad y
culpabilidad, ademdas de provocar una incapacidad total o parcial para disfrutar de las cosas y
de los acontecimientos de la vida cotidiana (anhedonia). Los trastornos depresivos pueden
estar, en mayor o menor grado, acompafiados de ansiedad (p.12).

Coryell (2020) menciona que la depresion es un trastorno, donde se experimenta
tristeza, perdida de interés en actividades, alteraciones en el suefio, dificultades en la
concentracion, falta de apetito, perdida del deseo sexual, cansancio, perturbando su

funcionamiento en distintas areas de su vida personal. Su tratamiento es a través de psicoterapia
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y medidas generales, pero cuando la depresion es moderada o grave se necesita de farmacos y
psicoterapia.

Todas las personas se sienten tristes o decaidas de vez en cuando, pero estos
sentimientos suelen desaparecer en poco tiempo. La depresion, también llamada “depresion
clinica” o “trastorno depresivo mayor” es diferente. La depresion puede causar sintomas graves
que afectan como se siente, piensa y coordina actividades diarias como dormir, comer o
trabajar. Es una enfermedad que puede afectar a cualquier persona, sin importar la edad, la
raza, los ingresos, la cultura o el nivel educativo. Hay investigaciones que sugieren que los
factores genéticos, biologicos, ambientales y psicoldgicos desempefian una funcidén en la
depresion. (Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, 2021a, p.2).

La definicion que nos ofrece la Organizacion Mundial de la Salud, (OMS, 2021a)
entiende a la depresion como: uno de los trastornos mentales mas frecuentes, donde se presenta
la perdida de interés, tristeza, falta de autoestima, sentimientos de culpa, sensacion de
cansancio, falta de concentracion.

Segun Beck et al. (2010a) bajo la perspectiva de la Terapia Cognitiva, la depresion es
principalmente una alteracion del pensamiento, la cual se caracteriza por presentar: a) una
triada cognitiva, b) esquemas cognitivos, €) errores en el procesamiento de la informacion.
Estos tres aumentan la frecuencia e intensidad de los pensamientos automaticos negativos
acerca de uno mismo y/o sobre sucesos externos € internos.

1.3.2. La Adolescencia

Los limites cronologicos para la etapa de la adolescencia son dificiles de establecer, sin
embargo, la Organizacion Mundial de la Salud, (OMS, 2021b) establece conceptos
convencionales donde sefala el lapso en que ocurre la adolescencia desde los diez afios hasta
los diecinueve afios, que se divide en dos periodos: en los primeros afios desde los diez hasta

los catorce afios y los afios posteriores desde los quince hasta los diecinueve afios.



17

Sin embargo, hay autores como Ben y Zur (2015) que dividen la adolescencia en tres
etapas, la adolescencia en edades tempranas comprendidas entre los 11 y 14 afos; la
adolescencia intermedia que corresponde entre 15 y 18 afios y la adolescencia tardia se
encuentra entre las edades desde 19 hasta los 21 afos (como se citado en Casas y Gonzalez,
2018, p.45).

En nuestro pais el Ministerio de Salud (MINSA, 2009) redacta la Resolucion
Ministerial N.° 538 -2009/MINSA, el cual hace mencion sobre el periodo donde se desarrolla
la Adolescencia como los jovenes con edades que van desde los doce (12) afios hasta los
diecisiete (17) afios, once (11) meses y veintinueve (29) dias, para que estén en concordancia
con las normas establecidas (Codigo de Nifios y Adolescentes).

Asi mismo, Méndez (2013) afirma que la adolescencia es un proceso donde el
adolescente abandona la imagen infantil que tenia de si mismo y comienza a formularse nuevos
conceptos sobre su persona proyectando su vida adulta. Para este autor una identidad adulta
que se basa en cuatro ejes importantes: el cuerpo bioldgico, que establece sus necesidades, la
busqueda de aquello que satisfara dichas exigencias: las estrategias de cambio y la manera en
que debe abordar el yo al objeto de satisfaccion. Una vez surge el encuentro con el objeto puede
comprobar si se encuentra a gusto o no con éste, el disfrute del mismo y la capacidad de
descubrir cosas nuevas que dan paso a otras necesidades.

1.3.3. Depresion en los adolescentes

El trastorno depresivo esta caracterizado por la presencia de diferentes sintomas que
tienen que ver con la tristeza, alteraciones cognitivas y sintomas somaticos. Los adolescentes
que presentan depresion experimentan animo bajo, que a diferencia de los adultos se manifiesta
principalmente por irritabilidad, incapacidad para disfrutar las que les gustan, problemas para
estar concentrados en comparacion con el funcionamiento previo, fallas de atencion, ideas de

ser menos valioso que otros, aislamiento, disminucién del rendimiento escolar, perdida o
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aumento notable del apetito, labilidad emocional, llanto frecuente, alteraciones del suefio y la
energia, dificultad para pensar en el futuro y cuando es grave puede a ver intentos suicidas o
sintomas de psicosis, consistentes en alucinaciones o delirios. La duracion de los sintomas es
de al menos dos semanas y presentar un malestar importante para el chico con un deterioro de
varias de las areas de la vida cotidiana (Cardenas et al., 2018, p.11).

Segtn el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (2021b)
los nifios mas grandes y los adolescentes con depresion pueden tener problemas en la escuela
o una baja autoestima o pueden estar callados, frustrarse ficilmente o sentirse intranquilos.
También pueden tener sintomas de otros trastornos, como ansiedad y trastornos de la
alimentacion, déficit de atencion con hiperactividad, o consumo de drogas. Los nifios mas
grandes y adolescentes tienen una mayor probabilidad de sufrir de somnolencia excesiva
(llamada hipersomnia) y un mayor apetito (Ilamado hiperfagia). En la adolescencia, las nifias
comienzan a tener depresion con mayor frecuencia que los nifios. Es posible que esto se deba
a factores bioldgicos, hormonales y de ciclo vital que son tnicos en las mujeres (p.5).

1.3.4. Consecuencias de la depresion

Los sintomas mentales depresivos son variaciones de la vida psiquica normal en cuanto
a frecuencia e intensidad de determinadas emociones, cogniciones y conductas. A pesar del
cambio tantas veces prometido, seguimos en tiempos del DSM-V sin otra posibilidad
diagnostica que escuchar y observar lo que el paciente nos dice y hace para evaluar si padece
o no depresion y cudl es su gravedad (Garcia, 2018).

Por otro lado, la OMS (2021c) informa que a nivel mundial se estima que entre el 10%
y el 20% de los adolescentes presentan deficiencias en lo que respecta a su salud mental y que
la mitad de los trastornos que afectan la salud mental de las personas se dan al inicio de los 14
afios, no siendo identificados oportunamente ni tratados con el sentido de urgencia que

ameritan, quedando expuestos al desarrollo de patologias como la ansiedad, excesiva
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irritabilidad, conductas de frustracion y enojo que pueden desencadenar en conductas agresivas
y violentas que le impidan relacionarse de una manera sana; ademas estan los trastornos
alimenticios, adicciones, psicosis, el suicidio y las autolesiones, siendo mundialmente los
trastornos depresivos la causa principal de enfermedades mentales y discapacidad en la etapa
de la adolescencia, con un alto indice de comorbilidad con otros trastornos mentales; asi como
comportamientos de riesgo que hagan peligrar el sano desarrollo integral del adolescente en su
principal fase de formacion.
1.3.5. El modelo cognitivo de la depresion
Para realizar la disminucion de la sintomatologia depresiva se llevaran a cabo distintas
estrategias derivadas de la TCC. Segtn Beck et al. (2010b):
Para modificar las ideas inadecuadas o distorsionadas asociadas con las areas
problematicas, el terapeuta expone brevemente el modelo cognitivo de la depresion.
Entre los puntos mas importantes a exponer se encuentra el de la intima relacion entre
los pensamientos de una persona acerca de si misma, de su entorno y de su futuro (la
triada cognitiva) y sus sentimientos, motivaciones y conductas. El terapeuta subraya
el efecto negativo que ejercen los pensamientos inadecuados o distorsionados sobre
los sentimientos y la conducta del paciente. Sin embargo, decirle al paciente que
“piensa de una manera irracional” puede ser contraproducente. Los pacientes
depresivos estan profundamente convencidos de que ven las cosas “tal como son en
realidad”. Asi pues, el terapeuta debe proporcionar al paciente evidencia de que su
modo de pensar o de ver las cosas contribuye a mantener la depresion y de sus
observaciones y conclusiones pueden ser “incorrectas” (no ‘“irracionales”). El
terapeuta puede hacer notar, por ejemplo, que, cuando son posibles varias
interpretaciones de un mismo fendémeno, el paciente selecciona sistematicamente la

mas negativa (pp.138-139).
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1.3.6. Tratamiento Cognitivo Conductual

Segun Leahy (2018a) el abordaje cognitivo conductual esta orientado a la conducta, se
enfoca en los problemas presentes, e implica autoayuda y el compromiso del paciente de
mantener una relacion de cooperacion con el terapeuta. Por lo tanto, la TCC esta interesado en
lo que quiere cambiar. Su pensamiento, su conducta, su forma de relacionarte con los demas,
su tendencia a rumiar, su desesperanza, estos son aspectos que se intentan modificar. El énfasis
con que se busca identificar los pensamientos problematicos y como afrontarlos, sugiriendo
luego que existe otra alternativa, constituye el principio fundamental de cualquier abordaje
mediante TCC.

Beck et al. (2010c) menciona que las técnicas conductuales son un conjunto de
herramientas que tienen como fin comprobar las hipotesis formuladas por los pacientes,
mediante la realizacion de ciertas conductas, ademas menciona que dichas técnicas son un
medio para lograr el objetivo terapéutico.

Asi mismo, Leahy (2018b) afirma que las técnicas de la TCC sirven para comprobar
los pensamientos negativos. Por ejemplo, la planificacion de actividades y la asignacion de
tareas graduadas entre muchas otras constituyen intervenciones de caracter conductual que le
permiten al paciente probar sus creencias negativas, tales como “No disfruto nada” o “Estoy
siempre deprimido”. En cierto modo, si escuchamos y aprendemos de aquellos a quienes
ayudamos, podremos elaborar una terapia mas apropiada para otros pacientes. La terapia no es
una tarea  abstracta y  tedrica. Se  experimenta en tiempo real, con

gente real, que enfrenta dificultades reales.

1.3.7.Técnicas Cognitivas Conductuales aplicadas en la depresion
3.1.7.1 Reestructuracion cognitiva. es una técnica de terapia cognitiva que consiste
en la modificacion de los esquemas de pensamiento, en primer lugar, entender qué son las

distorsiones cognitivas, es decir, los pensamientos negativos e irracionales que afectan al
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estado de animo y al comportamiento. Luego, ser consciente de los pensamientos: aprender a
identificar las propias distorsiones cognitivas. Registrar los pensamientos: apuntar la situacion
en la que se encuentra, el pensamiento que aparece, la emocién y la conducta. Y, por ultimo,
buscar un pensamiento alternativo mas funcional que el pensamiento distorsionado. (Badia,
2022)

1.3.7.2. Relajacion progresiva de jacobson. técnica propuesta por Edmund Jacobson
en 1924, tiene por objetivo que el individuo discrimine los estados de tension y distension, lo
cual contribuya a aumentar sus estados de relajacion, mediante el entramiento de tensar y
relajar diferentes grupos de musculos por un periodo de tiempo determinado. (Barraca, 2014)

1.3.7.3. Entrenamiento en asertividad y habilidades sociales. Se centra en aprender
a expresar y comunicar sus sentimientos positivos llamado asercion positiva, a defender sus
derechos e intereses llamado asercion negativa y la Ultima es aprender habilidades en
conversacion que le permite iniciar, mantener y terminar una conversacion apropiada. (Caballo,
1997)

1.3.7.4. Psicoeducacion. La Psicoeducacion es la explicacion en forma breve del
modelo tedrico a trabajar, dandole a la paciente informacion sobre su diagnostico, problemas
y posibilidades de tratamiento. Esto resulta util en muchas ocasiones, busca el aumento de la
adherencia al tratamiento, lo que es fundamental para el éxito terapéutico. (Camacho, 2003)

1.3.7.5. La asignacion de tareas graduales. Bandura (1986) sefiala que con esta
estrategia se puede evaluar las creencias sobre generalizadas de incapacidad descartandolas,
brindandole seguridad para lograr realizar actividades mas dificiles, logrando aumentar su
expectativa de autoeficacia. Se basa en que la paciente pueda realizar de manera gradual
aquellas actividades que le parecen dificiles eliminando la idea de que son imposibles de

ejecutar.
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1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo General
e Disminuir la sintomatologia depresiva mediante la aplicacion de un programa de
intervencion cognitivo conductual en un adolescente.
1.4.2. Objetivos Especificos
e Disminuir las respuestas fisiologicas asociadas a la depresion mediante técnicas y
estrategias de relajacion.
e Disminuir los pensamientos automaticos y las distorsiones cognitivas asociadas a la
depresion, mediante la restructuracion cognitiva.
e Disminuir las respuestas emocionales asociadas a la depresion con técnicas y
herramientas cognitivas y conductuales.
e Desarrollar las habilidades sociales del paciente mediante técnicas y estrategias
conductuales.
e Incrementar la frecuencia de actividades de disfrute y conductas funcionales del
paciente mediante la programacion de actividades y asignacion de tareas graduales.
1.5. Justificacion
El estudio que a continuacion se presenta permite sustentar la efectividad de la terapia
cognitivo conductual y generar conocimiento especializado para la comunidad cientifica,
integrando modelos tedricos, y profundizando en factores asociados en la depresion, a través
de la descripcion de la problematica desde una perspectiva fenomenoldgica (basado en

evidencia), y capaz de ser contrastable.

De igual manera, la investigacion se justifica desde el punto de vista practico, por
cuanto los resultados que se obtengan de la intervencion cognitiva conductual en un caso de
depresion, servirdn como una guia clinica para la atencion y tratamiento que pueden ponerse

en practica en las instituciones pertinentes.
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A nivel metodologico, el presente estudio propone estrategias metodologicas,
ordenadas y sistematizadas para el abordaje del caso clinico y el cumplimiento de los

objetivos terapéuticos.

1.5.1. Impactos esperados del trabajo académico

A partir del presente trabajo de investigacion se espera disminuir la sintomatologia
depresiva del paciente, mejorando su salud emocional y fisica, lo cual se vera reflejado en sus
relaciones interpersonales, laborales y academicas.

Se espera que este estudio beneficie a la comunidad psicoldgica e interesados en el
abordaje de la depresion en adolescentes, debido a eficacia de la intervencion cognitivo

conductual en este tipo de casos.
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1. METODOLOGIA
2.1. Tipo y diseiio de investigacion

El tipo de investigacion usada en este estudio de caso fue la investigacion aplicada, ya
que toma conocimiento de la investigacion basica para aplicarlos segiin Kerlinger (2002).

El disefio de investigacion, corresponde a un disefio experimental de caso unico, el cual
se define como aquél que demuestra el control experimental, es decir, la demostracion de que
una intervencion concreta produce un cambio en la conducta con un unico individuo que actua
como participante control y como participante experimental. En otras palabras, en el disefio de
caso unico o de n=1 se toman medidas de la variable de respuesta de forma repetida en una
fase de control y en una fase experimental para un Unico individuo (Kennedy, 2005a, p.12).
2.2. Variables de Investigacion
2.2.1. Variable dependiente: Depresion

Segun Beck et al. (2010) bajo la perspectiva de la Terapia Cognitiva, la depresion es
principalmente una alteracion del pensamiento, la cual se caracteriza por presentar: a) una
triada cognitiva, b) esquemas cognitivos, e) errores en el procesamiento de la informacion.
Estos tres aumentan la frecuencia e intensidad de los pensamientos automaticos negativos
acerca de uno mismo y/o sobre sucesos externos e internos.

2.2.2. Variable Independiente: Terapia Cognitivo Conductual

Beck (1993) Refiere que la Terapia Cognitivo Conductual es una disciplina cientifica
que se basa en los pensamientos y las conductas motoras, y se centra en como se percibe el
mundo que nos rodea, las respuestas fisiolégicas y emocionales, a consecuencia de una
percepcion y/o creencia irracional. A si mismo los desordenes emocionales son causa de
contingencias ambientales de acuerdo con las leyes del condicionamiento.

2.2.3. Variables de control

e FEl establecimiento de las sesiones terapéuticas: 17 sesiones.
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e Las sesiones terapéuticas se realizaron en el mismo ambiente y con las mismas
condiciones.

e [La asistencia: una vez por semana.

¢ El tiempo de las sesiones: 60 minutos.
2.2.4. Variables extraiias

e Problemas de salud del paciente que impida que asista a sus sesiones terapéuticas.

¢ El fallecimiento de un familiar significativo para el paciente.

¢ Problemas econdmicos que le impida seguir costeando las sesiones terapéuticas.
2.3. Participante

Paciente de género masculino, de 17 afios, natural de Lima, actualmente vive en el
distrito de San Martin de Porres con su abuela materna y hermana menor, estatus economico
medio, tez triguefia, contextura gruesa, estatura de 1.78cm aproximado, actividad actual
estudiante universitario (primer ciclo), sin experiencia previa de asistencia a psicoterapia.
2.4. Evaluacion Psicologica (Caso clinico psicologico)
2.4.1. Observacion Psicologica

Paciente de sexo masculino, tez triguefia, aparenta edad cronoldgica, 1.78 m. de estatura
y un peso de 80 kilos aproximadamente. Presenta adecuado aseo y cuidado personal, su
vestimenta es acorde a su edad, género, estacion y nivel socioeconémico. Ingresa a consulta
con una marcha normal, adopta una postura encorvada, movimientos de piernas, mantiene poco
contacto visual; sin embargo, su actitud es colaboradora durante las sesiones. Se encuentra
lucido y orientado en cuanto a persona, espacio y tiempo. La atencion es flexible, responde a
todas las preguntas del examinador. Su memoria se ve conservada puesto que puede evocar
informacion respecto a como era en el pasado y los temores que presentaba. No se observo
alteraciones en la percepcion puesto que no refiere oir voces ni ver cosas. Su pensamiento es

de tipo catastrofico y pesimista. Presenta lenguaje coherente, de ritmo lento acompafiado de un
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tono de voz bajo. En cuanto a la afectividad se puede observar que el paciente presenta
preocupacion e impaciencia dandose una congruencia entre las expresiones faciales y su
discurso.
2.4.2. Entrevista (antecedentes historicos o anamnesis)

2.4.2.1. Motivo de consulta. Paciente acude a consulta en compatfiia de su abuela, quien
refiere que es un joven que tiene problemas para controlar sus emociones ya que se encierra en
su cuarto con frecuencia para llorar, asi mismo, tiene cambios de estados animo que pasa de la
tranquilidad a la cdlera, gritando e insultando a sus familiares en especial a ella, también agrega
que ha dejado los estudios, puesto que se estaba preparando en una academia para postular a la
universidad, pero ahora ya no quiere salir de la casa porque se siente muy triste todo el tiempo.

Al entrevistar al paciente manifiesta “me siento triste casi todo el tiempo, me da muchas
ganas de llorar y dormir todo el dia”, “hay dias que no quiero salir de mi casa y si es por mi ni
me bafiaria”. Hizo una pausa larga mirando hacia abajo, luego levanto la mirada y agrego “no
sé por qué mi abuela me trajo aqui, siento que nadie me va poder ayudar”.

2.4.2.2. Problema Actual. El consultante presenta problemas en su estado de animo,
siendo la tristeza, la melancolia, la desmotivacion y la culpa los sintomas mas comunes,
actualmente esto se refleja en la convivencia con su abuela y con su hermana menor con los
que tiene conflictos en especial con su abuela, ya que el afirma “tengo mucha cdélera cuando
mi abuela toca la puerta de mi cuarto y me grita diciéndome que salga, que ya es tarde”, ante
este hecho la abuela del paciente refiere “yo no quiero incomodarlo, solo le aviso que se levante
para que tome su desayuno, pero €1, me insulta y le dice groserias para que se valla”. Por otro
lado, el paciente afirma “también me molesta mucho cuando me obliga a que la acompaiie al
mercado cuando no quiero hacerlo y le grito fuerte y a veces le insulto, luego me da pena, me
pongo a llorar en mi cuarto y golpeo la pared con los pufios”. También menciona que en los

ultimos anos han aumentado los dolores de cabeza y dificultades para conciliar el suefo.
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Por otro lado, el paciente no desea salir de su casa ya que refiere “no quiero salir porque
no quiero encontrarme con los chicos del barrio y que me estén preguntando porque ya no
salgo, eso me da mucha vergiienza porque no sabria que decirles”.

En relacion a su hermana el paciente menciona “yo quiero mucho a mi hermana, pero
en ocasiones se pone muy pegajosa metiéndose en mi cuarto sin mi permiso, eso me da colera
y le grito para que valla, luego se pone a llorar y yo me siento culpable porque sé que solo
quiere pasar tiempo conmigo”. “s€¢ que soy un mal ejemplo para mi hermana menor por como
la trato a ella y a nuestra abuela, eso me pone muy triste”.

Al preguntarle por sus padres el paciente manifestd que no deseaba saber nada de ellos
porque son personas toxicas que solo saben hacer dafio a los demas. Asi mismo, afirma “son
tal para cual, desde que recuerdo siempre paraban discutiendo, nunca me quisieron, solo les
importa ellos mismos, no me interesa lo que les pueda pasar, mejor si no me hablan”. También
afirma que su padre le quiere obligar a conocer a su medio hermano, pero él no quiere conocerlo
mencionando que “él no me puede obligar a conocer a su hijo diciéndome que es mi medio
hermano, para mi yo solo tengo una hermana, que es con la que yo vivo”.

Con relacion a su madre el paciente refiere “mi madre estd loca, es incapaz de
controlarse, ella era la que empezaba las discusiones con mi padre, celandolo por cualquier
cosa, incluso una vez le rompid las lunas de su auto porque ella estaba segura que en ese carro
habia estado su amante”, “también recuerdo que cuando era nifio me amenazaba con pegarme
si no le decia a mi padre que no se valla y no nos abandonara”. Actualmente cuando su madre
lo llama del extranjero €l no le contesta a menos que quiera que le compre algo, solo en esas
ocasiones le contesta con amabilidad, afirmando “asi como ella me manipulaba cuando era

nifio ahora yo la manipulo cuando quiero algo, por sé que cuando yo no le contesto ella se pone

a llorar”.
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2.4.2.3. Desarrollo cronologico del problema. La primera experiencia triste y que
siente que le genero un gran impacto sucedio a los 7 afos, recuerda presenciar una discusion
entre sus padres en la cual ambos se agredieron verbal y fisicamente, mientras ¢l se escondia
debajo de la mesa. Asi mismo, recuerda que su madre lo jalaba del brazo y le gritaba llorando;
“dile a tu padre que no te abandone, rapido antes que se valla, si no te doy bien duro”, cuando
esto pasaba le generaba mucho miedo y angustia.

A los 9 anos recuerda que una noche estaba en casa con su padre viendo television y de
un momento a otro escucharon fuera de su casa unos golpes muy fuertes y el sonido de unos
vidrios romperse, es en ese momento que, al mirar por la ventana, vio a su madre con un
martillo en la mano rompiendo las lunas del auto de su padre. Su padre sale euférico de la casa
gritando groserias y obscenidades a su madre, la cual sin detenerse en su afan de romper todas
las lunas del auto también lo insultaba. Luego los vecinos al escuchar el escandalo salen y
separan a sus padres que se estaban agrediendo fisicamente. El paciente menciona que esta
experiencia fue muy angustiante y traumatica para él.

Alos 11 afios el paciente recuerda que hubo una discusion muy fuerte en la que su padre
decide irse de la casa aduciendo que ya no la aguantaba mas la convivencia con ella, recuerda
que su madre muy enojada le insultaba diciendo “eres un sinvergiienza por dejar a tu familia
por tu amante”, recuerda también que su padre ni siquiera se despidi6 de €l simplemente cogid
un maletin y se fue de su casa, gritando e insultando a su madre. Esta experiencia la recuerda
con mucha tristeza, ya que cuando lo contaba se le caian las lagrimas.

A los 12 afios recuerda que su madre decide viajar a Italia a visitar a unos parientes por
un mes, el cual se prolongd mucho més tiempo ya que conocid a su actual pareja, decidiendo
quedarse en Italia hasta la actualidad. Este hecho le genero mucho rencor hacia su madre ya
que el refiere “ella prefiri6 quedarse por un hombre abandonando a sus hijos, que clase de

madre hace eso”.



29

En la actualidad, decide prepararse en una academia preuniversitaria ya que desea
estudiar la carrera de psicologia, a las pocas semanas se da cuenta que le es muy dificil
concentrarse. En los simulacros de examen de admision sale con los puntajes mas bajos, a pesar
que se esfuerza por atender las clases y estudiar, esto hace que se repita a si mismo la frase
“soy un fracasado”. Por otro lado, menciona que después de casi dos afios de aislamiento social
por pandemia, le cuesta mucho trabajo socializar con los chicos de su edad, siendo el tnico del
salon que no habla con nadie, todo esto le genera colera y tristeza, diciendo “por qué no puedo
ser como los demas chicos de mi edad”.

2.4.2.4. Historia personal. El entrevistado refiere que el embarazo no fue planificado.
Asi mismo, durante el embarazo hubo muchas discusiones y maltrato psicoldgico. El parto fue
natural sin complicaciones (Eutocico).

2.4.2.5. Desarrollo Psicomotor. Al afio y tres meses empez6 a caminar y a afio y medio
comenzd a pronunciar algunas palabras. A los dos afios y medio empezd a controlar sus
esfinteres.

2.4.2.6. Enfermedades y/o accidentes. Desde nifio no recuerda haber tenido
enfermedades graves a excepcion de sus crisis asmaticas. A los dos afios tuvo su primer
episodio de asma, el cual fue disminuyendo al ir llegando a la adolescencia. Actualmente no
ha experimentado otra crisis asmatica. A los 12 afos tuvo una fractura en el brazo izquierdo
producto de una caida al caer del Skateboar, no le genero ninguna secuela.

2.4.2.7. Escolaridad. El entrevistado refiere que su promedio académico en primaria
fue bueno, sin embargo, en el nivel secundario bajo significativamente, en particular en los
cursos de matematicas.

2.4.2.8. Datos familiares. Padre Américo L. G de 60 afios de profesion empresario; su
madre Fiorela G. B de 50 afios, de ocupacion comerciante; Abuela Noelia B. R de 75 aios, de

profesion ama de casa; y Hermana Fabiola L. G. de 9 afios.
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2.4.2.9. Relaciones familiares. La relacion con el padre; es distante ya que ¢l vive con
su actual pareja y su menor hijo en otro distrito de Lima, siendo el padre el que lo visita de vez
en cuando. También asevera que su relacion es conflictiva, ya que las pocas veces que su padre
viene a visitarlo discuten porque el paciente se niega a conocer a su medio hermano y su padre
lo presiona para que lo pueda conocer a €l y a su actual pareja. En relacion con su madre; el
paciente refiere tener una relacion distante ya que su madre vive en el extranjero y solo se
comunican via telefonica cuando ella lo llama. Por otro lado, también refiere que su relacion
es manipulativa puesto que, solo se comunica con ella cuando desea obtener algin veneficio
material o econdmico. La relacion con su abuela es cercana ya que vive con ella y le tiene
mucho carifio y aprecio. Sin embargo, en los Ultimos meses han aumentado las discusiones
porque siente que es muy estricta y muchas veces no entiende como se siente. Con su hermana
la relacion es afectuosa, aunque afirma que ultimamente tiene poca paciencia con ella y siente
que su actitud la estd alejando poco a poco.

2.4.2.10. Habitos e intereses. Desde nifio le gustaron los deportes como el futbol y el
basquet, que hasta la actualidad lo practica. Por otro lado, en los tltimos afios ha despertado un
interés en las actividades marciales como la lucha libre, el karate y las artes marciales mixtas,
viendo videos de estas disciplinas con regularidad. En sus ratos libre le gusta jugar video jugos
y salir a pasear a su mascota, un boxer al cual le se siente muy apegado.

2.4.2.11. Desarrollo psicosexual. El entrevistado refiere que su primer contacto con la
sexualidad fue a los 12 afios, el dia que su primo por parte de madre le mostro una revista de
contenido pornografico, refiere que al ver las imdgenes tuvo su primera ereccion.
Posteriormente comenzé a masturbar con regularidad. A los 15 afios conocid a una chica en el
colegio con la cual iniciaron una relacion a escondidas ya que su abuela y el padre de chica no
deseaban que iniciaran una relacion sentimental por su precoz edad y el temor que interfiriera

con sus estudios. Sin embargo, la relaciéon se mantuvo por varios meses a escondidas, con
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muchas discusiones en su mayoria por celos de ambos. Refiere que se inicid sexualmente con
la chica, pero que ella se obsesiono con el tanto que le escribia todo el tiempo y queria que se
vieran todos los dias. Esto hizo que la relacion se desgastara y se decidiera por terminar la
relacion. Actualmente no desea tener una relacion sentimental.

2.4.2.12. Antecedentes familiares psicopatologicos. El entrevistado refiere que su
padre es alcoholico, que desde nifio lo recuerda llegando a casa beodo y discutir con su madre
y en ocasiones agredirla fisicamente. Por otro lado, misiona que su mama le contaba que su
padre es decir el abuelo del entrevistado era alcohdlico y que a raiz de eso hubo agresiones y
violencia familiar. Asi mismo, la entrevistada sospecha que su madre es depresiva ya que cada
cierto tiempo la veia llorar y hundirse en una melancolia muy profunda que duraba varios dias.
2.4.3. Test o Pruebas aplicadas

2.4.3.1. Fichas de autoregistros. Consiste en registros diarios de los acontecimientos.
Estos registros son utiles para evaluar las conductas del consultante ya que proporciona
informacion sobre su ambiente social y los refuerzos con los que cuenta. Asimismo, sirven para
identificar la conducta problema, el origen de la linea base y el conocimiento de la variable
dependiente a fin de evaluar los efectos del tratamiento al culminar con las sesiones (Buela-
Casal y Sierra, 2004). Para la presente investigacion, se usaron los siguientes autorregistros
que fueron creados solo para el participante (ver anexo 1y 2).

2.4.3.2. Inventario de depresion de Beck - 1l (BDI - II). Es un inventario autoaplicado
de 21 items, que tiene la finalidad de detectar y cuantificar el sindrome depresivo. En la version
de 1979 se redujeron a solo 4 alternativas jerarquizadas. El contenido del inventario se centra
en los sintomas cognitivos de la depresion con un bloque principal de 15 items, de igual manera,
los sintomas somaticos — vegetativo representan un segundo bloque de 6 items. La puntuacién

total del inventario se obtiene sumando el puntaje de cada una de las opciones en los items de
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la primera y de la segunda (21 items). En cada item, las respuestas se jerarquizan de menor a
mayor gravedad desde el 0 al 3.

En relacion a la confiabilidad Espinosa (2016), en Lima sur, en una muestra de mas de
1000 universitarios, reporto una confiabilidad por consistencia interna, coeficientes Alfa de
Cronbach de 0.865 para el nivel general y coeficientes superiores a 0.60 para las 3 areas en esta
poblacién que hallan y componen el inventario. Asi mismo, la validez de constructo de la
prueba se realiz6 a través de analisis factorial hallando tres factores que explican el 39% de la
varianza total (ver anexo 3).

2.4.3.3. Cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI). La prueba posee dos
secciones con 20 preguntas cada una. La primera (A/E) evalua un estado emocional transitorio,
compuesto por sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos, de atencion y aprension y
la hiperactividad del sistema nervioso autonomo. La segunda (A/R) sefiala una propension
ansiosa, relativamente estable, caracteristico de los individuos con tendencia a percibir las
situaciones como amenazadoras. Las puntuaciones de las escalas de A/E y A/R van de 0 a 60
puntos. Los sujetos mismos se auto evaliian en una escala del 0 a 3 puntos en cada una de las
afirmaciones.

En relacion a la confiabilidad de la prueba en nuestro pais Gonzalez y Vigil (2008) en
una muestra amplia de universitarios encontr6 una confiabilidad de 0.82 para la ansiedad rasgo
y 0.72 para la ansiedad estado (ver anexo 4).

2.4.3.4. Inventario clinico multiaxial de Millon — Millon II. El Millon-II es un
cuestionario de personalidad de 22 escalas disefiado en base a la teoria de la personalidad de
Theodore Millon, cuyo objetivo es obtener informacion para la toma de decisiones en el
tratamiento de participantes con dificultades emocionales e interpersonales. Esta fue aplicada
e investigada en nuestra poblacion mediante pacientes de salud mental. La calificacion se

realiza de manera manual o computarizada, sumando las afirmaciones de los items dentro de
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sus respectivas escalas, siendo las de mayor importancia aquellas puntuaciones por encima de
los 85 puntos. Ademas, se cuenta con escalas internas de validez, sinceridad, deseabilidad y
alteraciones para corroborar que los resultados no han sido manipulados por el evaluado (Solis,
2007).

En relacion a la validez interna del MCMI-II Solis (2013) realizo un estudio en
pacientes de dos hospitales de salud mental de Lima metropolitana. Los cuales encontraron
una correlacion de Pearson, significativa entre Sintomas Clinicos (Eje 1) y personalidad (Eje
II), cumpliéndose lo reportado en otros estudios de investigacion realizados. En la misma linea
de las teorias revisadas, se observa correlaciones positivas elevadas entre constructos
teoricamente relacionados tales como Depresion Mayor- Distimia: .96, Auto descalificacion-
Distimia: .96, Auto descalificacion- Depresion Mayor: .95 y Pasivo Agresivo- Borderline: .92;
asi como correlaciones cercanas a cero en constructos no relacionados como por ejemplo
Histrionica- Evitativo: .35, Histeriforme- Narcisista: .29, Ansiedad- Narcisista: .25, y
Esquizotipica- Deseabilidad Social: .20. Asi mismo, la confiabilidad basada en la consistencia
interna es apropiada en todas las escalas clinicas, pues inclusive los puntajes mas bajos son
todavia satisfactorios (ver anexo 5).

2.4.4. Anadlisis e interpretacion de resultados de la evaluacion psicolégica (para el usuario y
Samilia)

2.4.4.1. Datos de filiacion.

e Nombres y Apellidos : M. A. C.
e FEdad : 17 anos
e Sexo : Masculino

Lugar de Residencia
Grado de Instruccion

Ocupaciéon

: San Martin de Porres

: Secundaria completa

: Estudiante



34

e Evaluador : Pedro Pablo Oyola Villarroel

e Fecha de informe : 05-08-2023

2.4.4.2. Motivo de consulta. Paciente acude a consulta en compatfiia de su abuela, quien
refiere que es un joven que tiene problemas para controlar sus emociones ya que se encierra en
su cuarto con frecuencia para llorar, asi mismo, tiene cambios de estados animo que pasa de la
tranquilidad a la colera, gritando e insultando a sus familiares en especial a ella, también agrega
que ha dejado los estudios, puesto que se estaba preparando en una academia para postular a la
universidad, pero ahora ya no quiere salir de la casa porque se siente muy triste todo el tiempo.

Al entrevistar al paciente manifiesta “me siento triste casi todo el tiempo, me da muchas
ganas de llorar y dormir todo el dia”, “hay dias que no quiero salir de mi casa y si es por mi ni
me bafiaria”. Hizo una pausa larga mirando hacia abajo, luego levanto la mirada y agrego “no
sé por qué mi abuela me trajo aqui, siento que nadie me va poder ayudar”.

2.4.4.3. Observaciones generales y de conducta. Paciente de sexo masculino, tez
triguefia, aparenta edad cronoldgica, 1.78 m. de estatura y un peso de 80 kilos
aproximadamente. Presenta adecuado aseo y cuidado personal, su vestimenta es acorde a su
edad, género, estacion y nivel socioecondmico. Ingresa a consulta con una marcha normal,
adopta una postura encorvada, movimientos de piernas, mantiene poco contacto visual; sin
embargo, su actitud es colaboradora durante las sesiones. Se encuentra lucido y orientado en
cuanto a persona, espacio y tiempo. La atencion es flexible, responde a todas las preguntas del
examinador. Su memoria se ve conservada puesto que puede evocar informacion respecto a
como era en el pasado y los temores que presentaba. No se observo alteraciones en la
percepcion puesto que no refiere oir voces ni ver cosas. Su pensamiento es de tipo catastrofico
y pesimista. Presenta lenguaje coherente, de ritmo lento acompafiado de un tono de voz bajo.
En cuanto a la afectividad se puede observar que el paciente presenta preocupacion e

impaciencia dandose una congruencia entre las expresiones faciales y su discurso.
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2.4.4.4. Analisis de resultados.

A. Personalidad. El consultante presenta caracteristicas de personalidad evitativa,
puesto que, se muestra siempre en guardia, como estrategia adaptativa de anticipacion ansiosa,
de temor y desconfianza en los demas. También presenta rasgos clinicos de personalidad que
se ajustan a las caracteristicas esquizoide, ya que manifiesta una carencia de deseo para
experimentar a profundidad actividades placenteras, menciona también ser un observador
pasivo de las demandas y gratificaciones sociales. Asi mismo, presenta indicadores pasivo-
agresivo, lo cual se manifiesta en un patron de terquedad y enfado explosivos mesclados con
culpabilidad y vergiienza. Por otro lado, se muestra tenso la mayor parte del tiempo, lo que se
corroboro en todo el proceso de evaluacion. También, indeciso y aprehensivo en particular en
lo referente a su futuro académico y laboral, estas caracteristicas encajan en un sindrome clinico
de personalidad ansiosa.

B. Estado del animo. En lo referente al estado emocional el consultante presenta una
depresion moderada, acompafiada de una ansiedad por encima del promedio lo cual se
caracterizada por sentimientos de Culpa, tristeza constante, colera, desmotivacion y vergiienza,
este hecho se evidencia en frases como; “no quiero salir porque no quiero encontrarme con los
chicos del barrio y que me estén preguntando porque ya no salgo”, “me siento triste todo el
tiempo, siento que solo quiero llorar y dormir todo el dia”. Asi mismo, a nivel cognitivo
evidencia una expectativa negativa hacia el futuro, vision negativa de si mismo y de los que le
rodean, expresando frases como; “soy un fracasado”, “sé que soy un mal ejemplo para mi
hermana menor por como la trato a ella y a nuestra abuela “. En lo conductual, muestra llanto
recurrente, apatia, sedentarismo, aislamiento social, perdida de interés en las actividades
academicas y agresividad fisica contra el mismo y verbal contra los miembros de su familia.

C. Pensamiento. En esta area de evaluacion, el entrevistado impresiona

intelectualmente con un nivel normal promedio, presenta un lenguaje fluido, pensamiento
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ordenado y mantiene una adecuada conservacion de su memoria. Por otro lado, suele recordar
percances y experiencias dolorosas del pasado, cambiar sus ¢éxitos por problemas,
intensificando sus déficits y mostrandose vulnerable a la tension, ideas de desconfianza y
preocupacion permanente a ser lastimado o decepcionado si se permite tener relaciones mas
intimas y profundas con los demas.
2.4.4.5. Conclusiones. Luego de analizar la informacion recabada de la historia
personal del entrevistado, los instrumentos psicométricos y técnicas psicologicas, se concluye
lo siguiente:
e Sus rasgos de personalidad lo muestran como una persona de rasgos evitativos con
caracteristicas esquizoides. Asi mismo presenta conductas impulsivas y ansiosas.
e Emocionalmente el entrevistado presenta depresion moderada y ansiedad lo que se
manifiesta en labilidad emocional y miedo a ser lastimado.
e Su pensamiento se caracteriza por recordar experiencias tristes de su infancia que

lo atormenta, en particular cuando se siente triste o frustrado.



2.4.4.6. Diagnostico funcional.

Tabla 1

Anadlisis funcional conductual
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Exceso Debilitamiento Déficit
Gritar.
Insultar a las personas con las Capacidad de habilidades
que vive. concentracion. sociales.
Llorar. Actividad fisica. comunicacion
Encerarse en su cuarto. asertiva.

Golpear la pared con los pufios.
Dolor de cabeza.

Jugar video juegos
No contestar las Ilamadas por

teléfono de su madre.

Paciencia con su
hermana.

hablar con sus
padres.
Salir de su casa.

Expresar carifio
con su familia.
Conciliar el
suefio.

Estudiar.




Tabla 2

Analisis funcional de la conducta depresiva del paciente
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Estimulo discriminativo

Conducta

Estimulo reforzador y consecuentes

Interno

Recordar las muchas discusiones que tenian sus padres.

Recordar como su madre lo manipulaba para evitar que su padre se valla.

Recordar como su padre se fue de la casa sin despedirse de él.

Externo

Bajas notas en los simulacros

Cuando le dicen que salga de su cuarto.

Cuando su hermana entra a su cuarto sin su permiso.
Cuando su abuela le pide que la acompaiie al mercado.
Cuando su padre le dice que conozca a su medio hermano.

Cuando su madre lo llama por teléfono.

Motor

Gritar e insultar a sus familiares.
Golpea las paredes con los puifios.
Jugar muchas horas video juegos.
No querer salir de su casa.
No querer hablar con sus padres.
No querer ir a clases de la academia
Emocional
Tristeza (9/10)
Culpa (8/10)
Colera (9/10)
Vergiienza (8/10)
Ansiedad (8/10)
Fisiologico
Llanto
dolores de cabeza
problemas para conciliar el suefio.

Cognitivo

“me siento triste todo el tiempo, siento que solo quiero

llorar y dormir todo el dia”.

Refuerzo externo

Que su abuela no insista y lo deje
en su cuarto el tiempo que quiera.
Olvida sus preocupaciones.

Evita  confrontar  situaciones

incomodas.

Refuerzo interno

Tranquilidad al quedarse en casa.
Alivio después de golpear las

paredes.
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Estimulo discriminativo

Conducta

Estimulo reforzador y consecuentes

“no quiero salir porque no quiero encontrarme con los
chicos del barrio y que me estén preguntando porque ya no
salgo”

“sé que soy un mal ejemplo para mi hermana menor por
como la trato a ella y a nuestra abuela”

“tengo mucha colera cuando mi abuela toca la puerta de mi
cuarto y me grita diciéndome que salga, que ya es tarde”

“soy un fracasado”
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Tabla 3

Analisis funcional cognitivo

Situacion (A) Pensamiento (B) Emocion y conducta (C)

EXTERNOS
Cuando su abuela le dice que “no quiero salir porque no Se encierra en su cuarto y se
la acompaiie al mercado. quiero encontrarme con los pone a jugar video juegos.
chicos del barrio y que me Culpa 8/10
estén preguntando porque ya Ansiedad 8/10
no salgo” Vergiienza 8/10
Cuando su hermana entra a “sé que soy un mal ejemplo Se encierra en su cuarto,

su cuarto sin su permiso y le para mi hermana menor por golpea las paredes con su

grita. como la trato a ella y a pufioy se pone a llorar.
nuestra abuela” Tristeza 9/10
Colera 8/10
Culpa 8/10

Cuando mi abuela toca la “tengo mucha colera con mi Grito e insulto a mi abuela.
puerta de mi cuarto y me abuela” Colera 9/10
grita diciéndome que salga, Ansiedad 8/10

que ya es tarde.

INTERNO
Pensar que no podre ingresar  “soy un fracasado” Me encierro en mi cuarto y
a la universidad. me pongo a jugar video

juegos.
Pensar en las constantes “me siento triste casitodo el Se encierra en su cuarto se
peleas de sus padres. tiempo, me da muchas ganas pone a llorar.
de llorar y dormir todo el Tristeza 9/10

dia”. Colera 8/10
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2.4.4.7. Diagnéstico Psicolégico Tradicional: Cie-10.

Tabla 4

Criterios segun el CIE-10 para Episodio Depresivo Moderado

Criterios Cie-10

Presentes en la Paciente

A. Deben cumplirse los criterios generales de episodio

depresivo (F32)
estado de animo bajo, reduccioén de la energia y disminucién de
la actividad. La capacidad para disfrutar, interesarse y
concentrarse esta reducida, y es frecuente un cansancio
importante incluso tras un esfuerzo minimo. El suefio suele estar
alterado y el apetito disminuido. La autoestima y la confianza en
uno mismo casi siempre estan reducidas e, incluso en las formas
leves, a menudo estan presentes ideas de culpa o inutilidad. El
estado de animo bajo varia poco de un dia a otro, no responde a
las circunstancias externas.

B. Presencia de, por lo menos, dos de los tres sintomas
siguientes:
1. Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el
individuo, presente la mayor parte del dia y casi cada dia, apenas
influido por las circunstancias externas y persistente durante al
menos dos semanas.
2. Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades
que normalmente eran placenteras.
3. Disminucion de la energia o aumento de la fatigabilidad

C. Presencia de sintomas adicionales del criterio de F32.0,
para sumar un total, de al menos seis sintomas:
1. Pérdida de confianza o disminucion de la autoestima.
2. Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa
excesiva e inapropiada.
3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier
conducta suicida.
4. Quejas o pruebas de disminucion en la capacidad de pensar o
concentrarse, tales como indecision o vacilacion.
5. Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacion o
enlentecimiento (tanto subjetiva como objetiva).
6. Cualquier tipo de alteracion del suefio.
7. Cambio en el apetito (aumento o disminucién) con el
correspondiente cambio de peso.

G 1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
G2. No ha habido sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes
para cumplir los criterios de episodio hipomaniaco o maniaco
(F30.-) en ningtn periodo de la vida del individuo.

G3. Criterio de exclusion usado con mas frecuencia. El episodio
no es atribuible al consumo de sustancias psicoactivas (F10-F19)
0 a ningun trastorno mental orgdnico (en el sentido de FOO-F09).

Sintomas del apartado A:

Estado de animo bajo constante.
Concentracion reducida.
Autoestima y confianza reducidas.

Ideas de culpa e inutilidad

Sintomas del apartado B:

1. Humor depresivo en el paciente por 3
meses.

2. ya no desea salir de casa ni interactuar
con sus amigos del barrio.

3. No aplica

Sintomas del apartado C:

1. Piensa que es un fracasado.

2. Se siente culpable por ser un mal
ejemplo para su hermana y por como trata
a su abuela.

3. No aplica

4. Problemas para concentrarse a nivel
académico y en toma de decisiones.

5. No aplica

6. Problemas para conciliar el suefio.

7. Disminucion del apetito.

G 1. Episodio depresivo lleva 3 meses.
G 2. No aplica
G 3. No aplica.
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2.4.4.8. Recomendaciones.

Se recomienda la aplicacidon técnicas cognitivas y conductuales, con el fin de
disminuir los sintomas fisioldgicos y de pensamiento relacionados a la depresion.
Se sugiere psicoeducacion y modificar el comportamiento creando habitos
saludables, reestructurando y flexibilizando ideas para el mejor afrontamiento de
situaciones estresantes.

Se propone realizar un programa de autorregulacion de emocional a través del

ensayo conductual y restructuracion cognitiva.
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2.5. Intervencion
2.5.1. Objetivo General
e Disminuir la sintomatologia depresiva mediante la aplicacién de un programa de
intervencion cognitivo conductual en un adolescente.
2.5.2. Objetivos Especificos
e Disminuir las respuestas fisiologicas asociadas a la depresion mediante técnicas y
estrategias de relajacion.
e Disminuir los pensamientos automaticos y las distorsiones cognitivas asociadas a
la depresion, mediante la restructuracion cognitiva.
e Disminuir las respuestas emocionales asociadas a la depresién con técnicas y
herramientas cognitivas y conductuales.
e Desarrollar las habilidades sociales del paciente mediante técnicas y estrategias
conductuales.
e Incrementar la frecuencia de actividades de disfrute y conductas funcionales del

paciente mediante la programacion de actividades y asignacion de tareas graduales.



2.5.3. Plan de intervencion y calendarizacion

Tabla 5

Calendarizacion del programa de intervencion bajo el modelo Cognitivo Conductual
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EVALUACION PSICOLOGICA

Sesion Fecha Duracion Periodicidad Participante Técnicas de tratamiento
SESION N°1 03/10/22 55 minutos Semanal Abuela y Adolescente de 17 afios Entrevista Psicologica
SESION N°2 10/10/22 60 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Evaluacion psicologica
SESION N°3 17/10/22 60 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Evaluacion psicoldgica
SESION N°4 31/10/22 60 minutos Semanal Abuela y Adolescente de 17 afios Entrega de resultados y Psicoeducacion sobre

TCC y depresion
PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO — CONDUCTUAL

SESION N°1 07/11/22 60 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Psicoeducacion

Modelado

Técnica de respiracion diagramatica.
técnica de visualizacion.

SESION N°2 14/11/22 50 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Psicoeducacion

Modelado

Técnica de relajacion progresiva de Jacobson.
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SESION N°3 28/11/22 50 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Técnica de relajacion progresiva de Jacobson.
Técnica de visualizacion.
SESION N°4 05/12/22 50 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Psicoeducacion
Registro de pensamientos automaticos
SESION N°5 12/12/22 50 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Psicoeducacion
SESION N°6 19/12/22 45 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Psicoeducacion
Restructuracion cognitiva
Fichas de autoregistro
SESION N°7 26/12/22 50 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Restructuracion cognitiva.
Fichas de autoregistro.
SESION N°§ 02/01/23 50 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Psicoeducacion
Técnica de accedimiento a la emocion
Ficha de autoregistro
SESION N°9 09/01/23 50 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Técnica de escritura expresiva.
Ficha de autoregistro
SESION N°10 16/01/23 45 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Técnica de contrarrestando la culpa que siento
por mis emociones.
Ficha de autoregistro
SESION N°11 23/01/23 50 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Psicoeducacion
Técnica de ensayo conductual
Ficha de autoregistro
SESION N°12 30/01/23 50 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Psicoeducacion

Técnica de ensayo conductual

Ficha de autoregistro




SESION N°13 06/02/23 50 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Psicoeducacion
Técnica de ensayo conductual

Ficha de autoregistro

SESION N°14 13/02/23 50 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Técnica de asignacion de actividades
Técnica de dominio y agrado

Ficha de autoregistro

SESION N°15 20/02/23 50 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Técnica de dominio y agrado

Ficha de autoregistro

SESION N°16 27/02/23 50 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Psicoeducacion

Ficha de autoregistro

SESION N°17 03/03/23 45 minutos Semanal Adolescente de 17 afios Psicoeducacion
SIGUIMIENTO POR 2 MESES
SESION N°I 03/04/23 35 minutos Mensual Abuela y Adolescente de 17 afios Via telefonica

SESION N°2 08/05/23 35 minutos Mensual Abuela y Adolescente de 17 afios Via telefonica




2.5.4. Programa de intervencion

2.5.4.1. Evaluacion Psicologica.

Tabla 6

Primera sesion — Entrevista Psicologica, motivo de consulta y problemdtica
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Objetivo Actividad Desarrolle de la actividad Recu?sos Tiempo Técnicas
materiales
Inicio: Se le da la Se le da la bienvenida generando un
bienvenida a la sesion. adecuado rapport y empatia con el 10’
consultante y a su abuela quien lo
acompana, luego se le pide sus datos de
filiacion.
Desarrollo: Recabar  Posteriormente se le pregunta por el
informacion del motivo motivo de consulta realizando la
Establecer el de consulta, informar escucha activa, permitiendo que se 40°
motivo de sobre la etapa de pueda explayar realizando preguntas
consulta, evaluacion y explicar abiertas. Asi mismo, se registra las -Entrevista
explicacion de la  sobre la relacion entre respuestas conductuales que va -Observacion
etapa de pensamiento, emocién y  generando durante la entrevista. Luego  -Papel bond de la conducta.
evaluacion e conducta. Luego ensefiar  se le explica que se le va realizar un y lapicero. -Fichas de
instruir en el uso el uso de la ficha de proceso de evaluacion psicologica, registro.
de la ficha de registro. como parte de esa evaluacion se le
registro. aplicara una ficha de registro donde
anotara los pensamientos negativos y
las emociones, que seglin su relato son
las que mas lo perturban asignandoles
una escala subjetiva de intensidad del
1 al 10. Habiéndole explicado
previamente la relacion que existe
entre  pensamiento, emocién y
conducta.
Cierre: Resumen,  Se realiza un breve resumen a modo de
resolucion de  devolucién al consultante resolviendo 10°

interrogantes 'y entrega

de ficha de registro.

todas las dudas que pueda tener el
cliente en relacion a lo explicado y se
le entrega la ficha de registro a modo
de tarea para que realice el registro que

se le explico previamente.




Tabla 7

Segunda sesion — Evaluacion psicologica y aplicacion de anamnesis
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Objetivo Actividad Desarrolle de la actividad Recu.rsos Tiempo Técnicas
materiales
Inicio: Se le da la Se le da la bienvenida al paciente,
bienvenida a la sesion y  luego se le pide las fichas de registro 10°
se revisa la ficha de de pensamientos y de las emociones.
registro. Mientras explica como realizd su
registro se procede a revisarlo y hacer
Recabar algunas aclaraciones.
informacién  del
paciente y de la Desarrollo: Aplicacion A continuacién, se aplica la primera  -Protocolos -Entrevista
problematica a de la anamnesis y parte de la anamnesis, estableciendo de las 45’ -Observacion
través de la explicacion y entregas de  previamente el rapport adecuado. pruebas -Tests
anamnesis y de los  tests psicologicos. Luego, se le entrega los tests psicologica psicologicos.
instrumentos  de psicologicos, explicandole ~ s.
evaluacion. detalladamente como resolverlos. Se  -Papel bond
resuelven algunas dudas y se recogen 'y lapicero.
las pruebas verificando que estén
correctamente contestadas.
Cierre:  Resumen y  Serealiza una breve retroalimentacion,
resolucion de resolviendo todas dudas relacionadas a
interrogantes. la aplicacion de los instrumentos de 05’

evaluacion. Finalmente, se le invitaa la
siguiente sesion para continuar con la

etapa de evaluacion.




Tabla 8

Tercera sesion — Evaluacion psicologica y aplicacion de anamnesis
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Objetivo Actividad Desarrolle de la actividad Recu.rsos Tiempo Técnicas
materiales
Inicio: Se le da la Se le da la bienvenida al consultante,
bienvenida a la sesion y  se le pregunta como le ha ido durante 10°
explicacion de la presente  la semana se resuelve algunas dudas y
sesion. luego se le explica que se va realizar en
la presente sesion.
Recabar
informaciéon  del A continuacion, se aplica la segunda
paciente y de la parte de la anamnesis, estableciendo  -Protocolos -Entrevista
problematica a Desarrollo:  Aplicacion previamente el rapport adecuado. de las 45’ -Observacion
través de la de la anamnesis y Luego, sele entrega el test psicologico, pruebas -Tests
anamnesis y de los  explicacion y entregas de  explicandole detalladamente como  psicologica psicologicos.
instrumentos de  tests psicologicos. resolverlo. Se resuelven algunas dudas ~ s.
evaluacion. y se recoge la prueba verificando que  -Papel bond
esté correctamente contestada. y lapicero.
Cierre:  Resumen y  Serealiza una breve retroalimentacion,
resolucion de resolviendo todas dudas relacionadas a
interrogantes. la aplicacion de los instrumentos de
evaluacion. Finalmente, se le invita al
consultante y su abuela a la siguiente 05’

sesion para la entrega de resultados.




Tabla 9

Cuarta sesion — Entrega de informe, contrato conductual y psicoeducacion
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Objetivo Actividad Desarrolle de la actividad nlj:;l;rz;); Tiempo Técnicas
Inicio: Se le da la Seledalabienvenida al consultante y
bienvenida a la sesion y  su abuela quien lo acompaiia para la 05’
explicacion de la presente  entrega de los resultados.
sesion.
Se realiza la entrega y explicacion del
informe psicologico con los resultados
de la evaluacion. Luego se le brinda 45’ -Psicoeducacion
Desarrollo: Explicacion  psicoeducacion al paciente acerca de -Contrato
del informe psicologico, su diagndstico (depresion moderada) y terapéutico.
Entrega de psicoeducacion sobre la del plan de intervencion desde el -Papel bond -Informe
informe, depresion y el modelo de modelo de la TCC. Posteriormente se y lapicero. psicologico.
psicoeducacion la. TCC y contrato realiza el contrato conductual donde se
sobre diagnoéstico  terapéutico. establecen  los  objetivos  del
y el modelo de la tratamiento, la alianza terapéutica y el
TCC vy contrato compromiso del consultante y a su
terapéutico. abuela a participar de las sesiones.
Cierre:  Resumen y  Serealiza una breve retroalimentacion,
resolucion de resolviendo todas dudas que pueda 10°

interrogantes.

tener el paciente en relacion a lo
explicado, asi mismo, se le explica que
a partir de la proxima sesion se iniciara

con el proceso terapéutico en TCC.




2.5.4.2. Programa de Intervencion.

Tabla 10

Primera sesion — Técnica de respiracion diafragmadatica y relajacion
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Objetivo Actividad Desarrolle de la actividad Recu%rsos Tiempo Técnicas
materiales
Inicio: bienvenida a la sesiony Se le da la Dbienvenida al
explicacion de la presente consultante, se le pregunta como le 05’
sesion. ha ido durante la semana se
resuelve algunas dudas y luego se
le explica que se va realizar en la
presente sesion.
Se le brinda psicoeducacion sobre
el objetivo de la técnica de
respiracion  diafragmatica y
Entrenamiento Desarrollo: Instaurar  visualizacion. Asi mismo, se -Psicoeducacion
en la técnica de  conocimientos sobre la explica como disminuye los -Modelado
respiracion relajacion a través de la sintomas somaticos en nuestro -Técnica de
diafragmatica y  respiracion diafragmatica y la  organismo. Por medio del 40’ respiracion
de visualizacion. modelado se ejecuta la técnica de  -Laptop diagramatica.
visualizacion. Desarrollo de las técnicas para  respiracion junto con el paciente -Papel bond -técnica de
disminuir los sintomas de (inhalar por la nariz, retener por 3 'y lapicero. visualizacion.
ansiedad y estrés asociadas a la  segundos y exhalar por la boca
depresion. lento y despacio soltando los
hombros y buscando que el cuerpo
se relaje).
Por medio de la visualizacion se le
invita al consultante a imaginar un
lugar que le trasmita relajacion,
ayudado con musica relajante.
Se realiza una breve
Cierre: Resumen y resolucion  retroalimentacion, resolviendo 10°

de interrogantes por parte del
paciente.
clarificacion de dudas que

surjan de la sesion.

todas dudas que pueda tener el
paciente en relacion a lo
explicado, asi mismo, se le deja
como tarea que realice esta técnica
en las mafianas al levantarse, por
las noches antes de dormir y cada
vez que experimente ansiedad o

colera.




Tabla 11
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Segunda sesion — Psicoeducacion y técnica de relajacion progresiva de Jacobson.

Recursos

Objetivo Actividad Desarrolle de la actividad . Tiempo Técnicas
materiales
Inicio: bienvenida al Se le da la bienvenida al
consultante y explicaciéon de la  consultante, se le pregunta como le
presente sesion. ha ido durante la semana se
resuelve algunas dudas y luego se 10°
pregunta por la terea que se le dejo
la sesion anterior, se verifica que
se haya realizado la técnica en los
momentos establecidos.
finalmente, se le explica que se va -Psicoeducacion
realizar en la presente sesion. -Modelado
-Técnica de
relajacion
Desarrollo: Instaurar ~ Se le brinda psicoeducacion sobre progresiva  de
conocimientos sobre las el objetivo de la técnica de Jacobson.
Entrenamiento situaciones activadores y la  relajacion progresiva de Jacobson.  -Papel bond
en la técnica de relajacion  progresiva  de  Asi mismo, se explica como se y lapicero.
relajacion Jacobson. genera la ansiedad en nuestro 40’
progresiva de  Desarrollo de las técnicas para  organismo. Por medio del
Jacobson para disminuir los sintomas de modelado se ejecuta la técnica de
disminuir ansiedad asociadas a la relajacion. Primero lo realiza el
sintomas de  depresion. terapeuta luego se invita al
ansiedad, paciente a colocarse en una
asociados a la posicion comoda y empezar a
depresion. respirar profundamente, segln las
indicaciones que se le dieron.
Luego se ensefia a tensionar y
distender de los distintos grupos
musculares de nuestro cuerpo
(hombros, cuello, espalda, brazos,
piernas y pies).
Cierre: Resumen y resolucion  Se realiza una breve
de interrogantes por parte del retroalimentacién,  resolviendo
paciente. todas dudas que pueda tener el
clarificacion de dudas que paciente en relacion a lo 10°

surjan de la sesion.

explicado, asi mismo, se le deja
como tarea que realice esta técnica
una vez al dia, eligiendo un
momento en el que pueda tomarse
el tiempo de realizarlo sin ser
interrumpido 'y que llene un

autoregistro.




Tabla 12
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Tercera sesion — Técnica de relajacion progresiva de Jacobson y visualizacion.

Objetivo

Actividad

Desarrolle de la actividad

Recursos

. Técnicas
materiales

Tiempo

Disminuir  los
sintomas de
ansiedad,
asociados a la
depresion, a
través del
entrenamiento
de la técnica de
relajacion
progresiva y la

visualizacion.

Inicio: bienvenida al
consultante y explicacion de la

presente sesion.

Desarrollo: Desarrollo de las
técnicas de relajacion
progresiva y visualizacion para
disminuir los sintomas de
ansiedad asociadas a la

depresion.

Cierre: Resumen y resolucion
de interrogantes por parte del
paciente.

clarificacion de dudas que

surjan de la sesion.

Se le da la bienvenida al paciente,
Se comenta aspectos relacionados
con la dltima sesion y lo que le ha
ocurrido entre  sesiones, se
resuelven algunas dudas y luego,
se le pregunta por la terea que se le
dejo la sesion anterior, se verifica
que se haya realizado la técnica en
los momentos establecidos, se
resuelven algunas dudas respecto a
la técnica y luego se le explica que

se va realizar en la presente sesion.

Se le pide que cierre los ojos y
visualice una situacion que haya
sucedido en esa semana que le
genero ansiedad, se le pide que le
coloque un puntaje subjetivo del 1
al 10. Luego se invita al paciente a
respirar profundamente, segtn las
indicaciones que se le dieron y
seguidamente realizar la técnica de
tension y distencion de los
distintos grupos musculares de
nuestro cuerpo (hombros, cuello,
espalda, brazos, piernas y pies)
Finalmente, se le pide que le
coloque un puntaje subjetivo a la
situacion ansiosa, al final de la
técnica de respiracion muscular.

breve

Se realiza una

retroalimentacion, resolviendo
todas dudas que pueda tener el
paciente en relacion a lo
explicado, asi mismo, se le deja
como tarea que realice esta técnica
en situaciones reales que se
presenten en la semana y que
traiga un cuaderno o block para la

siguiente sesion.

15’

-Papel bond

y lapicero.

25° -Técnica de
relajacion
progresiva  de
Jacobson.
-Técnica de

visualizacion.

10°




Tabla 13

Cuarta sesion — Psicoeducacion y deteccion de pensamientos automaticos
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Recursos

Objetivo Actividad Desarrolle de la actividad . Tiempo Técnicas
materiales
Inicio: bienvenida a la sesion y ~ Se le da la bienvenida al paciente,
explicacion de la presente Se comenta aspectos relacionados 15’
sesion. con la dltima sesion y lo que le ha
ocurrido entre  sesiones, se
resuelven algunas dudas y luego,
se le pregunta por la terea que se le
dejo la sesion anterior, se verifica
que se haya realizado la técnica en
los momentos establecidos, se
resuelven algunas dudas respecto a
Psicoeducar en la técnica y luego se le explica que
la identificacion se va realizar en la presente sesion.
de los
pensamientos Psicoeducar acerca de las -Pizarra
automaticos y la  Desarrollo: Psicoeducar sobre distorsiones cognitivas (imagenes -Plumones
influencia que los pensamientos automaticosy o pensamiento) y como estas Yy lapicero.
tienen sobre como realizar un adecuado forman parte de un determinado 25°
nuestros afectos — autoregistro. patron  de  pensamiento 0 -Psicoeducacion
y conductas. Asi pensamiento  automatico.  Asi -Registro de
mismo, ensefiar mismo, reconocer que  estos pensamientos
a elaborar un pensamientos automaticos suelen automaticos
autoregistro de contaminar nuestros afectos y
pensamientos conductas. Una vez el paciente ha
automaticos. comprendido la definicion de
pensamiento automatico se realiza
un ejemplo en la sesion, de como
hacer el registro en un cuaderno lo
mas detalladamente posible.
Se realiza una breve
Cierre: Resumen y resoluciéon  retroalimentacion, resolviendo 10°

de interrogantes que manifieste
paciente. Trabajo practico en

casa

todas las dudas que pueda tener el
paciente en relacion a lo
explicado, asi mismo, se le deja
como tarea que realice el
autoregistro de los pensamientos
automaticos diariamente en su
cuaderno, tomando las variaciones
en su estado de é4nimo como

indicio.




Tabla 14
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Quinta sesion — Sometimiento a prueba de realidad de los pensamientos automaticos

Objetivo

Actividad

Desarrolle de la actividad

Recursos
materiales

Tiempo

Técnicas

Psicoeducar 'y
someter a
prueba de
realidad los
pensamientos

automaticos que
se  detectaron
mediante el

autoregistro.

Inicio: bienvenida a la sesion y
explicacion de la presente

sesion.

Desarrollo:  Psicoeducar y
examinar detalladamente los
pensamientos automaticos que
se registr6 y someterlos a

pruebas de realidad.

Cierre: Resumen y resolucion
de interrogantes que manifieste
paciente. Trabajo practico en

casa

Se le da la bienvenida al paciente,
Se comenta aspectos relacionados
con la dltima sesion y lo que le ha
ocurrido entre  sesiones, se
resuelven algunas dudas y luego,
se le pregunta por la terea que se le
dejo la sesion anterior, se verifica
realizado el

que se haya

autoregistro en los momentos
establecidos luego se le explica
que se va realizar en la presente

sesion.

Se examina detalladamente junto

con el paciente todos los
pensamientos automaticos que se
registraron durante la semana.
Posteriormente se le instruye al
consultante a someter esos
pensamientos  automaticos  a
pruebas de realidad (la base o
evidencia concreta de ese
pensamiento automatico) para
suscitar una descripcion y un
analisis mas correcto de como son
las cosas (durante este proceso el
terapeuta acompaia en el analisis
ya que la depresion puede

contaminar su objetividad).

Se realiza una breve

retroalimentacion, resolviendo
todas las dudas que pueda tener el
paciente en relacion a lo
explicado, asi mismo, se le deja
como tarea que realice la prueba
de realidad a los pensamientos
automaticos que faltaron y hacerlo
con los

nuevos que registre

durante la semana.

15°

-Cuaderno
-Papel bond
y lapicero. 25°

10°

-Psicoeducacion




Tabla 15

Sexta sesion — Psicoeducacion y restructuracion cognitiva
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Recursos

Objetivo Actividad Desarrolle de la actividad . Tiempo Técnicas
materiales
Inicio: bienvenida a la sesion y ~ Se le da la bienvenida al paciente,
explicacion de la presente Se comenta aspectos relacionados 10°
sesion. con la dltima sesion y lo que le ha
ocurrido entre  sesiones, se
resuelven algunas dudas y luego,
se le pregunta por la terea que se le
dejo la sesion anterior, se verifica
que se haya realizado la técnica en
los momentos establecidos y luego
se le explica que se va realizar en
Psicoeducar la presente sesion.
sobre la relacion
entre
pensamiento, Se le brinda psicoeducacion sobre  -Pizarra
emociones y  Desarrollo: psicoeducacion  la relacion que existe entre los -Plumones
conducta. Asi sobre las emociones y la pensamientos, las emociones y la
mismo, se conducta desde el modelo conducta desde el modelo
instruye en el cognitivo de Beck. Luego se le  cognitivo de Beck. Luego se le -Psicoeducacion
uso del registro instruye en el adecuado uso del  explica como realizar el registro -Restructuracion
diario de registro diario de pensamientos  diario de pensamientos cognitiva.
pensamientos distorsionados para identificar  distorsionados. Para lo cual se 40’ -Fichas de
distorsionados los pensamientos automaticos y ~ realizard un cuadro con 4 autoregistro.
mediante la  establecer su relaciéon con las  columnas. En la primera se anota
restructuracion emociones. el dia y hora en la que ocurren los
cognitiva. acontecimientos, en la segunda se
anotan las situaciones concretas,
en la tercera se especifica la
emocion concreta que se estd
experimentando  indicando  su
intensidad (1-10), finalmente en la
cuarta columna se apuntan los
pensamientos  automaticos e
imagenes que pasaron por su
mente.
Se realiza una breve
Cierre: Resumen y resolucion  retroalimentacion, resolviendo 10°

de interrogantes por parte del
paciente. Clarificacion de dudas

que surjan de la sesion.

todas dudas que pueda tener el
paciente en relacion a lo
explicado, asi mismo, se le deja
como tarea que realice este
registro diariamente y lo presente

en la proxima sesion.




Tabla 16

Séptima sesion — Restructuracion cognitiva
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Objetivo

Actividad

Desarrolle de la actividad

Recursos

materiales

Tiempo

Técnicas

Ensefiar a
ejecutar
adecuadamente
el debate
cognitivo
mediante la
restructuracion

cognitiva.

Inicio: bienvenida a la sesion y
explicacion de la presente

sesion.

Desarrollo: Explicar acerca de
los procesos de debate
cognitivo, mediante la

restructuracion cognitiva.

Cierre: Resumen y resolucion
de interrogantes por parte del
paciente. Trabajo practico en

casa.

Se le da la bienvenida al paciente,
Se comenta aspectos relacionados
con la dltima sesion y lo que le ha
ocurrido entre  sesiones, se
resuelven algunas dudas y luego,
se le pregunta por el autoregistro
que se le dejo la sesion anterior, se
verifica que se haya realizado el
autoregistro de manera adecuada y

luego se le explica que se va

realizar en la presente sesion.

Seguidamente, se le indica al
consultante que incorpore dos
columnas mas (la quinta y la sexta)
a ese registro que se verifico
previamente. En la quinta colocara
las respuestas alternativas a los
pensamientos automaticos. Es
aqui donde se ensefia al
consultante a ejecutar un proceso
de debate cognitivo a través del
cuestionamiento socratico,
analisis de ventajas y desventajas,
actuar “como si”, etc. Luego en la
sexta columna se ubica los
resultados del debate cognitivo
indicando la credibilidad que se les
concede y la intensidad de sus
emociones en una escala subjetiva
(1-10).

Se realiza una breve
retroalimentacion, resolviendo
todas dudas que pueda tener el
paciente en relacion a lo
explicado, asi mismo, se le deja
como tarea terminar de colocar las
dos columnas de autoregistros que
faltan tomando como ejemplo los
que se hicieron en esta sesion.
Para la siguiente semana presentar
los autoregistros con las 6

columnas.

-Pizarra

-Plumones

10°

40°

-Restructuracion
cognitiva.
-Fichas de

autoregistro.




Tabla 17

Octava sesion —Técnica de accediendo a la emocion
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Objetivo

Actividad

Desarrolle de la actividad

Recursos
materiales

Tiempo

Técnicas

Instruir al
consultante en la
diferencia entre
evento,
pensamiento 'y
emocion.
Ensefiar a
ejecutar la
técnica de
accedimiento a

la emocion.

Inicio: bienvenida a la sesion y
explicacion de la presente

sesion.

Desarrollo: psicoeducar sobre
las  diferencias entre los
pensamientos, emociones y
eventos. Ensefiar la técnica de

accedimiento emocional.

Cierre: Resolucion de

interrogantes por parte del
paciente. Trabajo practico en

casa.

Se le da la bienvenida al paciente,
Se comenta aspectos relacionados
con la dltima sesion y lo que le ha
ocurrido entre sesiones, se le
pregunta por el autoregistro de las
6 columnas que se le dejo la sesion
anterior, se verifica que se haya
realizado de manera adecuada se
resuelven algunas dudas al
respecto y luego, se le explica que
se va realizar en la presente sesion.
Mediante  psicoeducacion  se
ensefia la diferencia de conceptos
entre eventos, pensamientos y
emociones, haciendo hincapié en
la importancia de detectar,
identificar y diferenciar las
emociones. Luego se le instruye en
la técnica de accedimiento a la
emocion, mediante los siguientes
pasos:

a. Nombrar la emocion

b. Percibir las  sensaciones
corporales.

identificar los pensamientos que
acompaifian la emocion.

d. Consignar lo que la emocion le

esta diciendo.

Se le brinda un modelo de registro

emocional donde el paciente
anotara diariamente las emociones
que comience a sentir durante la
semana, incluidas aquellas que
intente bloquear (percibir ganas de
llorar y querer impedir que ello
ocurra) notar si estd intentando
estos

sofocar  algunos  de

sentimientos y  registrarlos.
Presentar el registro emocional

para la proxima sesion.

-Pizarra

-Plumones

-Hoja

registro.

de

15°

35

-Psicoeducacion
-Técnica de
accedimiento a
la emocion

-Ficha de

autoregistro




Tabla 18

Novena sesion — Técnica de escritura expresiva

59

Objetivo

Actividad

Desarrolle de la actividad

Recursos
materiales

Tiempo

Técnicas

Ensefiar
ejecutar
técnica
escritura

expresiva.

de

Inicio: bienvenida a la
sesion y explicacion de la

presente sesion.

Desarrollo: Se le ensefia
como realizar de manera
adecuada la técnica de

escritura expresiva.

Cierre: Resumen y
resolucion de interrogantes
por parte del paciente.

Trabajo practico en casa.

Se le da la bienvenida al paciente, Se
comenta aspectos relacionados con la
ultima sesion y lo que le ha ocurrido entre
sesiones, se resuelven algunas dudas y
luego, se le pregunta por el registro
emocional que se le dejo la sesion
anterior, se verifica que se haya realizado
el registro de manera adecuada y luego se
le explica que se va realizar en la presente

sesion.

Se le brinda una explicacion sobre el
objetivo de la técnica de escritura
expresiva, la cual consiste en tratar de
recordar con claridad una experiencia
dolorosa o traumatica. Luego durante la
sesion se le indica que se tome 15
minutos para escribir todos sus
pensamientos y sentimientos al respecto,
aclarando que la narracion sea lo mas
coherente respecto a los hechos que sea
posible. Al terminar el relato se la hace
las siguientes preguntas exploratorias;
(Qué parte de este recuerdo te perturba
mas al leerlo?, ;Como te sientes ahora al
respecto?, ;Qué partes

deseas evitar?, ;Hay alguna que te haga

sentir insensible?, etc.

Se realiza una breve retroalimentacion,
resolviendo todas las dudas que pueda
tener el paciente en relacion a lo
explicado, asi mismo, se le deja como
tarea que escriba por 15 minutos sobre
otras experiencias significativas que
vallan surgiendo en la semana

contestando las preguntas propuestas.

-Papel
bond

lapicero.

y

10°

40’

10°

-Técnica
escritura
expresiva.
-Ficha

autoregistro

de

de




Tabla 19

60

Decima sesion — Técnica de Contrarrestando la culpa que siento por mis emociones

Objetivo

Actividad

Desarrolle de la actividad

Recursos
materiales

Tiempo

Técnicas

Disminuir  los
pensamientos de
culpa subjetiva

asociada a las

situaciones
sociales
mediante la
técnica de
contrarrestando
la culpa que

siento por mis

emociones.

Inicio:

bienvenida a la

sesion, revision de la tarea y

explicacion de la presente

sesion.

Desarrollo: Instruir sobre la

técnica de contrarrestando

la culpa que siento por mis

emociones con

durante la sesion.

Cierre:

ejemplos

Resumen y

resolucion de interrogantes

por parte del

paciente.

Trabajo practico en casa.

Se le da la bienvenida al paciente, Se
comenta aspectos relacionados con la
ultima sesion y lo que le ha ocurrido
entre sesiones, se resuelven algunas
dudas y luego, se le pregunta por la
técnica de escritura expresiva que se le
dejo la sesion anterior, se verifica que
se haya realizado de manera adecuada
y se hace una reflexion de la escritura,
haciendo énfasis en las preguntas.
luego se le explica que se va realizar en

la presente sesion.

Se le brinda informacion respecto a
como las personas intentan suprimir u
ocultar sus emociones de los demas,
por temor a

pensar que son

Vergonzosas 0 moralmente
inapropiadas. Seguidamente, se le
indica al paciente que elija emociones,
pensamientos o fantasias recurrentes
relacionadas a la depresion. Luego se
instruye al consultante a identificar si
generan

culpa o verglienza.

Finalmente, se le formula las
siguientes preguntas; (Qué sucede
cuando lo piensa?, ;Como influye en
su relacion con los demas?, (Qué
ocurriria si simplemente los aceptaras
sin intentar suprimirlos? etc. El

paciente intentara responder las
preguntas mientras se le ayuda a
diferenciar entre un pensamiento y una

accion deliberada.

Se realiza una breve retroalimentacion,
resolviendo todas dudas que pueda
tener el paciente en relacion a lo
explicado. Se le deja como tarea que
realice la técnica durante la semana

mediante un autoregistro.

-Papel bond

y lapicero.

15°

40°

-Técnica de
contrarrestando
la culpa que
siento por mis
emociones.

-Ficha de

autoregistro




Tabla 20

Desina primera — Psicoeducacion y técnica del ensayo conductual

61

Recursos

Objetivo Actividad Desarrolle de la actividad . Tiempo Técnicas
materiales
Inicio: bienvenida a la sesion y ~ Se le da la bienvenida al paciente,
explicacion de la presente Se comenta aspectos relacionados 10°
sesion. con la dltima sesion y lo que le ha
ocurrido entre sesiones, se le
pregunta por el autoregistro que se
le dejo la sesion anterior, se
resuelven algunas dudas y luego,
se verifica que se haya realizado
de manera adecuada. luego se le
explica que se va realizar en la
Psicoeducar presente sesion.
sobre la -Pizarra -Psicoeducacion
importancia de  Desarrollo: Brindar  Sele brinda psicoeducacion acerca  -Plumones -Técnica de
generar una informacion sobre el de como fortalecer su autoestima, -Papel bond ensayo
buena mejoramiento de la autoestimae  haciendo énfasis en mejorar la y lapicero. 40’ conductual
autoestima. instruir sobre la técnica de manera en la que se auto percibe. -Ficha de
Ensefiar a  ensayo conductual. Seguidamente se elige una autoregistro
ejecutar la situacion concreta que le suceda
técnica de con frecuentemente relaciona con
ensayo la autoestima. Luego mediante el
conductual para role-playing se ensaya la conducta
mejorar la que se desea instalar en el
autoestima. consultante de esa situacion
especifica. Finalmente se hace
una retroalimentacion del ensayo
conductual que se llevo a cabo.
Se realiza una breve
Cierre: Resumen y resoluciéon  retroalimentacion, resolviendo
de interrogantes por parte del todas dudas que pueda tener el 10°

paciente. Trabajo practico en

casa.

paciente en relacion a lo
explicado. Se le deja como tarea
que realice la técnica de ensayo
conductual durante la semana y

que genere un autoregistro.




Tabla 21

Décimo segunda sesion — Psicoeducacion y técnica del ensayo conductual
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Recursos

Objetivo Actividad Desarrolle de la actividad . Tiempo Técnicas
materiales
Inicio: bienvenida a la sesion y ~ Se le da la bienvenida al paciente,
explicacion de la presente Se comenta aspectos relacionados 10°
sesion. con la dltima sesion y lo que le ha
ocurrido entre sesiones, se le
pregunta por la técnica de ensayo
conductual que se le dejo la sesion
anterior, se resuelven algunas
dudas y luego, se verifica que se
haya realizado de manera
Psicoeducar adecuada. luego se le explica que
sobre el se va realizar en la presente sesion.
conocimiento de
la Se le brinda psicoeducacion acerca -Psicoeducacion
expresion Desarrollo: Brindar de la importancia de expresar -Pizarra -Técnica de
emocional en informacion sobre la  nuestras emociones de manera -Plumones 40’ ensayo
nuestras vidas. importancia de la expresion adecuada. Seguidamente se elige -Papel bond conductual
Ensefiar a emocional e instruir sobre la una situacidn concreta que le 'y lapicero. -Ficha de
ejecutar la  técnica de ensayo conductual suceda con frecuencia en relacion autoregistro
técnica de a su dificultad para expresar
ensayo emociones. Luego mediante el
conductual para role-playing se ensaya la conducta
mejorar la que se desea instalar en el
expresion consultante de esa situacion
emocional. especifica. Finalmente se hace
una retroalimentacion del ensayo
conductual que se llevo a cabo.
Se realiza una breve
retroalimentacion, resolviendo 10’

Cierre: Resumen y resolucion
de interrogantes por parte del
paciente. Trabajo practico en

casa.

todas dudas que pueda tener el
paciente en relacion a lo
explicado. Se le deja como tarea
que realice la técnica de ensayo
conductual durante la semana y

que genere un autoregistro.




Tabla 22

Décimo tercera sesion — Psicoeducacion y técnica del ensayo conductual
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Objetivo

Actividad

Desarrolle de la actividad

Recursos
materiales

Tiempo

Técnicas

Psicoeducar
sobre el
conocimiento de
los tipos de
comunicacion.
Ensefiar a
ejecutar la
técnica de
ensayo
conductual para
mejorar la
comunicacion

asertiva.

Inicio: bienvenida a la sesion y
explicacion de la presente

sesion.

Desarrollo: Brindar
informacion los diferentes tipos
de comunicacion e instruir
sobre la técnica de ensayo

conductual

Cierre: Resumen y resolucion
de interrogantes por parte del
paciente. Trabajo practico en

casa.

Se le da la bienvenida al paciente,
Se comenta aspectos relacionados
con la dltima sesion y lo que le ha
ocurrido entre sesiones, se le
pregunta por la técnica de ensayo
conductual que se le dejo la sesion
anterior, se resuelven algunas
dudas y luego, se verifica que se
haya realizado de manera
adecuada. luego se le explica que

se va realizar en la presente sesion.

Se le brinda psicoeducacion acerca

de los diferentes tipos de

comunicacion que existen,
haciendo énfasis en la
comunicacion asertiva.
Seguidamente se elige una
situacion concreta que le suceda
con frecuentemente relaciona a su
dificultad para  comunicarse
asertivamente. Luego mediante el
role-playing se ensaya la conducta
que se desea instalar en el
consultante de esa situacion
especifica. Finalmente se hace
una retroalimentacion del ensayo

conductual que se llevo a cabo.

Se realiza una breve

retroalimentacion, resolviendo
todas dudas que pueda tener el
paciente en relacion a lo
explicado. Se le deja como tarea
que realice la técnica de ensayo
conductual durante la semana y

que genere un autoregistro.

-Pizarra
-Plumones
-Papel bond

y lapicero.

10°

40’

10°

-Psicoeducacion
-Técnica de
ensayo
conductual
-Ficha de
autoregistro

- Role-playing




Tabla 23

Décimo cuarta sesion —Técnica de asignacion de actividades y de dominio y agrado

64

Objetivo

Actividad

Desarrolle de la actividad

Recursos
materiales

Tiempo

Técnicas

Ensefiar a
ejecutar la
técnica

asignacion  de
actividades y de
dominio y

agrado.

Inicio: bienvenida a la sesion y
explicacion de la presente

sesion.

Desarrollo: Ensefiar sobre las
actividades  placenteras y
ensefiar las  técnicas  de
asignacion de actividades y de

dominio y agrado.

Cierre: Resumen y resolucion
de interrogantes por parte del
paciente. Trabajo practico en

casa.

Se le da la bienvenida al paciente,
se comenta aspectos relacionados
con la dltima sesion y lo que le ha
ocurrido entre sesiones, se le
pregunta por la técnica de ensayo
conductual que se le dejo la sesion
anterior, se resuelven algunas
dudas y luego, se verifica que se
haya realizado de manera
adecuada. luego se le explica que

se va realizar en la presente sesion.

Se le ensefia al consultante sobre la
importancia de las actividades
placenteras en la salud mental de
las personas. Seguidamente, se le
pide al consultante que realice una
lista de actividades que
actualmente dejo de hacer pero
que le gustaria volver hacer.
Luego va colocar el grado de
dificultad que le genera cada una
de esas actividades para luego
agruparlas de las menos dificiles a
las mas dificultosas. Finalmente,
se le instruye al consultante a
realizar esa semana las actividades
menos dificiles y luego colocar un
puntaje subjetivo de 0-5 a cada una
de ellas segtin el nivel de dominio
y agrado que le generé dicha

actividad.

Se realiza una breve

retroalimentacion, resolviendo
todas dudas que pueda tener el
paciente en relacion a lo
explicado. Se le deja como tarea
que realice la técnica de dominio y
agrado durante la semana y que

genere un autoregistro.

-Papel bond

y lapicero.

10°

40’

-Técnica
asignacion
actividades
-Técnica
dominio
agrado
-Ficha

autoregistro

de
de

de




Tabla 24

Décimo quinta sesion — técnica de dominio y agrado

65

Objetivo

Actividad

Desarrolle de la actividad

Recursos
materiales

Tiempo

Técnicas

Confrontar  la
creencia de
incapacidad del
consultante y
continuar la
ensefianza de la
técnica de
dominio y

agrado.

Inicio: bienvenida a la sesion y
explicacion de la presente

sesion.

Desarrollo: Confrontacion de
creencias y ensefianza de la

técnica de dominio y agrado.

Cierre: Resumen y resolucion
de interrogantes por parte del
paciente. Trabajo practico en

casa.

Se le da la bienvenida al paciente,
se comenta aspectos relacionados
con la dltima sesion y lo que le ha
ocurrido entre sesiones, se le
pregunta por la técnica de dominio
y agrado que se le dejo la sesion
anterior, se verifica que se haya
realizado  adecuadamente, se
resuelven algunas dudas. luego se
le explica que se va realizar en la

presente sesion.

Se confronta la creencia del
paciente de incapacidad, de “creer
que no podia hacer nada”, con el
hecho concreto de las actividades
placenteras que pudo realizar en la
semana. Seguidamente, se le pide
al consultante que amplie las
actividades por aquellas de mayor
dificultad que anoto en su lista la
sesion anterior. De la misma forma
se le asignara un puntaje del 0-5 el

nivel de dominio y agrado.

Se realiza una breve

retroalimentacion, resolviendo
todas dudas que pueda tener el
paciente en relacion a lo
explicado. Se le deja como tarea
que continue realizando la técnica
de dominio y agrado durante la
semana y

que genere un

autoregistro.

-Papel bond

y lapicero.

35

-Técnica
dominio
agrado
-Ficha

autoregistro

de
y

de




Tabla 25

Décimo sexta sesion — Técnica de prevencion de recaidas y aplicacion de post-test

66

Objetivo

Actividad

Desarrolle de la actividad

Recursos
materiales

Tiempo

Técnicas

Instruir al
consultante  a
desarrollar
estrategias  de
afronte ante
posibles
recaidas.
Aplicacion  del

post-test.

Inicio:

bienvenida a la

sesion y explicacion de la

presente sesion.

Desarrollo:

consultante

reforzar al

sobre  las

técnicas que puede utilizar

para hacer frente a posibles

recaidas.

post-test.

Cierre:
resolucion
interrogantes.

practico en casa.

Aplicacion del

Resumen y

de
Trabajo

Se le da la bienvenida al paciente, se
comenta aspectos relacionados con
la dltima sesion y lo que le ha
ocurrido entre sesiones, se le
pregunta por la técnica de dominio y
agrado que se le dejo la sesion
anterior, se resuelven algunas dudas
y luego, se verifica que se haya
realizado de manera adecuada. luego

se le explica que se va realizar en la

presente sesion.

Se le explica al consultante la
probabilidad de recaidas pero que
estas ser

pueden manejadas

adecuadamente mediante las
técnicas aprendidas como la técnica
de relajacion  progresiva  de
Jacobson, la técnica de deteccion de
pensamientos, el cuestionamiento
socratico, analisis de ventajas y
desventajas, entre otras. Asi mismo
se le recomienda tener un diario
donde pueda anotar todas las cosas
positivas, negativas y por mejorar,
para luego buscar soluciones
practicas y realistas. Finalmente, se
le aplico el inventario de Depresion

de Beck como parte del post-test.

Se realiza una breve
retroalimentacion, resolviendo todas
dudas que pueda tener el consultante
en relacion a lo explicado. Se le pide
que realice una ficha de registro
donde anotara los pensamientos
negativos y las emociones que mas
lo perturban en la semana,
asignandoles una escala subjetiva de
intensidad del 1 al 10 como parte del

post-test.

-Papel bond
y lapicero.
-test

psicologico

10°

10’

-Psicoeducacion

-Ficha

autoregistro

de




Tabla 26

Décimo séptima sesion — finalizacion del proceso terapéutico

67

Objetivo

Actividad

Desarrolle de la actividad

Recursos
materiales

Tiempo

Técnicas

Consolidar  lo
aprendido en el
proceso
terapéutico  y
motivar en el
adecuado uso de
las tacticas y
estrategias

aprendidas.

Inicio: bienvenida a la sesion y
explicacion de la presente

sesion.

Desarrollo:  Retroalimentacion
de lo aprendido en el proceso
terapéutico y motivacion para el

uso de las técnicas aprendidas.

Cierre: Resumen y resolucion

de interrogantes.

Se le da la bienvenida al paciente,
se comenta aspectos relacionados
con la dltima sesion y lo que le ha
ocurrido entre sesiones, se le
pregunta por la ficha de
autoregistro que se le dejo la
sesion anterior, se verifica que se
haya realizado de manera
adecuada. luego se le explica que

se va realizar en la presente sesion.

Se realiza una retroalimentacion
de todo lo aprendido, asi mismo,
se genera motivacion para la
practica permanente de las
técnicas  aprendidas por el
consultante. Luego se la hace una
devolucion de lo logrado por el
programa de intervencion,
haciendo énfasis en los resultados
de los post-test. Finalmente, se le
compromete al consultante a
asistir al seguimiento en un mes,
asi mismo, se le brinda el nimero
de teléfono celular del terapeuta

para situaciones de emergencia.

Se resuelven las dudas que pueda
tener el consultante y despedida de

la terapia.

-Papel bond

y lapicero.

10°

30°

05’

-Psicoeducacion




Tabla 27

2.5.4.3. Seguimiento terapéutico

Décimo octava sesion — fase se seguimiento

68

Objetivo Actividad Desarrolle de la actividad Recu%rsos Tiempo Técnicas
materiales
Inicio: bienvenida a la sesion de ~ Se le da la bienvenida generando
seguimiento. un adecuado rapport y empatia con 10°
el consultante. Asi mismo, se le
consulta sobre la evolucién de la
sintomatologia depresiva.
Desarrollo: resolucion de dudas ~ Se resolvieron dudas respecto la  -Teléfono
Verificar el y consejeria psicologica. aplicacion de algunas técnicas Celular
progreso de la cognitivas conductuales por parte -Consejeria
sintomatologia del consultante y también se 20’ psicologica
depresiva y el brind6 estrategias alternativas ante
adecuado uso de posibles problemas. Asi mismo, se
las técnicas brind6 orientacion y consejeria
cognitivo psicologica  respecto  algunos
conductuales. conflictos de indole familiar.
Se realiza una breve 05’

Cierre: Resumen y despedida.

retroalimentacion de lo visto en la

sesion y despedida.




Tabla 28

Décimo novena sesion — fase se seguimiento

69

Objetivo Actividad Desarrolle de la actividad Recu.rsos Tiempo Técnicas
materiales
Inicio: bienvenida a la sesion de ~ Se le da la bienvenida generando
seguimiento. un adecuado rapport y empatia con 10°
el consultante. Luego se le
pregunta como se sintio durante
ese mes.
Desarrollo: resolucion de dudas  Se genera motivacion para la  -Teléfono
Verificar el y consejeria psicoldgica. practica permanente de las Celular
progreso de la técnicas  aprendidas por el -Consejeria
sintomatologia consultante. Se resolvieron dudas 20’ psicologica
depresiva y el respecto la aplicacion de algunas
adecuado uso de técnicas cognitivas conductuales
las técnicas Asi mismo, se brind¢ orientacion y
cognitivo consejeria psicologica respecto a
conductuales. posibles conflictos que pudieran
aparecer.
Cierre: Resumen y despedida. Se realiza una breve
retroalimentacion de lo visto en la 05’

sesion y despedida.
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III. RESULTADOS
3.1. Analisis de resultados
A continuacion, se detalla el analisis de los resultados obtenidos a través de las técnicas
aplicadas en el programa de intervencion cognitivo conductual en el consultante con depresion
moderada. Asi mismo, en este apartado se visualizara el analisis de los resultados obtenidos de
las pruebas psicologicas aplicadas, diagnostico funcional, autorregistros y el analisis funcional

de la conducta sobre los sintomas depresivos del paciente mediante tablas comparativas.

Tabla 29

Registro de frecuencia de pensamientos del paciente pre y post test (17 semanas)

Pensam%entos Periodo L M M J A% S D  Total
Negativos
Soy un fracasado Pre 9 8 8 7 10 9 9 60
Post 1 0 0 1 0 1 0 04
Mis padres nome 1, 8 7 8 8 9 7 8 55
quieren
Post 1 1 1 1 1 1 2 08
Soy un mal
ejemplo para mi Pre 7 8 8 9 9 8 7 56
hermana
Post 0 0 0 0 0 0 0 0
Mis decisiones
siempre son Pre 9 8 7 8 7 7 9 55

incorrectas
Post 0 0 0 0 1 0 0 01

No se lidiar con

Pre 9 7 8 7 8 9 8 56
los problemas

Post 1 1 1 0 1 1 0 05

En la Tabla 29 se observa la disminucion de la frecuencia del pensamiento “Soy un
fracasado” de 60 veces tomado en el pre-test a 4 veces tomado en el post-test, “Mis padres no
me quieren” baja de 55 veces tomado en el pre-test a 8 veces tomado en el post-test, “Soy un

mal ejemplo para mi hermana” de 56 veces tomado en el pre-test a 0 veces tomado en el post-
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test, “Mis decisiones siempre son incorrectas” disminuye de 55 veces tomado en el pre-test a
1 ves tomado en el post-test y “No se lidiar con los problemas™ baja de 56 veces tomado en el
pre-test a 5 veces tomado en el post-test en la semana 17 de tratamiento.

Tabla 30

Registro de frecuencia e intensidad de emociones pre y post test

Emociéon  Periodo L M M J \Y% S D Total
Tristeza Pre 10 9 10 9 10 8 10 66

Post 3 3 2 2 3 3 3 19

< Culpa Pre 8 8 8 8 7 7 9 55
> Post 12 1 0 2 2 0 8
5 Colera  Pre 8 8 7 7 9 9 8 56
3 Post 2 2 1 1 0 2 2 10
% Ansiedad Pre 9 8 8 8 9 8 8 58
Post 1 1 2 2 1 1 2 10

Verglienza Pre 8 7 7 6 7 7 7 49
Post 0 1 0 0 1 0 0 2

Emociéon  Periodo L M M J \Y S D Total
Tristeza  Pre 9 9 9 8 9 9 9 9
Post 2 1 2 2 2 2 1 2

A Culpa Pre 8 8 8 8 7 8 7 8
= Post 10 0 1 1 1 1 1
2 Colera  Pre 9 8 9 8§ 9 9 9 9
- Post 1 0o 2 1 2 2 2 2
Z  Ansiedad Pre 8 8 & 8 7 8 8 8
Post 1 1 1 1 1 1 1 1

Verglienza Pre 8 8 7 7 8 8 8 8
Post 0 1 0o 0 1 0 0 2

En la tabla 30 se observa una disminucion de la frecuencia e intensidad de las
emociones negativas del post-test con respecto al pre-test la cual se tomo antes del inicio de
tratamiento. Confirmando de esta manera la eficacia de la terapia cognitivo conductual en

relacion a las emociones del presente caso.
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Tabla 31

Resultados de la aplicacion del inventario de depresion de Beck pre y post-test

Pre-test Post-test
Inventario de depresion de Depresion moderada Minima depresion
Beck 27 12

En la tabla 31 se evidencia una reduccion significativa de la sintomatologia depresiva,
de una depresion moderada en la fase de pre-test con 27 puntos a una minima depresion con
12 puntos en la sesion 17.

3.2 Discusion de Resultados

La organizaciéon mundial de la salud, (OMS, 2021c¢) afirma que la depresion es una de
las enfermedades que esta afectando a un mayor nimero de personas siendo considerada como
la principal discapacidad y causa de morbilidad es por ello que existe una iniciativa mundial
para establecer distintos programas que ayuden a reducir la problemadtica. Por tal motivo es
prioritario que se continiien con las diferentes investigaciones en particular en el proceso de
intervencion, y de esta manera, ayude a generar data suficiente para futuros casos que requieran
intervencion. (Defensoria del Pueblo, 2018).

Este trabajo se realiz6 mediante un estudio de disefio experimental de caso unico, es
decir, la demostracion de que una intervencion concreta produce un cambio en la conducta con
un unico individuo que actia como participante control y como participante experimental
(Kennedy, 2005b, p.12). En este estudio de caso se realizo la intervencion terapéutica sin
tratamiento farmacoldgico, teniendo como objetivo principal disminuir la sintomatologia
depresiva mediante la aplicacion de un programa de intervencion cognitivo conductual que le
permita adoptar pensamientos, emociones y conductas adaptativas para que pueda

desenvolverse adecuadamente en el &mbito personal, familiar y académico.
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Asi mismo, considerando las caracteristicas particulares del caso clinico el cual fue
estudiado, comparando los datos obtenidos antes de la intervencion psicoterapéutica con los
datos posteriores a esta, se logro identificar diferencias importantes, que reflejan una
modificacion efectiva de los sintomas y signos depresivos. Este planteamiento se corrobora
con el estudio de Lopez, (2016) donde se encontré6 una disminucion en la sintomatologia
depresiva luego de la aplicacion del tratamiento cognitivo conductual. Ademas, se tuvo en
cuenta la evaluacion psicoldgica del cuadro depresivo, asi como el analisis funcional, los cuales
permitieron establecer de manera adecuada el plan de intervencion con una seleccion apropiada
de técnicas cognitivas y conductuales, las cuales estaban enfocadas a cumplir los objetivos
establecidos.

Por otro lado, se logré identificar mediante autoregistros los pensamientos automaticos
y las distorsiones cognitivas asociadas a la depresion que el consultante mantenia antes del
proceso terapéutico, al ser identificadas se pudo trabajar cada una de ellas con diversas técnicas
cognitivas que permitieron un cambio en la manera de interpretar los problemas por una mirada
mas objetiva e imparcial de las diferentes dificultades a las que se enfrentaba. Estos resultados
coinciden con los encontrados por Huaynates (2019) quien a través de las técnicas cognitivas
logro que su paciente empiece a considerar la existencia de otros factores que influyen en cada
uno de los problemas que tenia por lo que, el consultante dejo de verse como la causa de todos
estos hechos.

Por otro lado, el consultante fue capaz de desarrollar nuevas competencias para la
solucion de problemas tal como lo hizo Caballero (2014), quien logro incrementar la valia
personal de su consultante, asi como su estado emocional. En lo que respecta a las respuestas
fisioldgicas tales como: aceleracion del ritmo cardiaco, dolor de cabeza y tension muscular, se
utilizaron técnicas de respiracion diafragmatica y relajacion muscular progresiva de Jacobson,

logrando una reduccidon considerable de los niveles inicialmente mostrados, el cual se



74

comprobo en el consultante al momento de evaluar sus sintomas fisiologicos, donde refiere lo
siguiente: “he notado que los dolores de cabeza han disminuido casi en su totalidad al igual
que la rigidez muscular en mi cuello y hombros; la aceleracion de mis latidos aun aparecen
pero ahora solo de vez en cuando, ya no es seguido”. Esta afirmacion coincide con la
manifestada por Lopez (2016) quien asevera una mejora significativa de su consultante,
después de la aplicacion de las técnicas de relajacion muscular de Jacobson, en las respuestas
fisiologicas asociadas a la depresion. Asi mismo, al area conductual se trabajé con las técnicas
de autorregistros, programacion de actividades y dominio y agrado; logrando que el consultante
aprenda a llevar un registro de todos sus sintomas, asi como ser consciente de como iba su
mejoria al ir observando cada uno de sus logros, consiguiendo ser mas objetivo al evaluar cada
uno de estas limitaciones; por otra parte, el consultante increment6 el nimero de actividades
de agrado que realizaba. Estas mejoras tuvieron un impacto favorable primeramente en el area
conductual, luego en el area emocional ya que su estado de animo mejoro notablemente, esto
se reflejé en una mejor interaccion con su hermana menor y demas miembros de la familia,
concordando con Alvaro (2018), quien logro a través de técnicas conductuales similares a las
que se trabajo en este estudio de caso una mejoria en el &mbito familiar y laboral.

Finalmente, los resultados obtenidos fueron contrastados con la toma de las
evaluaciones post intervencion, empleando pruebas como el Inventario de Depresion de Beck
y los autorregistros, corroborando la efectividad del programa. Estos resultados coinciden con
las encontradas por (Grosse et al., 2019; Ljas et al., 2018; Leeping et al., 2017; Wong y Keung
2017; Nakagawa et al., 2017) los cuales en sus articulos refirieron que la terapia cognitiva
conductual, o terapias basadas del modelo conductual de primera, segunda o tercera
generacion, son eficientes en el tratamiento de la depresion, esté acompafiado o no de

tratamiento farmacolégico.
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En conclusion, en la presente investigacion se tienen resultados transcendentales
cumpliendo con el objetivo principal de reducir la sintomatologia depresiva, logrando que el
consultante tenga pensamientos racionales desarrolldndose integralmente en el aspecto
personal, familiar y académico; si bien este programa fue desarrollado de manera individual,
estudios como los de Garay, Korman y Kegaan (2018) sefialan la eficiencia de un programa
mixto, por lo que es necesario incorporar técnicas conductuales cognitivas de manera
individual y grupal para evaluar mayores avances en la recuperacion del paciente en futuros
casos clinicos. Asi mismo, es importante tener en cuenta que los resultados del estudio de caso
no pueden ser generalizados, pero si se puede emplear como antecedente para investigaciones
con variables similares.

3.3. Seguimiento

Una vez concluida la intervencion cognitiva conductual se procedid a realizar las
sesiones de seguimiento que consistieron en 2 sesiones que fueron distribuidas cada 30 dias.

Durante el proceso de seguimiento se resolvieron dudas respecto la aplicacion de
algunas técnicas cognitivas conductuales por parte del consultante y también se brindd
estrategias alternativas ante posibles problemas. Asi mismo, se brind6 orientacion y consejeria
psicologica respecto algunos conflictos de indole familiar.

Este proceso de seguimiento se llevo a cabo por via telefonica ya que la familia del
consultante no disponia de los recursos econdmicos suficientes para asistir a sesiones

presenciales.
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IV. CONCLUSIONES

Tras la aplicacion del programa de intervencion cognitivo conductual, se corroboro la
eficacia de este tipo de terapia en casos de depresion, consiguiendo disminuir la
sintomatologia depresiva a nivel cognitivo, conductual y emocional.

Se logro una reduccion considerable de las respuestas fisioldgicas y conductuales
asociadas a la depresion mediante la técnica de respiracion diafragmatica, relajacion
muscular progresiva de Jacobson, técnica del modelado y ensayo conductual.

Se logro modificar los pensamientos automaticos negativos y distorsiones cognitivas
asociadas a la depresion mediante la psicoeducacion y la restructuracion cognitiva.

Se disminuyo las respuestas emocionales asociadas a la depresion con la psicoeducacion,
Técnica de escritura expresiva, técnica de contrarrestando la culpa que siento por mis
emociones y accedimiento a la emocion.

Se consiguid incrementar la frecuencia de actividades de disfrute y conductas funcionales
del paciente mediante la programacion de actividades y la técnica de dominio y agrado.
Se concluye que la asistencia consecutiva del consultante a las sesiones es importante
para el éxito de esta, ya que permite una continuidad en las técnicas aplicadas y

seguimiento de lo realizado en la sesion contribuyendo al logro del programa.
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V. RECOMENDACIONES

Replicar la investigacion en pacientes con caracteristicas similares (sexo, edad, grado de
instruccion, sexualidad, nivel socioecondmico, etc.) con la finalidad de verificar la

validez del programa cognitivo conductual.

Implementar un programa mixto donde se incorporen técnicas conductuales cognitivas
de manera individual y grupal para para que el consultante pueda entrenar las estrategias
aprendidas durante las sesiones.

Desarrollar estrategias en la intervencion temprana a nivel familiar y de la comunidad,

para prevenir cuadros de depresion persistente.

Realizar la contrastacion de los resultados de la terapia cognitivo conductual obtenidos

en el presente caso con otros enfoques psicologicos.

Comparar los resultados obtenidos del trabajo académico con otras instituciones que
brinden atencion en casos de depresion persistente y realizar un andlisis comparativo de

los resultados.
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ANEXO 1

Registro de frecuencia de pensamientos automaticos negativos

Pensamiento Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sdbado | Domingo

1.” Soy un fracasado”

2.” Mis padres no me quieren”

3.” Soy un mal ejemplo para

mi hermana”

4.” Mis decisiones siempre

son incorrectas”

5.” No se lidiar con los

problemas”




ANEXO 2

Registro de reestructuracion de pensamientos automaticos negativos
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Pensamiento Proceso de Respuesta
Situacion Emocion Resultado
automatico reestructuracion racional
1.
2.
3.
4.
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Inventario de Depresion de Beck — II (BDI — II)

A. Datos Generales.

e Titulo original de la Prueba:
e Titulo en espaiiol:

e Autor: Aron Beck

e Afio de Publicacion:

por Conde y Useros en 1974.
e Significacion de la Prueba:
depresivo

e Forma de Administracion:
e Edad de Aplicacion:

e Tiempo de Aplicacion:

e Validez:

Beck Depression Inventory (BDI - 1)

Inventario de Depresion de Beck 11

1979 ultima versiéon y traducido en el Pera

Deteccion y cuantificacion del Sindrome

Individual y colectiva

Adultos (16 a 64 afios)

No hay tiempo limite

Concurrente. Correlacion media con la

Escala de Hamilton de 0.73 para pacientes psiquiatricos y de 0.74 para sujetos no

psiquiatricos.

e Confiabilidad:

Confiabilidad test retest = 0.69 a 0.90 y dos

mitades: r= 0.58 a 0.93, y validez concurrente 1= 0.62 a 0.77.

B. Descripcion de la prueba. Es un inventario autoaplicado de 21 items, que tiene la

finalidad de detectar y cuantificar el sindrome depresivo. En la version de 1961 se utilizaban

respuestas de 4 a 6 jerarquizando el nivel de gravedad de menor a mayor, en la version de 1979

se redujeron a solo 4 alternativas jerarquizadas. El contenido del inventario se centra en los

sintomas cognitivos de la depresion con un bloque principal de 15 items, de igual manera, los

sintomas somaticos — vegetativo representan un segundo bloque de 6 items.
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C. Administracion. Se le indica al participante: “En este inventario hay oraciones
sobre el modo que te has comportado, sentido y actuado en estas ultimas dos semanas,
incluyendo el dia de hoy, marca con una X sélo una de las alternativas. No hay respuestas
correctas ni incorrectas”. Ademas, se recomienda usar dos pruebas simultaneas, el evaluador
debe leer las preguntas junto al paciente en caso de sospechar niveles moderados o graves de
depresion (en casos de tristeza marcada y baja funcionalidad), también es recomendable leerle
las preguntas y llevar el puntaje en un propio inventario, y finalizar realizando repreguntas para
profundizar en la causalidad de los sintomas.

D. Calificacion. La puntuacion total del inventario se obtiene sumando el puntaje de
cada una de las opciones en los items de la primera y de la segunda (21 items). En cada item,

las respuestas se jerarquizan de menor a mayor gravedad desde el 0 al 3.
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ANEXO 4
Cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI).

A. Datos Generales:

e Nombre Original: State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

e Autor/a: C. D. Spielberger, R. L. Gorsuch y R. E.
Lushene.

e Procedencia: Consulting Psychologists Press, Polo Alto
California.

e Adaptacion Espafiola: Seccion de estudios de TEA Ediciones, S.A.,

Madrid Buela-Casal et al., 1892

e Adaptacion Peruana: Se realizo en Trujillo en 2021

e Forma de Administracion: Individual y Colectiva.

e Tiempo de Aplicacion: 15 minutos aproximadamente

e Edad de Aplicacion: Adolescentes y adultos.

e Tipificacion: Muestras de cada sexo de escolares y de

poblacion general de adultos, e informacion estadistica de grupos clinicos.

e Composicion: Manual

Propiedades psicométricas: Cuenta una confiabilidad del .80, dentro de su
consistencia interna en los indicadores de homogeneidad de .342 (item 6) y .687 (item 10) en
E, mientras que en S se encuentran entre .238 (item 34) y .693 (item 36) dan cuenta de una
buena relacion de los reactivos con el instrumento. Mientras que en la adaptacion peruana se
hall6 una fiabilidad aceptable en ambas dimensiones, ansiedad estado y ansiedad rasgo - ® >

.70 (Bazan, 2021).
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B. Descripcion de la prueba. La prueba posee dos secciones con 20 preguntas cada
una. La primera (A/E) evaltia un estado emocional transitorio, compuesto por sentimientos
subjetivos, conscientemente percibidos, de atencion y aprension y la hiperactividad del sistema
nervioso auténomo. La segunda (A/R) sefala una propension ansiosa, relativamente estable,
caracteristico de los individuos con tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras.

C. Administracion. La consigna es: “en este cuestionario hay 40 afirmaciones para
describirse a uno mismo. Las primeras 20 preguntas estaran relacionadas a como te sientes
ahora mismo, y las siguientes 20 preguntas se centran en como te sientes generalmente en la
mayoria de ocasiones. Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas. Las opciones
disponibles son: nada, algo, bastante, mucho y en la otra cara son: casi nunca, a veces, a
menudo, y casi siempre”.

D. Calificacion. Las puntuaciones de las escalas de A/E y A/R van de 0 a 60 puntos.
Los sujetos mismos se auto evalan en una escala del 0 a 3 puntos en cada una de las

afirmaciones.
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ANEXO 5

Inventario clinico multiaxial de Millon — Millon I1.

A. Datos Generales:

e Autor/es: Theodore. Millon
e Publicacion: Madrid: TEA, 1999
e Notas a la medicion: Exploracion e identificacion de personas con

dificultades emocionales que puedan requerir atencion profesional.
e Adaptacion Peruana: Se realizo la aplicacion en hospitales de

salud mental durante el 2007

e Ambito de aplicacion: Clinica

e Numero total de items: 175 con Respuesta dicotomica

e Forma de aplicacion: Individual y Colectiva 20 a 25 minutos

e Correccion: Manual y Automatizado por ordenador

e Confiabilidad: Solis hayo la fiabilidad de sus escalas

clinicas por encima del .80

B. Descripcion de la prueba. El Millon-II es un cuestionario de personalidad de 22
escalas disefiado en base a la teoria de la personalidad de Theodore Millon, cuyo objetivo es
obtener informacion para la toma de decisiones en el tratamiento de participantes con
dificultades emocionales e interpersonales. Esta fue aplicada e investigada en nuestra poblacion
mediante pacientes de salud mental (Solis, 2007).

C. Administracion. Consiste en 175 items con un formato de respuestas de dos

opciones Verdadero/Falso, que ocupa un tiempo relativamente breve de 15 a 25 minutos.
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D. Calificacion. La calificacion se realiza de manera manual o computarizada,
sumando las afirmaciones de los items dentro de sus respectivas escalas, siendo las de mayor
importancia aquellas puntuaciones por encima de los 85 puntos. Ademas, se cuenta con escalas
internas de validez, sinceridad, deseabilidad y alteraciones para corroborar que los resultados

no han sido manipulados por el evaluado.



ANEXO 6

STAIC AUTOEVALUACION E/R
(spielberger, et al) INSTRUCCIONES

Frazses 1a 20

En esta primera parte se encuentran unas frases usadas para decir algo de ti.
Leer cada frase y sefiala la respuesta que diga mejor cdmo te SIENTES AHORA, en
este momento. No hay respuestas buenas, ni malas. Mo te detengas demasiado en
cada frase y contesta sefialando la respuesta que diga mejor como te encuentras

AHORA.

PRIMERA PARTE

Mucho

P
1]
o

Nada

. Me siento calmado.

. Me encuentro inquieto.

. Me siento nervioso.

. Me encuentro descansado.

. Tengo miedo.

. Estoy relajado.

. Estoy preocupado.

ol = S| wnf P | L M) =

. Me encuentro satisfecho.

Me encuentro feliz.

. Me siento seguro.

. Me encuentro bien.

. Me siento molesto.

- Me siento agradablemente.

. Me encuentro atemorizado.

. Me encuentro confundido.

. Me siento animoso.

. Me siento angustiado.

. Me encuentro alegre.

. Me encuentro contrarniado.

. Me siento triste.

E AR R I T N o B O I I O I 0 I I I ) I 3 I 3 I ) I
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ISEGUNDA PARTE

Frases 1a 20

En esta segunda parte se encuentran otras frases usadas para decir algo de i
mismo en general. Lee cada frase y sefiala la respuesta que diga mejor como te
SIENTES EN GENERAL, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No
te detengas demasiado en cada frase y contesta sefialando la respuesta que diga mejor

como te encuentras GENERALMENTE

=
c
=]
=
[ ]
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o
o

=
w
=}
w

. Me preocupa cometer errores.

. Siento ganas de llorar.

. Me siento desgraciado.

. Me cuesta tomar una decision.

. Me cuesta enfrentarme a mis problemas.

. Me preocupo demasiado.

= S | B LI M| =

. Me encuentro molesto.

(B TS ) e e -
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6. Pensamientos sin importancia me vienen a
la cabeza y me molestan.

9. Me preocupan las cosas del colegio.

s

10. Me cuesta decidirme en lo que tengo que
hacer.

b

11. Noto que mi corazdn late mas rapido.

12. Aungue no lo digo tengo miedo.

13. Me preocupo por cosas que puedan ocurrir

14. Me cuesta quedarme dormido por las
noches.

e ] e

S I S S
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15. Tengo sensaciones extrafias en el
estomago.

16. Me preocupa lo que otros piensen de mi.

17. Me influyen tanto los problemas que no
puedo olvidarlos durante un tiempo.

18. Tomo las cosas demasiado en serio.

19. Encuentro muchas dificultades en mi vida.

20. Me siento menos feliz que los demas
chicos.

COMPRUEBA 51 HAS CONTESTADO TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA

RESPUESTA
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ANEXO 7

Prueba de Beck: Marque en el Protocolo con un aspa (X), seqn sea su caso:

a. No me siento triste.

b. Me siento triste.

c. Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza.

d. Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.

a. No me siento especialmente desanimado ante el futuro.

b. Me siento desanimado con respecto al futuro.

c. Siento que no tengo nada que esperar.

d. Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden
mejorar.

a. No creo que sea un fracaso.

b. Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal.

c. Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montén de
fracasos.

d. Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

a. Obtengo tanta satisfaccidon de las cosas como la que solia obtener antes.

b. No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo.

c. Ya no tengo verdadero satisfaccion de nada.

d. Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

a. No me siento especialmente culpable.

b. No me siento culpable una buena parte del tiempo.

c. Me siento culpable casi siempre.

d. Me siento culpable siempre.

a. No creo que este siendo castigado.

b. Creo que puedo ser castigado.

c. Espero ser castigado.

d. Creo que estoy siendo castigado.

a. No me siento decepcionado de mi mismo.

b. Me he decepcionado a mi mismo.

c. Estoy disgustado conmigo mismo.

d. Me odio.

a. No creo ser peor que los demas.

b. Me critico por mis debilidades o errores.
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Me culpo siempre por mis errores.
Me culpo de todo lo malo que sucede.

No pienso en matarme.

Pienso en matarme, pero no lo haria.
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

No lloro mas de lo de costumbre.

Ahora lloro mas de lo que lo solia hacer.

Ahora lloro todo el tiempo.

Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera.

Las cosas no me irritan mas que de costumbre.

Las cosas me irritan mas que de costumbre

Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo.
Ahora me siento irritado todo el tiempo.

No he perdido el interés por otras cosas.

Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre.
He perdido casi todo el interés por otras personas.

He perdido todo mi interés por otras personas.

Tomo decisiones casi siempre.

Postergo la adopcion de decisiones mas que de costumbre.
Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes.

Ya no puedo tomar decisiones.

No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.

Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos.

Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco
atractivo.

Creo que me veo feo.

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo.

Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.
No puedo trabajar en absoluto.

Puedo dormir tan bien como antes.

No puedo dormir tan bien como solia.

Me despierto una o dos horas mas temprano que de costumbre y me
cuesta mucho volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo volver a
dormir.

No me canso mas que de costumbre.

Me canso mas facilmente que de costumbre.

Me canso sin hacer nada.

Estoy demasiado cansado como para hacer algo.

Mi apetito no es peor que de costumbre.
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Mi apetito no es tan bueno como solia ser.
Mi apetito esta mucho peor ahora.
Ya no tengo apetito.

No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, ultimamente.
He rebajado mas de dos kilos y medio.

He rebajado mas de cinco kilos.

He rebajado mas de siete kilos y medio.

No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.

Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo, dolores,
molestias estomacales o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar
en otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en
ninguna otra cosa.

No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar.

Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.

He perdido por completo el interés en el sexo.



PROTOCOLO - BECK

EXamMINadO:. . ...
Edad............ Sexo.............. Grado de Instruccion....................... Fecha:..../.../[.....

a b C d
1 a b o d
2 a b o d
3 a b o d
4 a b o d
5 a b o d
6 a b o d
7 a b o d
8 a b C d
9 a b o d
10 a b o d
11 a b o d
12 a b o d
13 a b o d
14 a b o d
15 a b o d
16 a b o d
17 a b o d
18 a b C d
19 a b o d
20 a b C d
21 a b o d
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15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
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23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
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ANEXO 8

CUESTIONARIO DE LA ESCALA DEL MCMI-II

Actio siempre segun mis propias ideas en vez de hacer lo que otros esperan que haga.

He encontrado siempre més comodo hacer las cosas solo, tranquilamente que hacerlas
con otros.

Hablar con la gente ha sido casi siempre dificil y desagradable para mi.
Creo que tengo que ser enérgico y decidido en todo lo que hago.

Desde hace algunas semanas me pongo a llorar incluso cuando la menor cosa me sale
mal.

Algunas personas piensan que soy vanidoso o egocéntrico.

Cuando era adolescente tuve muchos problemas por mi mal comportamiento en el
colegio.

Tengo siempre la impresion de no ser aceptado en un grupo.

Frecuentemente critico a la gente que me molesta.

Me encuentro a gusto siguiendo a los demas.

Me gusta hacer tantas cosas diferentes que no sé¢ por donde empezar.

Algunas veces puedo ser bastante duro o mezquino con mi familia.

Tengo poco interés en hacer amigos.

Me considero una persona muy sociable o extravertida.

S¢é que soy una persona superior a los demas y por eso no me preocupa lo que piensen.
La gente nunca ha apreciado suficientemente las cosas que he hecho.

Tengo problemas con la bebida que he intentado solucionar sin éxito.
Ultimamente siento un nudo en el estomago y me invade un sudor frio.

Siempre he querido permanecer en un segundo plano en las actividades sociales.
A menudo hago cosas sin ninguna razon, sdlo porque pueden ser divertidas.

Me molesta mucho la gente que no es capaz de hacer las cosas bien.

Si mi familia me obliga o presiona, es probable que me enfade y me resista a hacer lo
que ellos quieren.

Muchas veces pienso que me deberian castigar por las cosas que he hecho.
La gente se rie de mi a mis espaldas, hablando de lo que hago o parezco.
Los demas parecen mas seguros que yo sobre lo que son y lo que quieren.
Soy propenso a tener explosiones de llanto o colera sin tener motivo.
Desde hace uno o dos afios he comenzado a sentirme s6lo y vacio.

Tengo habilidad para “dramatizar” las cosas.

Me resulta dificil mantener el equilibrio cuando camino.



30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.

40.

41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.

56.
57.
58.
59.
60.
61.

102

Disfruto en situaciones de intensa competitividad.

Cuando entro en crisis busco en seguida alguien que me ayude.

Me protejo de los problemas no dejando que la gente sepa mucho sobre mi.

Casi siempre me siento débil y cansado.

Otras personas se enfadan mucho mas que yo por las cosas molestas.

A menudo mi adiccién a las drogas me ha causado en el pasado bastantes problemas.
Ultimamente me encuentro llorando sin ningéin motivo.

Creo que soy una persona especial, que necesita que los demas me presten una atencion
especial.

Nunca me dejo engafiar por gente que dice necesitar ayuda.

Una buena forma de conseguir un mundo en paz es fomentar los valores morales de la
gente.

En el pasado he mantenido relaciones sexuales con muchas personas que no significan
nada especial para mi.

Me resulta dificil simpatizar con la gente que se siente siempre insegura con todo.
Soy una persona muy agradable y docil.

La principal causa de mis problemas ha sido mi “mal caracter”.

No tengo inconveniente en forzar a los demas a hacer lo que yo quiero.

En los ultimos afios, incluso las cosas sin importancia parecen deprimirme.

Mi deseo de hacer las cosas lo mas perfecta posible, muchas veces enlentece mi trabajo.
Soy tan callado y retraido que la mayoria de la gente no sabe ni que existo.

Me gusta coquetear con las personas del otro sexo.

Soy una persona tranquila y temerosa.

Soy muy variable y cambio de opiniones y sentimientos continuamente.

Me pongo muy nervioso cuando pienso en los acontecimientos del dia.

Beber alcohol nunca me ha causado verdaderos problemas en mi trabajo
Ultimamente me siento sin fuerzas, incluso por la mafana.

Hace algunos afios que he comenzado a sentirme un fracasado.

No soporto a las personas “sabihondas” que lo saben todo y piensan que pueden hacer
cualquier cosa mejor que yo.

He tenido siempre miedo a perder el afecto de las personas que mas necesito.
Parece que me aparto de mis objetivos, dejando que otros me adelanten.
Ultimamente he comenzado a sentir deseos de tirar y romper cosas.
Recientemente he pensado muy en serio en quitarme de en medio.

Siempre estoy buscando en hacer nuevos amigos y conocer gente nueva.

Controlo muy bien mi dinero para estar preparado en caso de necesidad.
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El afo pasado apareci en la portada de varias revistas.
Le gusto a muy poca gente.

Si alguien me criticase por cometer algun error, radpidamente le reprocharia sus propios
errores.

Algunas personas dicen que disfruto sufriendo.

Muchas veces expreso mi rabia y mal humor, y luego me siento terriblemente culpable
por ello.

Ultimamente me siento nervioso y bajo una terrible tension sin saber por qué.
Muy a menudo pierdo mi capacidad para percibir sensaciones en partes de mi cuerpo.
Creo que hay personas que utilizan la telepatia para influir en mi vida.

Tomar las llamadas drogas “ilegales” puede ser indeseable o nocivo, pero reconozco
que en el pasado las he necesitado.

Me siento continuamente muy cansado.
No puedo dormirme, y me levanto tan cansado como al acostarme.

He hecho impulsivamente muchas cosas estupidas que han llegado a causarme grandes
problemas.

Nunca perdono un insulto ni olvido una situacion molesta que alguien me haya
provocado.

Debemos respetar a nuestros mayores y no creer que sabemos mas que ellos.

Me siento muy triste y deprimido la mayor parte del tiempo.

Soy la tipica persona de la que los otros se aprovechan.

Siempre hago lo posible por complacer a los demaés incluso si ellos no me gustan.
Durante muchos afios he pensado seriamente en suicidarme.

Me doy cuenta enseguida cuando la gente intenta crearme problemas.

Siempre he tenido menos interés en el sexo que la mayoria de la gente.

No comprendo por qué, pero parece que disfruto haciendo sufrir a los que quiero.
Hace mucho tiempo decidi que lo mejor es tener poco que ver con la gente.

Estoy dispuesto a luchar hasta el final antes de que nadie obstruya mis intereses y
objetivos.

Desde nifio siempre he tenido que tener cuidado con la gente que intentaba engafiarme.
Cuando las cosas son aburridas me gusta provocar algo interesante.

Tengo un problema con el alcohol que nos ha creado dificultades a mi y a mi familia.
Si alguien necesita hacer algo que requiera mucha paciencia, deberia contar conmigo.
Probablemente tengo las ideas mas creativas de entre la gente que conozco.

No he visto ningiin coche en los ultimos diez afios.

No veo nada incorrecto en utilizar a la gente para conseguir lo que quiero.

El que me castiguen nunca me ha frenado de hacer lo que he querido.
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Muchas veces me siento muy alegre y animado sin ningun motivo.

Siendo adolescente, me fugué de casa por lo menos una vez.

Muy a menudo digo cosas sin pensarlas y luego me arrepiento de haberlas dicho.
En las ultimas semanas me he sentido exhausto, agotado, sin un motivo especial.
Ultimamente me he sentido muy culpable porque ya no soy capaz de hacer nada bien.
Algunas ideas me dan vueltas en la cabeza una y otra vez, y no consigo olvidarlas.
En los dos ultimos afios me he vuelto muy desanimado y triste sobre la vida.
Mucha gente ha estado espiando mi vida privada durante afios.

No sé por qué, pero a veces digo cosas crueles para hacer sufrir a los demas.

Odio o tengo miedo de la mayor parte de la gente.

Expreso mi opinion sobre las cosas sin que me importe lo que otros puedan pensar.

Cuando alguien con autoridad insiste en que haga algo, es probable que lo eluda o que
lo haga intencionalmente mal.

En el pasado el habito de abusar de las drogas me ha hecho no acudir al trabajo.
Estoy siempre dispuesto a ceder ante los otros para evitar disputas.

Con frecuencia estoy irritable y de mal humor.

Ultimamente ya no tengo fuerzas para luchar ni para defenderme.

Ultimamente tengo que pensar las cosas una y otra vez sin ningn motivo.
Muchas veces pienso que no merezco las cosas buenas que me suceden.

Utilizo mi atractivo para conseguir la atraccion de los demas.

Cuando estoy solo, a menudo noto la fuerte presencia de alguien cercano que no puede
ser visto.

Me siento desorientado, sin objetivos y no sé hacia donde voy en la vida.
Ultimamente he sudado mucho y me he sentido muy tenso.

A veces siento como si necesitase hacer algo para hacerme dafio a mi mismo o a otros.
Laley me ha castigado injustamente por delitos que nunca he cometido.

Me he vuelto muy sobresaltado y nervioso en las tltimas semanas.

Sigo teniendo extrafios pensamientos de los que desearia poder librarme.

Tengo muchas dificultades para controlar el impulso de beber en exceso.

Mucha gente piensa que no sirvo para nada.

Puedo llegar a estar muy excitado sexualmente cuando discuto o peleo con alguien a
quien amo.

Durante afios he conseguido mantener en el minimo mi consumo de alcohol.
Siempre pongo a prueba a la gente para ver hasta donde son de confianza.

Incluso cuando estoy despierto parece que no me doy cuenta de la gente que esta cerca
de mi.
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Me resulta facil hacer nuevos amigos.

Me aseguro siempre de que mi trabajo esté bien planeado y organizado.

Con mucha frecuencia oigo cosas con tanta claridad que me molestan.

Mis estados de animo parecen cambiar de un dia para otro.

No culpo a quien que se aproveche de alguien que se lo permite.

He cambiado de trabajo por lo menos mas de tres veces en los ultimos dos afios.
Tengo muchas ideas muy avanzadas para los tiempos actuales.

Me siento muy triste y melancoélico tltimamente y parece que no puedo superarlo.
Creo que siempre es mejor buscar ayuda para lo que hago.

Muchas veces me enfado con la gente que hace las cosas lentamente.

Realmente me molesta la gente que espera que haga lo que yo no quiero hacer.
En los ultimos afios me he sentido tan culpable que puedo hacer algo terrible contra mi.
Cuando estoy en una fiesta o reunion nunca me quedo al margen.

La gente me dice que soy una persona integra y moral.

Algunas veces me siento confuso y preocupado cuando la gente es muy amable
conmigo.

El problema de usar drogas “ilegales” me ha causado discusiones con mi familia.

Me siento muy incomodo con personas del otro sexo.

Algunos miembros de mi familia dicen que soy egoista y que s6lo pienso en mi mismo.
No me importa que la gente no se interese por mi.

Francamente miento con mucha frecuencia para salir de dificultades o problemas.

La gente puede hacerme cambiar de ideas facilmente, incluso cuando pienso que ya
habia tomado una decision.

Algunos han tratado de dominarme, pero he tenido fuerza de voluntad para superarlo.
Mis padres me decian con frecuencia que no era bueno.

A menudo la gente se irrita conmigo cuando les doy ordenes.

Tengo mucho respeto por los que tienen autoridad sobre mi.

No tengo casi ningn lazo intimo con los demas.

En el pasado la gente decia que yo estaba muy interesado y que me apasionaba por
demasiadas cosas.

En el ultimo afio he cruzado el Atlantico més de treinta veces.
Estoy de acuerdo con el refran “Al que madruga Dios le ayuda”.
Me merezco el sufrimiento que he padecido a lo largo de mi vida.

Mis sentimientos hacia las personas importantes en mi vida, muchas veces han oscilado
entre amarlas y odiarlas.

Mis padres nunca se ponian de acuerdo entre ellos.
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En alguna ocasion he bebido diez copas o mas sin llegar a emborracharme.

Cuando estoy en una reunién social, en grupo casi siempre me siento tenso y controlado.
Tengo en alta estima las normas y reglas porque son una buena guia a seguir.

Desde que era nifio he ido perdiendo contacto con la realidad.

Rara vez me emociono mucho con algo.

Habitualmente he sido un andariego inquieto, vagando de un sitio a otro sin tener idea
de donde terminaria.

No soporto a las personas que llegan tarde a las citas.

Gente sin escrapulos intenta con frecuencia aprovecharse de lo que yo he realizado o
ideado.

Me irrita mucho que alguien me pida que haga las cosas a su modo en vez de al mio.
Tengo habilidad para tener éxito en casi todo lo que hago.

Ultimamente me siento completamente destrozado.

A la gente que quiero, parece que la animo a que me hiera.

Nunca he tenido pelo, ni en mi cabeza ni en mi cuerpo.

Cuando estoy con otras personas me gusta ser el centro de atencion.

Personas que en un principio he admirado grandemente, mas tarde me han defraudado
al conocer la realidad.

Soy el tipo de persona que puede abordar a cualquiera y echarle una bronca.
Prefiero estar con gente que me protegera.

He tenido muchos periodos en mi vida que he estado tan animado y he derrochado tanta
energia que luego me he sentido muy bajo de animo.

En el pasado he tenido dificultades para abandonar el abuso de drogas y de alcohol.
FIN DE LA PRUEBA.

COMPRUEBE, POR FAVOR, QUE NO HA DEJADO NINGUNA FRASE SIN
CONTESTAR



Hoja de Respuestas

Nombre Edad Fecha de Aplicacion
1 V | F 26 |V | F 51 V | F 76 | V| F 101 V | F 126| V | F 151 V | F
2 V | F 27 |V | F 52 | V | F 7 | V| F 102 V | F 127\ V | F 152 V | F
3 V | F 28 | V | F 5 | V| F 78 | V| F 103 V | F 128| V | F 153| vV | F
4 vV | F 29 |V | F 54 | V | F 79 | V| F 104 V | F 129 V | F 154 V | F
5 V | F 30 | V| F 55 | V | F 80 | V| F 105( V | F 130l V | F 155| vV | F
6] V | F 31 VvV | F 56 | V | F 81 VvV | F 106 V | F 131| V | F 156| V | F
7 VvV | F 32 | V| F 57 | V | F 82 | V| F 107 vV | F 132 vV | F 157 vV | F
8 V | F 33 | V| F 58 | V | F 83 | V| F 108 vV | F 133| V | F 158| vV | F
9 VvV | F 34 | V| F 59 | V | F 84 | V| F 109 V | F 134| V | F 159 vV | F
10 [ V | F 3% | V| F B0 | V [ F 85 | V| F 110 V | F 135\ vV | F 160 vV | F
11 V | F 36 | V| F 61 V | F 86 | V| F 1M1 VvV | F 136| V | F 161 V | F
12 [ V | F 37 | V| F 62 | V | F 87 | V| F 112 vV | F 137| VvV | F 162 vV | F
13 [V | F 38 | V| F B3 | V| F 88 | V| F 113[ V | F 138| V | F 163| V | F
14 [V | F 39 | V| F 64 | V | F 89 | V| F 114 V | F 139 V | F 164 V | F
15 [V | F 40 |V | F B5 | V| F 90 | V | F 115 V | F 140 V | F 165 VvV | F
16 [ V | F 41 V | F 66 | V | F 91 V | F 116 V | F 141 VvV | F 166 V | F
17 | V | F 42 |V | F 87 | V| F 92 | V| F 117 V | F 142| V | F 167 V | F
18 [ V | F 43 |V | F 68 | V | F 93 | V| F 118 V | F 143| V | F 168 V | F
19 [ V | F 4 |V | F B9 | V | F 94 | V | F 119 V | F 144 V | F 169 V | F
20 | V | F 45 |V | F 70 | VI F 95 | V| F 120 V | F 145 V | F 170l V | F
21 V | F 46 |V | F 71 V | F 9 | V| F 121 V | F 146| V | F 171 V | F
22 | V| F 47 |V | F 72 | V| F 97 | V | F 122 V | F 147 vV | F 172 V | F
23 | V| F 48 |V | F 73| VI F 98 | V| F 123 V | F 148| V | F 173| V | F
24 | V | F 49 |V | F 74 | V| F 99 | V | F 124 V | F 149 V | F 174 V | F
25 | V | F 50 | V | F 75 | V| F 100 V | F 125( V | F 150 vV | F 175 vV | F




