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Resumen
Esta investigacion presenta el caso de una adolescente con sintomatologia de trastorno
depresivo recurrente. Utilizando un enfoque cognitivo conductual, se implementaron
técnicas de entrevista, historia clinica y diversos instrumentos psicolégicos como el
Inventario de Depresion de Beck, la Escala de Autoestima de Rosenberg. Durante las diez
sesiones terapéuticas, el proceso incluyé la modificacién de pensamientos y conductas,
control de sintomas y establecimiento de rutinas saludables. A través de estas
intervenciones, se observé una mejora significativa en la autoestima y una reduccion
notable de los sintomas depresivos de la paciente.
Los resultados cuantitativos y cualitativos evidenciaron la eficacia del enfoque cognitivo-
conductual en la reduccién de la sintomatologia depresiva y la mejora de la calidad de vida
de la adolescente. Se destacé la relevancia de intervenciones personalizadas, que
incluyeron material ladico, y exhaustivas en la practica clinica. En conclusion, la
sistematizacion de practicas terapéuticas en adolescentes con trastorno depresivo
recurrente subraya la necesidad de enfoques adaptativos para abordar esta condicién
compleja; asi como de un entorno de apoyo continuo para garantizar la sostenibilidad de
los avances logrados.

Palabras clave: terapia cognitivo conductual, adolescente, depresién recurrente.



Abstract
This research presents the case of an adolescent with symptoms of recurrent depressive
disorder. Using a cognitive-behavioral approach, interview techniques, clinical history, and
various psychological instruments such as the Beck Depression Inventory and the
Rosenberg Self-Esteem Scale were implemented. During the ten therapeutic sessions, the
process included the modification of thoughts and behaviors, symptom control, and the
establishment of healthy routines. Through these interventions, a significant improvement
in self-esteem and a notable reduction in the patient's depressive symptoms were observed.
Quantitative and qualitative results evidenced the effectiveness of the cognitive- behavioral
approach in reducing depressive symptoms and improving the adolescent's quality of life.
The relevance of personalized and comprehensive interventions, which included playful
material, in clinical practice was highlighted. In conclusion, the systematization of
therapeutic practices in adolescents with recurrent depressive disorder underscores the
need for adaptive approaches to address this complex condition, as well as a continuous

support environment to ensure the sustainability of the achieved improvements.

Keywords: cognitive behavioral therapy, adolescent, recurrent depression.



Introduccion

El trastorno depresivo recurrente (TDR) representa una preocupacion significativa
en el campo de la salud mental, especialmente en los adolescentes, caracterizadndose por
episodio repetidos de depresion mayor que afectan profundamente el funcionamiento
cotidiano de los individuos. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2020), la
depresién es una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial, afectando a
mas de 264 millones de personas, con una prevalencia notablemente alta en adolescentes
y adultos jévenes. Esta condicién no sélo impacta la calidad de vida del individuo afectado,
sino que también impone una carga considerable sobre los sistemas de salud y la sociedad
en su conjunto (Ferrari et al., 2014).

En Europa, estudios recientes indican que aproximadamente el 10% de los
adolescentes sufren de algun tipo de trastorno depresivo, con una tendencia al alza en las
Gltimas décadas (European Union Statistics on Income and Living Condictions, 2019),
reflejando una tendencia similar en América del Norte y América Latina (Polanczyk et al.,
2019; Thapar et al., 2021). En América del Norte, la prevalencia de la depresion en
adolescentes es igualmente alarmante, por ello la American Psychological Association
(APA) reporta que el 13% de los adolescentes estadounidenses experimentan un episodio
depresivo mayor cada afio, con una mayor incidencia en las adolescentes femeninas
(National Instite of Mental Health, 2019). Ademas, el TDR esté asociado con altos indices
de comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos vy fisicos, lo que agrava ain mas la
situacion de los pacientes y complica su tratamiento (Kessler et al., 2019).

En América Latina, los estudios indican que los adolescentes enfrentan una serie
de desafios adicionales, como la violencia, pobreza y falta de acceso a servicios de salud
mental adecuados, lo que exacerba la prevalencia y la severidad de los trastornos
depresivos (Pan American Health Organization, 2018).

En el contexto nacional, Ecuador no es una excepcion a esta problemética. La

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2018) reporta que un porcentaje



significativo de adolescentes ecuatorianos experimentan sintomas depresivos. Este
escenario destaca la urgente necesidad de desarrollar e implementar intervenciones
efectivas que puedan mitigar esta tendencia y proporcionar un apoyo adecuado a los

adolescentes afectados.

El TDR se conceptualiza a partir de bases tedéricas que integran modelos biolégicos,
psicolégicos y sociales. Desde una perspectiva biolégica se ha sugerido que factores
genéticos y neuroquimicos juegan un papel crucial en la vulnerabilidad a la depresion
recurrente (Kendler et al., 2019). Estudios de gemelos han demostrado una heredabilidad
significativa de depresion, lo que indica que los factores genéticos contribuyen
aproximadamente al 40 y 50% de riesgo de desarrollar este trastorno (Sullivan et al. 2019)
Ademas, la investigacién ha identificado desequilibrios en neurotransmisores como la
serotonina, la dopamina y la norepinefrina como factores implicados en la fisiopatologia de
la depresion (Nestler et al., 2019), los factores sociales como el acoso escolar, la presion
académica y las dificultades familiares también desempefian roles criticos en la etiologia de

la depresion en esta poblacion (Birmaher & Brent, 2017).

En términos psicoldgicos, las teorias cognitivo-conductuales proponen que los
patrones de pensamiento negativo y las creencias disfuncionales contribuyen a la aparicion
y el mantenimiento de los episodios depresivos (Beck, 2019). Segun el modelo cognitivo de
la depresion realizado por Beck, los individuos con depresion tienden a interpretar las
experiencias de manera negativa, lo que perpetta un ciclo de pensamientos, emociones y
comportamientos disfuncionales. Estos patrones de pensamientos negativos, conducidos
COmo esquemas cognitivos pueden ser activados por eventos estresantes y conducir a un

episodio depresivo recurrente.

Ademas, los modelos sociales enfatizan la influencia de factores estresantes del entornoy
la falta de apoyo social en el desarrollo del trastorno depresivo recurrente (Hammen, 2019).
Las experiencias de vida adversas como el abuso infantil, la violencia doméstica y las

dificultades econdmicas, estdn estrechamente relacionadas con un mayor riesgo de



depresién recurrente (Brown & Harris, 2018).

La intervencion temprana y eficaz en trastorno depresivo recurrente es importante
por las graves implicaciones que esta condicién puede tener sobre desarrollo emocional,
académico y social de los adolescentes. Las intervenciones basadas en la terapia cognitivo
conductual (TCC) han demostrado particularmente ser efectivas en el manejo de los
sintomas depresivos y en la prevencion de recaidas (Kendall, 2017). La TCC se centra en
la modificacion de los patrones de pensamiento disfuncionales y la adopcién de
comportamientos mas saludables, lo cual contribuye a una mejoria significativa en el estado
de &nimo y el funcionamiento general del individuo (Kazdin, 2018). Ademas, la TCC incluye
técnicas de activacion conductual, qué ayudan a los pacientes a incrementar su
participacién en actividades placenteras y significativas, lo cual puede contrarrestar los
sintomas de anhedonia y baja energia (Martell et al., 2021).

La investigacion sobre el trastorno depresivo recurrente es crucial tanto para las
universidades como para la sociedad en general. En el ambito académico, los estudios
sobre este trastorno permiten una comprension mas profunda de sus mecanismos
subyacentes y la eficacia de diferentes intervenciones terapéuticas (Clark et al., 2018). Esta
investigacion también proporciona una base solida para la formacién de futuros
profesionales de la salud mental, equipandolos con las herramientas necesarias para
abordar eficazmente la depresién en sus practicas clinicas, ademas, la investigacion en el
ambito universitario puede contribuir al desarrollo de nuevas estrategias de tratamiento y a

la mejora de existentes, fomentando una practica basada en la evidencia.

A nivel social, hubo una mayor comprension y tratamiento efectivo del trastorno depresivo
recurrente pueden reducir la carga econdémica asociada con la pérdida de productividad y
uso de servicios de salud, ademas de mejorar la calidad de vida de los individuos afectados.
El TDR afecta al individuo y a su entorno familiar y social, generando un gran impacto en
las relaciones interpersonales y en la dindmica familiar (Patel et al., 2020). Por tanto, la

implementacion de programas de intervencion y prevencion a nivel comunitario puede



tener beneficios amplios y sostenibles, mitigar los efectos negativos de la depresién
recurrente y promover el bienestar general de la comunidad (Patel et al., 2020).

La investigacion se organiza en varios capitulos, siendo el primero el que revisa la
literatura sobre el trastorno depresivo recurrente, incluyendo su prevalecia, factores de
riesgo y teorias etiologicas. Se exploran estudios recientes y se analizan datos
epidemioldgicos para proporcionar una visién clara de la magnitud del problema. El
segundo capitulo describe la metodologia utilizada en el estudio de caso, detallando los
instrumentos de evaluacion y las técnicas terapéuticas implementadas. Aqui, se discute la
importancia de un enfoque multidimensional y personalizado en el tratamiento de la
depresion en adolescentes. El tercer capitulo presenta los resultados del estudio,
destacando los avances terapéuticos logrados a través de la intervencion cognitivo
conductual. Los datos se analizaron tanto cualitativa como cuantitativamente para evaluar
la efectividad del tratamiento. Finalmente se concluye con una discusion de los hallazgos,
implicaciones clinicas y recomendaciones para futuras investigaciones y practicas clinicas.

Segun lo mencionado, se puede determinar que la adolescencia es una etapa de
transicibn que requiere un enfoque particular y especializado en salud mental. La
vulnerabilidad psicolégica combinada con los cambios hormonales y la presion social hace
gue los adolescentes sean susceptibles a desarrollar trastornos depresivos. Siendo asi, el
presente trabajo radica desde la necesidad de desarrollar intervenciones terapéuticas
adaptativas y efectivas que no solo aborden los sintomas depresivos, sino que también
promuevan un desarrollo saludable y resiliente. Esta investigacion también proporciona una
base sélida para la formacién de futuros profesionales de la salud mental, equipandolos con
las herramientas necesarias para abordar eficazmente la depresiébn en sus practicas
clinicas, ademas, la investigacion en el &mbito universitario puede contribuir al desarrollo
de nuevas estrategias de tratamiento y a la mejora de existentes, fomentando una practica
basada en la evidencia.

En conclusién, el trastorno depresivo recurrente es una condicién de salud mental

de alta prevalencia y severidad que requiere atencidén e intervencion especializada. La



integracion de modelos tedricos bioldgicos, psicolégicos y sociales proporcionan una
comprension de esta problematica, mientras que la intervencion continda y las
intervenciones basadas en evidencia son esenciales para mitigar su impacto en la
sociedad. La relevancia de estos estudios para las universidades y la sociedad subraya la
necesidad de continuar apoyando la investigacion y el desarrollo de estrategias efectivas
para el tratamiento del trastorno depresivo recurrente (TDR).

A continuacién, se analiza el riguroso proceso realizado en esta investigacion,
describiendo paso a paso las técnicas y actividades implementadas para alcanzar los
resultados finales segin un enfoque cognitivo conductual y en las caracteristicas del

paciente.



Capitulo uno
Marco tedrico

1.1 Presentacion del caso

La informacion ha sido obtenida con la debida autorizacion de los titulares o sus
representantes y para la publicaciébn o presentacion de resultados los datos han sido
previamente anonimizados en cumplimiento de la ley organica de proteccion de datos
personales del Ecuador.
1.1.1 Identificacién del paciente
La paciente es una adolescente de 13 afios, que residia en Gualaquiza hasta su
ingreso al centro de acogimiento en Loja en enero de este afio. Pertenece a la comunidad
Yukutais y demuestra fluidez tanto en lengua castellana como en shuar. Su estructura
familiar estd compuesta por padre y madre, siendo ella la quinta de seis hermanos. En
cuanto a su desempefio académico, mantuvo puntajes aceptables hasta el 6to afio de
Educacion General Basica (EGB), cuando se vio afectada por la falta de acceso a internet,
ya que muchos deberes requerian plataformas digitales. Actualmente, continla sus
estudios a distancia con la asistencia de las tutoras del hogar de acogida donde reside.

Figura 1
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Familia reconstituida, estructurada por padre y madre con jefatura paternal, en donde
el sostenimiento econdmico esta a cargo del padre, y las labores del hogar son Unicas y
exclusivas de la mujer. El estilo de crianza utilizado fue sobreprotector y conflictivo debido
a las prohibiciones dadas a las mujeres del hogar con los hombres de su comunidad por el
miedo irracional de que alguna de sus hijas quede embarazada. La paciente es la quinta
de seis hermanos, siendo los dos primeros de una relacion anterior de la madre y los cuatro
restantes de la relacion actual.

Las relaciones en la familia son hostiles, especialmente con el padre, que se
describe como distante y verbalmente violento. La paciente define a su padre como alguien
“grosero” y “dificil de tratar”. Existe un sentimiento de rivalidad hacia su hermana mayor, ya
gue menciona que “ella siempre es la mejor para todo ante los ojos de mi papa”. Larelacion
entre el padre y la paciente es un distante y marcada por la violencia verbal. Actualmente,
sus relaciones con su madre y hermanastros son buenas, pero con sus hermanos directos
la relacién es hostil.

1.2 Motivo de consulta

La paciente acude a consulta remitida por la profesional del hogar de acogimiento
en donde reside desde el mes de enero del afio en curso. Presentando sentimientos de
tristeza, soledad, pensamientos de culpabilidad, conductas autoliticas y llanto facil lo cual
ha experimentado los Ultimos meses por una supuesta relacién conflictiva con el padre,
esto referente a la mencién de la paciente “me siento triste casi todo el dia y eso me hace
pensar cosas malas, mas cuando estoy mal con mi papi”.

A medida que la paciente respondia las preguntas se pudo evidenciar distorsiones
cognitivas como personalizacion, pensamientos automaticos, creencias intermedias y

” o«

nucleares como “todo es mi culpa”, “no debi haber hecho esto”, “todo me sale mal”, “es
mejor callarme cuando me estan gritando”, “las mujeres de verdad saben cocinar y yo no
puedo asi que no soy suficiente”.

1.2.1 Historia del problemay descripcion de la sintomatologia
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La paciente recuerda que, desde la infancia, su relacién con el padre fue conflictiva,
caracterizada por una alta intensidad de conflictos. El padre la excluia de eventos familiares,
la insultaba por no realizar actividades domésticas y le prohibia tener amistades con
hombres. La frecuencia de estos conflictos era constante, ocurriendo regularmente y
creando un ambiente hostil. Ademéas, menciona que cualquier familiar tenia prohibido
intervenir en estas situaciones, ya que, si lo hacian, el padre les negaba la entrada y
comida. En estas circunstancias la paciente se dirigia a casa de sus hermanastros en busca
de ayuda.

Al regresar a casa, sus hermanos la mortificaban mencionando “al menos a mi si
me planearon” haciendo referencia a la planificacion familiar de sus padres. Esta situacion
generaba en la paciente sentimientos de soledad, rencor y tristeza ya que comenta “yo
siempre me senti excluida y no querida hasta que llegé mi hermanito”. El estilo de crianza
utilizado fue sobreprotector y conflictivo debido a las prohibiciones dadas a las mujeres del
hogar respecto a los hombres de su comunidad por el miedo irracional de que alguna de sus
hijas quede embarazada. A medida que la paciente respondia las preguntas se pudo
evidenciar distorsiones cognitivas. Entre ellas se observé la personalizacion al atribuirse la
responsabilidad de eventos negativos sin fundamentos claros. También se identificaron
pensamientos automaticos negativos recurrentes, caracterizados por una visién pesimista
de si misma y de sus capacidades. Las creencias intermedias y nucleares revelaron una
autoevaluacion altamente negativa y rigida, comparandolo cuando se evidencia la
tendencia de culparse por situaciones fuera de su control, expresar constantemente
sentimientos de fracaso y el considerar guardar silencio cuando se le grita. Ademas,
sostiene la creencia de que las mujeres deben ser competentes en la cocina para ser
valiosas, y al no cumplir con esta expectativa se siente insuficiente.

Dentro de los factores predisponentes se incluyen la relacién conflictiva con su
padre desde la infancia hasta la actualidad, la exclusion por parte de sus hermanos y cémo
la consideraban una hija no deseada. En cuanto a los factores precipitantes, destaca la

frecuencia de los conflictos con su padre, caracterizados por insultos relacionados con
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su desempefio en las tareas del hogar por su género. Estas experiencias desencadenaron
pensamientos los adaptativos como la creencia de que su rol se limita Unicamente a las
labores domésticas. Los factores mantenedores habitan con su padre y hermanos,
pensamientos de critica y personalizacion que presenta desde la infancia hasta hoy
aumentando su intensidad; como consecuencia, la paciente personaliza las experiencias
afrontadas y siente merecer la soledad, lo que ha hecho que las relaciones de amistad se
basan en la desconfianza. Ademas, incluye la presencia de sintomatologia como como baja
energia, sentimientos de soledad, baja autoestima, insomnio, tristeza, pensamientos de
culpabilidad.

Entre los factores mantenedores se identifican en la convivencia continua con su
padre y hermanos, asi como en los patrones de pensamiento critico y personalizador que
ha exhibido desde la infancia hasta el presente, intensificAndose con el tiempo. En la
actualidad, tiende a personalizar situaciones que enfrenta y a sentir que merece la soledad
lo que ha afectado sus relaciones de amistad fundamentadas en la de desconfianza.

1.3 Proceso de evaluacion

El proceso de evaluacién psicolégica incluye una entrevista inicial para recopilar
informacion bésica y establecer una relacion terapéutica (Groth-Marnat & Wright, 2016).
Luego, se seleccionan y administran pruebas estandarizadas adecuadas a la naturaleza
del problema del paciente (Cohen et al., 2018, APA, 2020). Los datos obtenidos se analizan
y se integran en un perfil comprensivo (Kaplan & Sacuzzo, 2017), seguido de la elaboracién
de un informe detallado con diagndstico y recomendaciones (Groth-Marnat & Wright, 2016).
Finalmente, se realiza una sesion de devolucion para discutir los resultados y planificar el
tratamiento (Cohen et al., 2018). En este caso, la evaluacion se realizd con técnicas de
observacién y entrevista psicoldgica y, la aplicacion de pruebas psicoldgicas cumpliendo

con el objetivo de recoger informacion.

Durante el relato de la paciente se identificaron pensamientos automaticos,

creencias intermedias y nucleares, y fisiol6gicos asociadas con la sintomatologia
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presentada. Las sesiones terapéuticas se realizaron en 10 sesiones con una duracion de 45
minutos, de dos a una vez por semana debido a la disponibilidad de la paciente, las sesiones

estan dirigidas por técnicas cognitivo-conductuales.
1.3.1 Entrevista con la paciente

La funcién primordial del terapeuta radica en recibir la solicitud o motivo de consulta
del paciente, cominmente marcada por sentimientos de agobio o malestar. Este encuentro
inicial establece los pilares fundamentales para el proceso terapéutico al convertir la
informacion general en detalles precisos, facilitando asi la evaluacién clinica. En linea con
la perspectiva de Beck (2019), este momento es relevante al requerir habilidades de
escucha activa y formulacion de preguntas pertinentes por parte del terapeuta. La habilidad
del terapeuta para escuchar de manera activa contribuye a crear un ambiente de apoyo y
comprension para la paciente. La formulacion de preguntas pertinentes durante esta fase
inicial orienta la direccion del tratamiento, esto gracias al desarrollo de una entrevista
semiestructurada definida por Kvale (1996) como quien proporciona un marco gue asegura
gue se cubra todos los temas importantes, mientras que la flexibilidad permite una
exploracién mas profunda de las respuestas del entrevistado, facilitando una comprension

mas completa y rica del fendmeno en estudio.

En resumen, esta etapa establece una base sélida para la relacion terapéutica y un
proceso de evaluacion exhaustivo, lo que conduce a un abordaje terapéutico personalizado
y efectivo.

1.3.1.1 Primeraentrevista. La primera entrevista se concibe como una herramienta
relacional fundamental para reorganizar expectativas, intenciones, direcciones Yy
responsabilidades dentro del proceso terapéutico (Del Campo Yecora & Maeso, 2021). Para
cultivar una atmésfera acogedora que sea aceptada, confianza y empatia mutua, se
delinearon la metodologia de la sesion y los objetivos y normativas a seguir, incluyendo la
firma del consentimiento informado.

Posteriormente, se procedid a recabar informacién personal, abordando aspectos
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como la edad, lugar de origen, sintomas presentados para establecer un motivo de consulta,
asi como la historia de la enfermedad y una psicoanamnesis exhaustiva tanto normal como
patolégica. Se le explica los aspectos importantes dentro de las sesiones como el
consentimiento informado, la puntualidad, modalidad de sesiones y lo que se busca dentro
de las mismas; por ello se plantean objetivos de ambas partes, dando asi rapport la cual
segun Patton (2002) es una relacion de confianza y entendimiento mutuo entre el
entrevistador y el entrevistado, esencial para obtener respuestas detalladas. Durante el relato
de la paciente se identificaron pensamientos automaticos, creencias intermedias y nucleares,
y fisiolégicos asociadas con la sintomatologia presentada. Para evaluar las funciones
mentales de la paciente, se administraron el reactivo MINIMENTAL el cual se lo realiz6 sin
interrupciones y de manera correcta; y el Inventario de Frases Revisado (IFR), para identificar
posibles areas vitales afectadas basandose en la sintomatologia y su relato dentro de la
entrevista.

1.3.1.2 Segunda entrevista. El proposito de esta entrevista radica en recabar
informacion complementaria para elaborar hipétesis diagnosticas y determinar las pruebas
pertinentes a aplicar, en este sentido se retroaliment6 la informacién recopilada inicialmente
para verificar su precision y completitud. Durante el relato de la paciente, se sigue
recolectando informacién para conocer su entorno familiar y personal, destacandose una
relacion conflictiva y distante con su padre, que ha desencadenado sintomas depresivos
significativos. La paciente muestra un semblante triste y ocasionalmente necesita pausas
para recuperar el aliento debido al llanto provocado por la experiencia de vivir en un entorno
donde enfrenta insultos por parte de su padre y hermanos, asi como una sensacion de
soledad en casa. Ante la presencia de sintomatologia depresiva, se considero pertinente la
aplicacion del Cuestionario de Depresién de Beck y el Cuestionario de Ansiedad de Beck para

una evaluacién mas exhaustiva.

1.3.2 Observacion clinica

Técnica a partir de la cual se obtienen datos perceptibles del paciente como
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caracteristicas del sujeto, comportamientos verbales y no verbales, y la interaccion de la
paciente hacia el contexto (Piacente, 2009).Se ha evaluado a una paciente de sexo
femenino cuya apariencia fisica no refleja su edad cronolégica, mostrando vestimenta no
acorde con el entorno, lo cual se atribuye a su origen en una region de clima calido distinto
al presente. No obstante, exhibe un cuidado personal adecuado.

Al ingresar al consultorio, su marcha es pausada y adopta inicialmente una postura
semiencorvada, aunque esta mejora durante la sesién. La paciente mantiene un contacto
visual apropiado y muestra disposicion colaborativa en todo momento. Su nivel de
conciencia se evidencia claro y orientado en tiempo y espacio, aunque se registra una
dificultad para distinguir entre provincia y pais, atribuida a su nivel educativo. La atencion
sostenida y la memoria son adecuadas, recordando detalles relevantes de su pasado y
presente. En cuanto al lenguaje, su tono y ritmo son adecuados, aunque su narrativa tiende
a ser circunstancial. La afectividad se manifiesta en un estado de animo deprimido,
posiblemente relacionado con la situacion que atraviesa. Ahondando con este apartado, se
puede evidenciar que esta es un area altamente afectada pues las primeras sesiones la
paciente presenta un llanto facil lo cual estd acompafiado de recuerdos que la invaden en
Su mente, pues la paciente menciona reiteradas veces entre llanto que se siente sola en su
casa y prefiere estar en un lugar donde le muestren afecto.

1.3.3 Instrumentos psicoldgicos aplicados

Se realiza un analisis funcional gracias a Minimental, Inventario de frases Revisado,
inventario de ansiedad de Beck, escala de autoestima de Rosenberg, inventario de
depresion de Beck y MACI; estos reactivos psicolégicos fueron pieza clave en las sesiones
de evaluacién para poder dar un prondstico de diagndéstico y un plan terapéutico acorde.
Minimental State Examination MMSE

El instrumento MINIMENTAL es una herramienta de evaluacion breve y estandarizada
utilizada para medir el deterioro cognitivo. Desarrollado por Folstein y McHugh en 1975, que
consta de 30 items que evallan areas cognitivas como orientacion temporal, orientacion

espacial, registro de palabras, atencién y calculo, recordar palabras, lenguajes y construccion
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visual. Elinstrumento MINIMENTAL posee puntos de corte de 24-30 puntos los cuales indican

una funcion cognitiva normal. 18-23 puntos sugiere un deterioro cognitivo leve y 0-17 puntos

indican un deterioro cognitivo grave. El mismo, ha mostrado una consistencia interna

aceptable, con un alfa de Cronbach que varia entre 0.70 y 0.90, dependiendo de la poblacion

y el contexto de administracion (Tombaugh & Maclintyre, 1992).

Tabla 1

Resultados de la aplicacién de Minimental MMSE

Instrumento Resultado cuantitativo Interpretacion
Orientaciéon Temporal:5/5 Orientacion levemente alterada,
puntos comprension referente a la
Orientacién espacial:3/5 lateralidad alterada, dificultad
puntos para deletrear; respecto a
Fijacion: 3/3 puntos fijacibn, memoria, nominacion,
Atencién y célculo: 3/5 puntos repeticion, lectura, escritura y
Memoria: 3/3 puntos. dibujo se encuentran

MINIMENTAL
Nominacion: 2/2 puntos conservadas.

Repeticion: 1/1  puntos.
Comprension: 2/3 puntos.
Lectura: 1/1 punto
Escritura: 1/1 punto

Dibujo: 1/1 punto.

En la aplicacion arrojo un puntaje de 25 puntos, los cuales denotan una dificultad

en areas como la orientacion al no evocar correctamente el pais y provincia donde se

encuentra, atencion y calculo al no realizar un conteo regresivo adecuado y al deletrear,

compresion especificando en su lateralidad al no reconocer su lado derecho del izquierdo.

Inventario de Frases Revisado (IFR)

Este inventario se utiliza tanto en contextos clinicos como de investigacion para
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evaluar rasgos de personalidad y estados emocionales a través de la autodescripcion, de
frases especificas. El IFR tiene un numero determinado de frases segun la version
especifica del inventario, disefiado para captar una gran gama de caracteristicas
personales y conductuales. EI mismo utiliza una escala de Likert que responde a una escala
de 1 a 5, donde 1 indica “totalmente en desacuerdo” y 5 indica “totalmente de acuerdo”.
Esta escala permite cuantificar el grado en que cada frase describe al individuo
(Gonzélez, 2013). Los puntos de corte se determinan mediante analisis estadisticos que
identifican rangos de puntuaciones que diferencian entre distintos niveles de rasgos de
personalidad o estados emocionales. Ademéas, ha demostrado tener una buena
consistencia interna, con un alfa de Cronbach que suele estar por encima de 0.80, lo que
indica una alta fiabilidad en la medicion de las caracteristicas evaluadas (Diaz & Rivera,
2002).
Tabla 2

Resultados de la aplicacion de Inventario de Frases Revisado (IFR)

Instrumento Resultado cuantitativo Interpretacion

Eje emocional: 13/17 puntos Se presenta el eje
equivalente al 76% comportamental como el
Eje de comportamiento: 8/9 mas afectado tras obtener
puntos equivalentes a 88%. un 88%, seguido del eje

Inventario de
Eje cognitivo: 4/6 puntos emocional con un 76% vy el

frases

equivalentes a 66%. eje cognitivo con un 66%. Lo
Revisado

Eje social: 2/4 puntos cual indica una afectacion
(IFR),

equivalentes a 50%. cognitiva como conductual

Eje fisico: 0/1 puntos

equivalentes a 0%.
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Dentro de los ejes evaluados se presenta el eje comportamental como el mas
afectado tras obtener un 88%, seguido del eje emocional con un 76% y el eje cognitivo con
un 66%. Lo cual indica una afectacién cognitiva como conductual.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) constituye una herramienta psicométrica

disefiada para evaluar los niveles de ansiedad en individuos. Consta de un cuestionario
compuesto por 21 items que abordan diversos sintomas ansiosos, donde el individuo debe
calificar la frecuencia y gravedad de tales sintomas experimentados en los ultimos dias. El
BAI es adecuado para su uso en poblaciones de adolescentes y adultos, y su administracion
suele requerir entre 10 y 15 minutos (Betancurt, 2023). Existen puntos de corte establecidos
gue permiten interpretar los resultados del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y
determinar la intensidad de la ansiedad experimentada por el individuo evaluado. Estos
puntos de corte proporcionan una guia para clasificar los niveles de ansiedad en categorias
como leve, moderada o severa. Siendo una puntuacion baja de 0 a 7 puntos puntuacion
leve, de 8 a 15 puntos y puntuaciéon moderada de 16 a 25 puntos. El BAl consta de 21 items
gue describen sintomas comunes de ansiedad, incluyendo aspectos somaticos Yy
cognitivos. El BAIl ha demostrado ser una herramienta psicométrica confiable y vélida, con
una alta fiabilidad y validez en la evaluacion de la ansiedad, con un alfa de Cronbach de
0.92 lo que indica una excelente fiabilidad en la medicion de los sintomas de ansiedad
(Beck et al., 1988).

Tabla 3

Resultados de la aplicacion de Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Instrumento Resultado cuantitativo Interpretacion

Inventario de ansiedad Ansiedad muy baja
7 puntos
De Beck
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Se aplicé este instrumento para un descarte de diagnostico, por ello arroja un puntaje
de 7 puntos pertenecientes a un rango de ansiedad muy baja correlacionado con su
sintomatologia.

Escala de Autoestima de Rosemberg (RSE)

La Escala de Autoestima de Rosemberg (RSE), conforme a la exposicién de
Betancurt (2023), constituye un instrumento de evaluacion compuesto por diez items,
disefiado para medir la percepcién subjetiva de valia propia de un individuo, es decir, su
autoestima. Los items de la RSES se responden en una escala de Likert de 4 puntos donde
1 indica “totalmente de acuerdo”, 2 indica “en desacuerdo”, 3 indica “de acuerdo” y 4 indica
“totalmente de acuerdo”. Esta escala permite cuantificar el grado de acuerdo con cada
afirmacion. La escala arroja una puntuacion de entre 10 y 40 puntos, siendo una puntuacion
elevada indicativa de una autoestima saludable, igual o superior a 30 en la RSE denota un
nivel de autoestima considerado saludable. Aquellas puntuaciones situadas entre 26 y 29
podrian interpretarse como indicativas de un nivel moderado de autoestima, en tanto que
un puntaje inferior a 25 podria sefialar la presencia de una autoestima precaria. Este
instrumento puede ser aplicado de manera autoadministrada o con la asistencia de un
evaluador, y puede ser empleado tanto en poblaciones adolescentes como adultas, con
una duracién estimada de hasta cinco minutos para su completitud. La RSES ha
demostrado una alta consistencia interna, con un alfa de Cronbach que generalmente varia
entre 0.77 y 0.88 lo que indica una finalidad adecuada en la medicién de la autoestima

(Blasco Vich & Tomaka, 1991).

Tabla 4

Resultados de la aplicacion de Escala de Autoestima de Rosemberg

Instrumento Resultado cuantitativo Interpretacion

Escala de autoestima 25 puntos Baja autoestima

(Rosemberg,1965)
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El puntaje arrojado tras la aplicacion del reactivo dio un resultado de 25 puntos el cual

se encuentra dentro del rango de una autoestima baja.
Inventario para la Depresién de Beck (BDI)

El Inventario para la Depresion de Beck (BDI) consta de 21 items que evallan
sintomas emocionales, cognitivos y fisicos de la depresion. Cada item presenta una serie de
cuatro afirmaciones, clasificadas de menor a mayor severidad, que describen un sintoma
especifico de la depresion, como la tristeza, la culpabilidad, la falta de energia y la alteracion
del suefio. Los items se califican en una escala de tipo Likert de 0 a 3, donde O indica la
ausencia del sintoma y 3 indica la presencia severa del sintoma. La puntuacion total se
obtiene sumando las puntuaciones de cada item, con un rango posible de 0 a 63 y se
interpretan de la siguiente manera: 0-13 minima depresion, 14-19 depresion leve, 20-28
depresién moderada y 29-63 depresion severa. El BDI ha demostrado una alta consistencia
interna, con un alfa de Cronbach generalmente superior a 0.90, lo que indica una excelente
fiabilidad en la medicién de los sintomas de depresién (Beck et al., 1988).

Tabla b

Resultados de la aplicacion de Inventario para la Depresion de Beck

Instrumento Resultado cuantitativo Interpretacion

Inventario para la 26 puntos Depresion moderada

depresion de Beck

En este caso particular los resultados obtenidos tras la administracion del inventario
indican la presencia de una depresién moderada, al arrojar un puntaje de 25 puntos.
MACI-II Inventario clinico para Adolescentes de Millon
El MACI Inventario Clinico para Adolescentes de Millon, tiene la finalidad de evaluar
las caracteristicas de la personalidad y sindromes clinicos de preocupacion clinica en una
duracion aproximada de 30 minutos debido a los 160 items con 31 escalas. Para su
correccion es necesario un programa informatico (Pearson Clinical, 2017). Los items del

MACI-Il se responden utilizando una escala de Likert de 5 puntos, donde 1 indica
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“totalmente en desacuerdo” y 5 indica “totalmente de acuerdo”. El MACI-Il ha demostrado

una consistencia interna aceptable, con alfa de Cronbach que generalmente oscilan entre

0.74 y 0.93 para sus diferentes escalas, lo que indica una buena fiabilidad (Millon, 2006).

Tabla 6

Resultados de la aplicacion de MACI-II

Instrumento Resultado cuantitativo Interpretacion
Personalidad: Sumiso: 51 Sumiso al presentar un
puntos Preocupaciones puntaje mayor que a los demas.
expresadas: Preocupaciones expresadas

MACI-II Infravaloracion  de uno mismo: referente al
53 puntos. rango de desavenencias

Desavenencias familiares:

familiares.

98 puntos.

Se encuentran resultados de patrones clinicos de la personalidad referentes a
Sumiso tras arrojar 51 puntos cuya personalidad se basa en ser muy dependientes y tienden
a ser pasivos y complacientes en sus relaciones. Evitan los conflictos y renuncian a sus
deseos con tal de no molestar o decepcionar a los demas, y han aprendido a adoptar una
falta de asertividad con los demas para afianzar y mantener su afecto. Carecen de confianza
en si mismos y. por ello, son incapaces de tomar una decision, se centran en sus puntos
débiles y subestiman sus puntos fuertes. Ademadas, este cuestionario refleja las
preocupaciones expresadas por la paciente en donde se evidencia que existe
Desavenencias familiares, lo cual expresan que las relaciones familiares son tensas y
conflictivas. Tienen un sentimiento general de distanciamiento respecto de los padres y
otros miembros de la familia.

1.4. Proceso diagnostico

Segun Capurro & Rada (2007), es un proceso inferencial para definir la enfermedad
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gue esta afectando al paciente. Para ello, el mismo autor destaca la guia de un diagnostico,
entre ellos la generacién de hip6tesis diagnosticas las cuales tracen el camino al diagnéstico
definitivo y definir en que se basa para llegar a ello. Ademas de ser un elemento central del
guehacer clinico, sobre el cual se basan todas las conductas posteriores; es un proceso
intuitivo de igual manera basada en fundamentos teoricos y elementos concretos que
explican la forma de realizar un diagndstico. Para realizar un diagndstico se tomaron en
cuenta los criterios diagnosticos desde la perspectiva dimensional y categorial del DSM-V
y desde la CIE-10, tomando en cuenta la epidemiologia, curso y desarrollo.
1.3.4 Diagndstico presuntivo

El diagnostico presuntivo se refiere a una evaluacion preliminar o provisional de un
trastorno mental o condicién psicolégica basada en la informacion disponible en un
momento dado. Es una hipétesis inicial que se formula antes de realizar una evaluacion

completa y

exhaustiva. El objetivo del diagndstico presuntivo es proporcionar una guia provisional para
el tratamiento o la intervencién mientras se recopila méas informacion clinica (APA, 2020).
Puede basarse en la observacién clinica, el historial del paciente, los sintomas
reportados y la informacion proporcionada por otros profesionales de la salud mental. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que el diagnostico presuntivo no es definitivo y
puede requerir ajustes a medida que se recopila mas informacion y se lleva a cabo una
evaluacion mas exhaustiva (Sommers — Flanagan, 2017).
Segun el caso en cuestion, se han determinado algunos diagndsticos basandose
en la sintomatologia y contexto de la paciente:
- F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio leve actual.
- F34.1 Trastorno depresivo persistente (distimia)
- V61.20(Z62.820) Problema de relacion entre padres e hijos
1.3.5 Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial es el proceso de distinguir entre dos o mas trastornos
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mentales o condiciones psicolégicas que comparten sintomas similares 0 se superponen
en su presentacion clinica. Implica una evaluacion exhaustiva y sistematica de los
sintomas, el historial del paciente, los factores de riesgo y otros datos relevantes para
determinar el trastorno mas probable o adecuado (APA, 2020).

El proceso implica considerar una variedad de posibles diagndsticos y comparar y
contrastar los sintomas y caracteristicas clinicas de cada uno para llegar a una conclusion
informada el diagndéstico diferencial es crucial en la préctica clinica para garantizar un
tratamiento apropiado y especifico para las necesidades individuales de cada paciente
(First et al., 2015).

Por ello, se enlista los diagnésticos presuntivos para definir al mas acorde a la
realidad de la paciente.

F34.1 Trastorno depresivo persistente (distimia)

Inicialmente, se considero el Trastorno depresivo recurrente debido a la naturaleza
cronica de los sintomas depresivos de la paciente como baja autoestima, tristeza,
sentimientos de soledad desde la infancia. Sin embargo, se descartd este diagndstico al
observar que los sintomas fluctuaban en intensidad, siendo episodios recurrentes. Se
descarta el siguiente diagnéstico debido al no cumplimiento de los siguientes criterios:

- Criterio C: durante el periodo de un afio (en adolescente) de la alteracion, el individuo
nunca ha estado sin los sintomas del Criterio A y B durante mas de dos meses
seguidos.

- Criterio D: los criterios para un trastorno depresivo mayor pueden estar continuamente
presentes durante dos afios.

V61.20(262.820) Problema de relacién entre padres e hijos

Inicialmente se considerd que la paciente tenia problemas de relacién con su padre
debido a conflictos constantes y hostilidad. Sin embargo, una evaluacion mas profunda
revelo sintomas mas graves y persistentes como distorsiones cognitivas, pensamientos

negativos, baja energia, soledad, baja autoestima, insomnio y tristeza. La CIE-10 menciona
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ciertos criterios generales, entre los que no presenta se encuentran situaciones que
implican un maltrato fisico. Pero no se selecciona como diagnéstico definitivo. Finalmente,
se descartd el problema de relacion familiar en favor de este diagndstico debido a la
severidad y persistencia de los sintomas, permitiendo un tratamiento mas adecuado y
enfocado.
1.3.1. Diagnéstico definitivo

El diagnostico definitivo es la evaluacion concluyente de un trastorno mental o
condicién psicoldgica, basada en una recopilacion exhaustiva de datos y andlisis completo
de sintomas e historial del paciente. Este el diagndstico se establece después de un proceso
de evaluacion detallado, que puede incluir entrevistas clinicas, pruebas psicoldgicas
estandarizadas, observaciones conductuales y la revision de registros médicos y de
tratamientos anteriores. El diagnéstico definitivo es crucial para el desarrollo de un plan de

tratamiento efectivo y personalizado (APA, 2020).

Basandose en la CIE-10 y sus criterios, se ha determinado que cumple con el
diagnéstico denominado F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve; a
consecuencia de presentar episodios repetidos de depresion, siendo el episodio actual leve,
como en F32.0, y sin ningln antecedente de mania; dentro de los criterios diagnésticos se
encuentran:

A. Se cumplen los criterios generales de Trastorno Depresivo
Recurrente (F33) G1. Ha habido al menos un episodio depresivo leve
(F32.0)
= Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32)
o El episodio debe durar al menos dos semanas
o No ha habido sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes para
cumplir los criterios de episodio hipomaniaco o maniaco en ningun

periodo de la vida del individuo.

o El episodio no es atribuible al consumo de sustancias psicoactivas o
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ningun trastorno organico.

G2. En ningiin momento del pasado ha habido un episodio que cumpliera los criterios
de episodio hipomaniaco o maniaco.

G3. El episodio no es atribuible al consumo de sustancias psicoactivas o ningln
trastorno organico.

B. El episodio actual cumple con los criterios de episodio depresivo leve (F32.0)

Los sintomas somaéticos identificados como parte del trastorno depresivo recurrente que
contribuyeron al diagndstico definitivo incluyen:

o Pérdida de peso

e Suefio perturbado

¢ Disminucion de autoestima

e Ideas de culpa e inutilidad

¢ Baja energia

e Sentimientos de soledad.

Justificando lo anteriormente mencionado, la paciente presenta una sintomatologia
gue se alinea con los criterios diagnosticos del trastorno depresivo recurrente, episodio
actual leve (F33.0), segun la CIE-10. Los sintomas incluyen suefio perturbado, disminucién
de la autoestima, ideas de culpa e inutilidad, baja energia y sentimientos de soledad, con
una duracién de al menos dos semanas y sin episodios maniacos o hipomaniacos. Desde
la infancia, la paciente ha tenido una relacién conflictiva con su padre, lo que ha generado
sentimientos de soledad, rencor y tristeza, reforzados por un entorno familiar hostil. Estos
factores han contribuido a pensamientos automaticos y creencias desadaptativas. La
paciente ha experimentado baja energia, sentimientos de soledad, baja autoestima,
insomnio, tristeza y pensamientos de culpabilidad, congruentes con los sintomas
depresivos. La convivencia continua con su padre y hermanos ha intensificado estos

sintomas afectando negativamente sus relaciones y bienestar emocional.
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Capitulo dos
Metodologia

2.1 Tratamiento/Intervencion

Desde la manifestacion de sintomas que generaban malestar en diversas esferas vitales,
se consider6 apropiado iniciar un proceso psicoterapéutico utilizando técnicas de
intervencion cognitivo- conductual y Psicologia Positiva, cuya modalidad terapéutica es
eficaz para los adolescentes con la sintomatologia presentada por la paciente como
sentimientos de inutilidad, soledad, baja energia, problemas de suefio y baja
autoestima. ElI TCC proporciona un marco estructurado para que los adolescentes
modifiquen sus patrones de pensamientos y comportamiento, desarrollen habilidades de
afrontamiento y mejoren su bienestar general (Beck, 2011; Kendal, 2017; Kazdin, 2018). El
enfoque cognitivo conductual se centr6 en la modificacion de las respuestas cognitivas,
emocionales y conductuales del individuo frente a las experiencias del entorno.

La duracion del proceso fue de 10 sesiones con una duracion que oscil6 entre los
45 minutos a los 50 minutos. Durante el proceso, se establecieron objetivos terapéuticos
especificos qué se abordaron mediante diversas técnicas y actividades psicolégicas. Entre
ellas incluyeron la psicoeducacion, la reestructuracion cognitiva, la técnica ABC, la técnica
de detencién del pensamiento para contrarrestar el malestar y se lo complementé con la
técnica de respiracion diafragmatica y Autoinstrucciones positivas. Ademas, se incluyeron
el Ejercicio de Gratitud y la Carta del Perddn, que dentro de la TCC son ideales para
complementar el proceso terapéutico y ayudar a los pacientes a abordar pensamientos y
emociones disfuncionales (Worthington & Scherer, 2004).

Las actividades psicolégicas se realizaron didacticamente en donde la paciente
resumia las sesiones diarias en cartulinas o notas adhesivas; al final se leian las cartulinas
acumuladas y se las adecuaba si era necesario.

2.1.1 Objetivos terapéuticos

e Disminuir la sintomatologia depresiva mediante la implementacion de
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intervenciones psicoldgicas basadas en evidencia.

e Facilitar el desarrollo de estrategias de afrontamiento efectivas para promover la
salud mental.

e Psicoeducar respecto a los roles que debe cumplir los integrantes de la familia y las
relaciones de estos.

21.2 Plan de tratamiento

Tabla 7

Plan terapéutico aplicado en el proceso terapéutico

i OBJETIVO OBJETIVO DE TECNICA )
SESION ) ) OBSERVACION
TERAPEUTICO SESION ACTIVIDAD
Disminuir la Concientizar sobre - Psicoeducacion Se plantea la tarea de
sintomatologia la gravedad de los sobre la practicar la técnica de
depresiva mediante sintomas que sintomatologia respiracion antes de
la implementacion degeneran. de su descansar para
intervenciones Otorgar diagnéstico. disminuir la activacion
1 psicoldgicas estrategias para - Respiracién fisiolégica de
basadas en disminuir la diafragmatica.  sintomas depresivos.
evidencia. activacion

fisiolégica por los
sintomas

depresivos.
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Disminuir la Detectar y

sintomatologia modificar
depresiva mediante pensamientos

la implementacién dedesadaptativos por
intervenciones pensamientos mas
psicolégicas adaptativos o
basadas en positivos para
evidencia. disminuir
sintomatologia
negativa que
generan la
sintomatologia

depresiva.

Psicoeducacion: Se plantea practicar
pensamientos la actividad respecto
desadaptativos y a la detencion del
adaptativos. pensamiento para
Detencion del  disminuir la activaciéon
pensamiento.  fisiolégica de

sintomas depresivos.

Disminuir la Proporcionar

sintomatologia conocimientos
depresiva mediante sobre las

la implementacién deemociones

Psicoeducar:
emociones
positivas y

negativas.

intervenciones positivas y Actividad “Como
psicoldgicas negativas para me
basadas en facilitar su siento” y “Donde
evidencia. reconocimiento en siento”.
cualquier contexto.
Ejercitar la
capacidad de
reconocer las
emociones.
Disminuir la Desarrollar Técnica ABC Repasar la técnica del
sintomatologia habilidades para Técnica del sandwich y
depresiva mediante identificar de sandwich crear un registro

la implementacion demanera
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intervenciones precisa los
psicoldgicas antecedentes que
basadas en provocan ciertos
evidencia. comportamientos y

las consecuencias
gue los refuerzan

o debilitan

Facilitar el desarrollo Ayudar al paciente
de estrategias de  a explorary
afrontamiento cuestionar sus
efectivas para creencias, y la
reducir la incidencia adopcion de

de comportamientos perspectivas mas
autoliticos y realistas

promover la

salud mental.

Dialogo socrético
y preguntas

socréaticas

Facilitar el desarrollo Guiar al paciente a
de estrategias de una liberacion
afrontamiento emocional a través
efectivas para de ejercicios de
reducir la incidencia gratitud.

de comportamientos Generar en la

autoliticos y paciente

promover la Autoinstrucciones

salud mental. positivas que
orienten su

comportamiento

positivo

Ejercicios de
gratitud
Autoinstruccione

S positivas
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Facilitar el desarrollo Generar

de estrategias de

sentimientos de

Carta de perdén

Dialogo

afrontamiento perdén en la terapéutico: la
efectivas para usuaria familia y sus
reducir la incidencia y familia. roles.

de comportamientos

autoliticos y

promover la

salud mental.

Psicoeducar Brindar Dialogo
respecto a los roles conocimientos terapéutico:

gue debe cumplir los sobre el

integrantes de la
familia y las

relaciones de estos

funcionamiento de
una familia.
Concientizar a
través de un arbol
familiar para
identificar areas de

fortaleza y mejora.

Dinamica familiar
como roles, que
problemas
suceden en la
familia.

Arbol familiar y

las relaciones.

Psicoeducar

Generar

respecto a los roles actividades o

gue debe cumplir los planificacién de

integrantes de la
familia y las

relaciones de estos

actividades que
cumplir para la
obtencion de
metas a corto,
mediano o largo
plazo que
contribuyan al

bienestar de la

Plan de vida.
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paciente
Psicoeducar Generar - Seguimiento del
respecto a los roles actividades o plan de vida

gue debe cumplir los planificacién de

integrantes de la actividades que

familia y las cumplir para la
relaciones de obtencion de
10 estos metas a corto,

mediano o largo
plazo que
contribuyan al
bienestar de la

Paciente.

2.1.2.1 Descripcion de las sesiones realizadas en el proceso terapéutico. A

continuacion, se presenta como ha sido el proceso dentro cada sesién terapéutica.

o Sesién 1:

En la primera sesion se implementaron dos técnicas terapéuticas fundamentales. En
primer lugar, se llevé a cabo la técnica de psicoeducacién basada en el enfoque propuesto
por Beck (2019). Esta técnica tiene como objetivo proporcionar al paciente informacion
educativa sobre aspectos relacionados con la salud mental como habilidades sociales para
promover una comprension clara y accesible de su condicion o problemética. La finalidad es
fomentar la adherencia terapéutica a través de la motivacion, facilitando una comprensién
directa de las causas y caracteristicas de la situacién en cuestion (McFarlane et al., 2003).

En segundo lugar, se aplico la técnica de respiracion diafragmatica, respaldada por la
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investigacion de Ruiz et al. (2012). Esta técnica busca reducir los niveles de activacion
emocional mediante el control voluntario de la respiracion. Se divide en tres fases: inspiracion,
pausa respiratoria y espiracion, con el objetivo de optimizarla oxigenacién del organismo y

regular el intercambio gaseoso

Dentro del proceso de aplicacion de las técnicas, la psicoeducacion se convirti6 en una
herramienta fundamental donde se ofrecio informacion detallada sobre la naturaleza del
trastorno, sus posibles desencadenantes, sintomas y estrategias de afrontamiento. A
través de este enfoque, se buscé no solo reducir la carga sintomatica de la depresion, sino
también empoderar a la adolescente para manejar de manera efectiva los episodios
depresivos recurrentes y promover su bienestar emocional a largo plazo. Paralelamente,
en el curso de la aplicacion de la Respiracion Diafragmatica se disefid una tarjeta de
cartulina de dimensiones adecuadas que garanticen su accesibilidad y manipulacion,
donde se detallan las fases de la técnica, inspiracién, pausa respiratoria y espiracion,
utilizando marcadores y stickers a su eleccion con el propésito de hacerla mas atractiva y
personalizada para su posterior uso.

Al término de la sesion, se recomendo llevar un registro detallado de la aplicacion
de la técnica a lo largo de la semana. Las actividades planificadas para esta sesion se
llevaron a cabo segun lo establecido, evidenciando una participacion y compromiso por
parte de la paciente
e Sesion 2:

Comienza esta sesion con una revision de la sesién anterior, durante la cual la
paciente recuerda enérgicamente la técnica de respiracion diafragmatica y su aplicacion.
Menciona haberla empleado durante las noches y en su nuevo colegio, donde las nuevas
experiencias le generan malestar.

Después, se introduce la metodologia de esta sesién enfocada en la psicoeducacion
de los pensamientos adaptativos y desadaptativos gracias a diapositivas de elaboracion

propia segun el articulo de Beck (2019), donde conceptualiz6 los términos, se mostraron
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ejemplos y se resolvieron dudas. Luego se indaga sobre los pensamientos que la paciente
identifica como desadaptativos, como el desprecio que su hermana percibe hacia ella, la
sensacion de no pertenencia en su huevo entorno y pensamientos de culpa e inutilidad.
Una vez identificados, se escriben en notas adhesivas cada uno de estos pensamientos y
se simula figurativamente como entran todos a la vez en la mente, causando una
acumulacién que dificulta reconocer cada pensamiento individualmente.

Este ejercicio muestra como estos pensamientos complican la mente de la
paciente, haciendo dificil darles solucién en conjunto. Posteriormente, se toma una sola
nota adhesiva con un pensamiento, se simula su ingreso en la mente, se lee el pensamiento
y se busca un pensamiento positivo y realista como alternativa. Al terminar el ejercicio, se
le pregunta a la paciente que método cree que es mejor para la vida cotidiana, y ella dice

gue el segundo escenario seria el ideal, pero el primero es el que realiza.

Como consecuencia de haber dado una explicacion de los pensamientos
desadaptativos de la paciente, se procede con la técnica de detencién del pensamiento
(Oyola & San Gregorio, 1999), que consta de tres pasos: identificacion de los pensamientos

negativos o estresantes, entrenamiento en detencién del pensamiento mediante métodos

como la palabra “Basta”, y la sustitucion de pensamiento distorsionantes por otros
positivos; esta técnica tiene la finalidad de interrumpir y eliminar pensamientos intrusivos
remplazandolos con pensamientos mas positivos y constructivos (Clark, 2014). Para esta
actividad se elaboran cartulinas con diferentes figuras para facilitar la distincion entre la
clasificacion de los ambitos de la paciente como: personal, colegio, familiar y centro de
acogida; estas notas contienen la modificacién de los pensamientos identificados en un
principio realizados junto con la paciente y escritas por ella.

Al concluir la sesion, se lleva a cabo una retroalimentacion y solucién de dudas. La
paciente manifiesta su incertidumbre respecto a su capacidad para llevar a cabo
determinada técnica. En respuesta, se implementa la tarea de un registro detallado de las

instancias en las que la paciente emple6 dicha técnica a lo largo de esa semana, con el
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propésito de fortalecer su confianza en la ejecucion de las técnicas. Las actividades
planificadas para esta sesion se llevaron a cabo segun lo establecido, evidenciando una
participacién comprometida por parte de la paciente.

o Sesion 3:

En esta sesidén se prosiguié con la psicoeducaciéon acerca de los pensamientos
adaptativos y desadaptativos, centrdndose esta vez en la identificacion y comprension de
los errores del pensamiento. Para ello, se hizo uso de un recurso proporcionado por la base
de datos denominada Therapist Aid (2018), que facilité el reconocimiento y la enumeraciéon
de dichos errores, el documento de esta base de datos se denominaba “Errores del
pensamiento”. Mediante una escala del 1 al 5, se destacaron tres errores de pensamientos
de nueve, que presenta la paciente tales como la culpa, la tendencia a exagerar las
situaciones como también a ignorar los aspectos positivos.

A continuacion, se profundizé en las expresiones verbales asociadas a cada error
del pensamiento identificado, utilizando la actividad “Donde Siento”, la cual busca que la
paciente pueda identificar sus emociones y colocarlas en su cuerpo para que en un futuro

pueda identificar cada emocién de manera autébnoma.

Esta actividad implic6é colorear una silueta de una figura humana, que representa
simbdlicamente su cuerpo, como se experimentaban estos pensamientos. Esta dinamica
brind6é una valiosa oportunidad para que la paciente explorara y reconociera sus propios
indicadores emocionales personales.

Como continuacion de esta actividad, se inici6 la actividad “; Como me siento?”, la
cual busca mediante 10 preguntas cuestionar cada error de pensamiento identificado en
sesiones anteriores, para llegar a una conclusion de este pensamiento en cuestion, se busca
gue este proceso de cuestionamiento pueda realizarlo de manera autbnoma a largo plazo
recordando los pasos de la actividad. Basandose en las preguntas como: “Me siento asi
¢ Por qué?”, ;Como reaccioné?, ¢Algo que podria haber hecho diferente?, la paciente

relaciond las peleas entre sus padres con su percepcion de no cumplir con las tareas
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domésticas y respondid que en estas situaciones solia ir al rio a llorar y culparse. Deseaba
haber sido hija de sus tios (actualmente separados). Al confrontar estas respuestas, se
determiné que los conflictos familiares tenian multiples causas, no exclusivamente de la
paciente. Se le incentivd a buscar su bienestar fuera del epicentro de los conflictos,
sugiriendo refugiarse en la casa de un pariente cercano no sin antes mencionar a algun
adulto de esta accidn. Tras la Psicoeducacion sobre las relaciones y su funcionamiento, la
paciente manifesté: “debi haberme retirado del lugar y decidir ir a donde ellos (sus padres)
hasta que terminen de pelear porgue esa no es mi pelea sino de ellos”.

El desarrollo de esta sesion se vio interrumpida debido a una cita con autoridades
en el Centro de acogimiento por lo que se concluyé en la siguiente sesion. Ademas, se
devolvio el material utilizado en esta sesion para que lo use en su dia a dia.

° Sesion 4:

Se inicia esta sesidn explorando el uso de las técnicas adquiridas durante las
semanas previas, donde la paciente mencion6 que las tarjetas con la técnica de detencion
del pensamiento han sido especialmente Utiles en su vida cotidiana. A continuacién, se
procedié a aplicar la técnica ABCDE de Albert Ellis, la cual tiene como objetivo modificar
los pensamientos irracionales de las personas mediante el siguiente modelo (Pérez-Acosta
etal., 2007; Ibafiez-Tarin y Manzanera-Escarti, 2011):

A: Activacion - se refiere a un evento o circunstancia que provoca una respuesta emocional
en un individuo.

B: Creencia - es la interpretacion que un individuo hace del evento, esto desencadena la
activacion y estas interpretaciones suelen ser irracionales.

C: Consecuencias: son sentimientos o comportamientos que ocurren como resultado de
creencias asociadas con un evento desencadenante.

D: Desafio: implica desafiar las creencias irracionales del usuario.

E: Efecto: es el resultado de desafiar estas creencias, lo que generalmente conduce al

cambio.
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Una vez expuesta esta estructura, se realizé un ejemplo practico con diapositivas
elaboradas especificamente para ello. A través de este ejercicio, la paciente pudo reconocer
como se produce un cambio en el pensamiento. Se retomaron los errores de pensamiento
gue presenta la paciente como culpa, exagerar las cosas e ignorar lo bueno. Estos errores
se abordaron utilizando la técnica de ABC, el primero error de pensamiento se abord6
con asistencia directa del terapeuta, el segundo se resolvié con apoyo y supervision, y el
tercero fue abordado de manera autbnoma por la paciente para luego ser analizado
conjuntamente.

Al finalizar, se leyeron los errores de pensamiento y sus modificaciones lo que
provoco en la paciente una sesién de asombro y realizacion. Expresoé: “ahora ya sé que
debo hacer cuando me pasen cosas feas “y “creo que he estado encerrada en mi
pensamiento tanto que no me he puesto a dudarlo”. Se le pregunté sobre su adaptacién en
el colegio, y la paciente menciono que algunos compafieros la tratan de manera despectiva

debido a su ciudad de

origen, su forma de hablar y su tono de piel. También mencioné que en el hogar de
acogimiento algunas compafieras la molestan cuando estan en el dormitorio por no cumplir
con las tareas asignadas.

Se explicé entonces la técnica del SGndwich desarrollada por Santander (2024) la
cual consiste en una metodologia de retroalimentacion que consiste en "envolver" una
critica negativa entre dos aspectos positivo y consta de tres pasos:

e« Comentario Positivo Inicial: Empezar con un elogio o0 un comentario positivo genuino.
Esto ayuda a preparar a la persona para recibir la critica de manera mas abierta y
reduce la posibilidad de que se ponga a la defensiva.

e« Comentario Constructivo: Presenta la critica o la sugerencia de manera
asertiva. Explica la preocupacion o el area de mejora de manera clara y especifica.
e Comentario Positivo Final: Terminar con otro elogio o comentario positivo. Esto ayuda

a reforzar la confianza de la persona y asegura que el segundo paso termine con un
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comentario positivo manteniendo su motivacion alta.

Esta actividad se la llevo a cabo utilizando notas adhesivas para simular un
s&ndwich con los tres pasos mencionados anteriormente. Se simulé una situacién en la que
la paciente no deseaba realizar sus tareas domésticas debido a su cansancio. Para ello,
se utilizé una nota adhesiva de color blanco para representar la frase asertiva, simulando
el pan del sdndwich; una nota color rosa para representar el pensamiento que desea dar a
conocer, simulando el queso del sandwich; y nuevamente una nota color blanco para
representar otra frase asertiva, simulando la otra pieza del sAndwich, completando asi el
ejercicio. El resultado final del ejercicio fue “ya me pongo a hacer el oficio, deseo descansar

unos 5 minutos, asi que descanso y hago mis responsabilidades”.

La paciente capté y aplicé rapidamente lo aprendido, lo cual se lo evidencio al
preguntar sobre los puntos sobresalientes de la sesion. Las actividades previstas para esta
sesion se llevaron a cabo segun lo planeado y sin relevancias.

Sesién 5:

Se inicia esta sesion explorando el uso de las técnicas y actividades adquiridas
durante las semanas previas, donde la paciente mencioné que las tarjetas con la técnica
de detencion del pensamiento han sido especialmente Utiles en su vida cotidiana.

En esta sesion se realizé la aplicacion de la técnica Dialogo socratico la cual busca
provocar una disonancia cognitiva, a través del descubrimiento guiado del terapeuta
mediante preguntas sistematicas que pongan en evidencia los errores l6gicos en la forma
de procesar la informacion (Partarrieu, 2011). Esta técnica va de la mano con la actividad
de preguntas socraticas (Therapist Aid, 2018) la cual cuestiona el pensamiento a través de
10 preguntas.

Los pensamientos por cuestionar fueron los que se identificaron en sesiones
anteriores. Siendo tres errores de pensamientos, los cuales fueron dificil de responder al
principio de la actividad sin embrago, luego de una correcta explicacion de cada pregunta,

la paciente supo responder cada pregunta sin dificultad como se muestra a continuacion,
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siendo A la psicéloga y B la paciente:

Error de pensamiento, culpabilidad.
A: vamos a empezar con el error de pensamiento que es Culpabilidad menciéname ¢ Cul

es la evidencia a favor y en contra de este pensamiento?

B: La evidencia a favor es cuando mi papa dice “debi dejarte” y “no vales para nada” y creo
gue la evidencia en contra de estos pensamientos es, de que cada vez que mis padres pelean

mencionan esa frase, ademas creo que las cosas que me mandan a hacer las hago bien.

A: Muy bien, entonces crees que ¢Estas basando este pensamiento en hechos o en

sentimientos?

B: La verdad creo que en sentimientos porque mi papa me repite esas frases muy seguido

y creo que es verdad por tanto que me lo dice.

A: Entiendo que pienses asi, sin embargo, crees que ¢esta en blanco y negro este

pensamiento, cuando la realidad es mas complicada?

B: Creo que si, porque siento que exagero las cosas o que veo solo las cosas de una manera

dejando de lado lo demas.

A: Excelente, es un muy buen paso esto me que comentas, crees que ¢estas

malinterpretando la evidencia o haciendo suposiciones? ¢ por qué?

B: Creo que estoy malinterpretando las cosas, porque en cierta parte mi papa puede decir
muchas cosas malas de mi pero las demas personas no. Y puede que mipapa lo diga porque

esta cansado de su trabajo y conmigo se desahoga.

A: Excelente punto de vista, siguiendo con lo que me dijiste ¢ podrian otras personas tener

diferentes interpretaciones de esta situacion? ¢, Cuéles?

B: Si, justo lo que dije antes, creo que hay gente gque no piensa igual que mi papa. Como
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mi mama y mi hermanito, y me gustaria que muy pronto yo misma.

A: puedo ver un progreso en ti, coméntame ¢ Estas analizando toda la evidencia o solamente

aquella que te da la razén respecto a la idea de culpabilidad?

B: siendo sincera, solo lo que me dala razon. Porque no he querido ver mas alla de las cosas.

Como lo de la pregunta anterior, que si hay gente que piensa contrario a mi papa.

A: Efectivamente, siguiendo con ese pensamiento tl crees ¢ese pensamiento ser una
exageracion de lo que es verdad?

B: Si, totalmente. Creo que, si es una exageracion, esto lo veo por las preguntas anteriores.

A: ¢ Estas pensando esto por costumbre o los hechos lo respaldan?
B: Creo que por costumbre de pensar lo mismo y lo mismo dia a dia. Aunque si hay ciertos
hechos, pero creo que igual es la costumbre de que mi papa me diga lo mismo pero algun

hecho en si no creo.

A: ¢ Te transmiti6 alguien este pensamiento / creencia? ¢ Es una fuente confiable?
B: Me lo transmiti6 mi amiga, porque ella me contaba que pasaba la misma situacion que
yo y por eso ella quiere huir como yo. Ahora hablando de esto contigo me doy cuenta de

gue no es una fuente confiable.

A: ¢ Es tu pensamiento un escenario probable o es el peor escenario?
B: Recordando todas mis respuestas anteriores, me doy cuenta de que me estoy

imaginando lo peor. O sea, me pongo en el peor escenario.

Resultado: Las cosas alrededor no son mi culpa, son cosas que suceden. Yo no puedo tener
control de los demés como lo que piensen de mi. Pero yo si tengo control de mi misma,
mis actitudes y como respondo a los demas. Ademas, creo que hay gente que, si me quiere,
y me ve bien, me ve como en verdad yo soy. Creo que este pensamiento de culpa lo he
llevado tanto conmigo que lo he visto super normal, que no sabia que me estaba haciendo

dafio hasta ahora.
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Durante la presente sesién se ha observado a una paciente que se muestra colaborativa y
con una atencion enfocada. La paciente ha expresado que uno de los aspectos destacados
de esta sesion es la percepcidn de gue sus pensamientos carecen de un fundamento sélido,

al tiempo que manifiesta su emocion ante la perspectiva de la préxima sesion.

. Sesién 6:

Se da inicio a la presente sesién con una indagacion sobre el registro diario de la
paciente en cuanto a la utilizacion de técnicas aprendidas. Se observa que la técnica del
“sandwich” fue aplicada con frecuencia durante las tardes en interacciones con comparieras
del centro de acogida. Ademas, se registra la respiracion diafragmatica en tres dias de la
semana, lo que representa una disminucion respecto a la semana anterior. La técnica de
Detencién del pensamiento fue empleada en tres ocasiones, segun lo referido por la
paciente, durante situaciones de exposiciones grupales en el colegio, y al recordar un dia
especial como el Dia de la Madre, en el cual paso fuera de casa, distinto al contexto de sus
compairieros de colegio.

Después, se explica el concepto de gratitud mediante una infografia propia basada
en la informacion de Emmons & McCullough (2003), que menciona que es una emocion
innata en el ser humano. Tras la explicacion, se da inicio al ejercicio de gratitud el cual tiene
como objetivo de fomentar una actitud positiva y reducir los sintomas depresivos, por lo que
se le pregunta a la paciente:” ; con qué y con quienes estas agradecida?”, se evidencia que
le resulta dificil identificar elementos por los cuales sentir gratitud, por lo que se le ofrece
orientacion sobre los aspectos que suelen generar este sentimiento, utilizando material de
apoyo proporcionado por Therapist Aid (2018). La paciente elabora una carta expresando
su gratitud, en la que destaca en primer lugar su aprecio por la vida misma, seguido de
reconocimientos hacia personas significativas en su entorno como la persona que prepara
la comida en el centro de acogida, su tia y su familia.

Continuando con la sesion, se procede a explicar la técnica conocida como

Autoinstrucciones Positivas (San Martin, 2018), la cual consiste en el empleo de un lenguaje
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interno positivo para dirigirse a uno mismo y enfrentar situaciones dificiles que puedan
generar malestar. Se pone énfasis en identificar las frases habituales de culpa,
exageracion, conductas autoliticas e ignorar aspectos positivos, con el objetivo de

transformar estos pensamientos negativos en positivos.

La paciente reconoce que estos pensamientos aun le generan cierto malestar y
manifiesta su interés en modificarlos. Para ello, se utiliza un método didactico que implica
escribir el pensamiento negativo, diferenciado de color negro, en una cara de una paleta
de madera y el pensamiento racional y adecuado, diferencia de color azul, en la otra cara
de la paleta de madera. En primer lugar, se escribieron frases negativas frecuentes en la
paciente de color negro, después se le pidi6 que ella misma modifique este pensamiento
dando una frase racional, como, por ejemplo:

- Pensamientos negativos recurrente (color negro): “todo me sale mal”

- Pensamiento modificado (color azul): “revisalo de nuevo, y respondo ¢.en verdad me
salié mal?”

- Las paletas se devolvieron a la paciente para poder usarla en su dia a dia.

La paciente demostr6 una rapida comprension y aplicacion de esta técnica, lo que
se reflej6 inmediatamente cuando se le pregunto sobre los aspectos destacables de la
sesion. Las actividades planificadas para esta sesién se llevaron a cabo segun lo
establecido, mostrando una participacion y comprometida por parte de la paciente.

o Sesién 7:

Al dar comienzo al desarrollo de esta sesion, se inquiere, como es habitual, sobre
el uso de las técnicas y actividades previamente aprendidas, observandose que la técnica
del “sandwich” y las Autoinstrucciones a través de las paletas han sido empleadas con
mayor frecuencia por la paciente.

En esta ocasidn, se introduce la actividad denominada “La carta del perdon”, la cual
constituye una herramienta terapéutica destinada a escribir una carta dirigida a la persona

gue nos ha causado dafio. A través de esta carta, se expresan los sentimientos, emociones
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y pensamientos relacionados con la situacién que nos ha herido. Es importante destacar
gue la finalidad de esta carta no radica en enviarla realmente a la persona, sino en utilizarla
como medio deliberacién emocional y sanacién personal (SJ, 2023). La paciente manifest6
su deseo de pedir perdon en primer lugar a si misma, seguido de su familia por cualquier
dafio causado y a su entorno. Se redactara la carta en una hoja, durante unos diez minutos,
para luego leerla en sesién. Esto trajo a ella sentimientos de tristeza que se los observa en
un llanto leve, sin embargo, minutos después logra recuperar una estabilidad emocional
gracias a la respiracion diafragmatica autodirigida.

Posteriormente se interroga a la paciente acerca de su percepcion del significado
de unafamilia, a lo que responde “es cuando dos personas se casan y tienen hjjos” negando
la existencia de otros factores que puedan definir a una familia. Basandose en Cabrera
(2012) y su taller impartido en “Save the Chlidren” se define el concepto de familia utilizando
un lenguaje adecuado para nifios desde los 5 afios hasta adolescente de 17 afios, lo cual
ocupa aproximadamente diez minutos. Gracias a esta informacion se llevé a cabo una
correcta explicacion sobre esta tematica, presentando imagenes para que la paciente
diferencie entre una familia armoniosa y una familia conflictiva o distante, solicitandole que
identifique las caracteristicas principales de cada una sabiendo manifestar que una “familia
buena” es cuando la familia se preocupa los unos por los otros, cuando pasan juntos” y la
“familia mala es cuando cada quien esta por su lado, no se preocupan entre ellos y se gritan
a cada rato”. Al finalizar la sesién, se lleva a cabo una revision de los temas abordados,
centrdndose en el perdon hacia uno mismo y hacia los demas.

La paciente captd y aplico rapidamente lo aprendido, lo cual se lo evidencio al
preguntar sobre los puntos sobresalientes de la sesion. Las actividades previstas para esta
sesion se llevaron a cabo segun lo planeado y sin relevancias.

e Sesion 8:

En esta sesion se dio continuidad a la exploracion del concepto de familia, utilizando

material didactico como la fotografia del taller familiar “Save the Chlidren” de Cabrera (2012),

gue ilustra los roles que cada miembro de la familia debe desempeiar. Gracias a la
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explicacién proporcionada en la sesidén anterior y a la discusion en la misma, se pudo llegar
a la conclusién de que la familia se define como “un conjunto de personas que comparten
normas y creencias que contribuyen al bienestar de la estructura familiar destacando la
importancia de la comunicacion y la flexibilidad en crecimiento familiar”

Para continuar explorando este tema, se llevo a cabo una actividad ludica
denominada “el arbol de las relaciones familiares”. Esta actividad consistié en dibujar un
arbol, con la paciente identificada como el tronco, y a los familiares mas cercanos
representados como frutos préximos al tronco, mientras que aquellos mas distantes
simbolizaban a los familiares que la paciente percibia como menos cercanos (McGoldrick
et al., 2008).

Al finalizar la sesion se solicité a la paciente recopilar las actividades de sesiones
anteriores, para revisar su progreso y recordar los temas aprendidos hasta ahora. Esta
medida busca tanto evaluar el proceso de la paciente como reforzar la retencién de la
informacion y la integracion de los conceptos trabajados en terapia. La paciente demostro
una rapida comprension y aplicacion de esta técnica, lo que se reflej6 inmediatamente
cuando se le pregunto sobre los aspectos destacables de la sesion. Las actividades
planificadas para esta sesion se llevaron a cabo segun lo establecido, mostrando una
participacién y comprometida por parte de la paciente.

° Sesién 9:

Al iniciar esta sesién se indag6 sobre su semana y como las técnicas psicolégicas
han ayudado en su vida cotidiana, sabiendo mencionar que “he visto mi vida mas centrada,
ya no me dejo llevar como antes por la emocion”, ademas menciona que dentro de las
practicas mas utilizadas por la paciente es la técnica del sandwich y el cuestionamiento de
pensamientos a través del Dialogo Socratico.

Después de la retroalimentacion, se exploraron las metas de la paciente a corto y
largo plazo, al tiempo que se le explicaba la importancia de establecer un plan de vida en

la adolescencia, el cual se basa en el modelo de Horna (2005). Este modelo consta de 5
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preguntas que buscan orientar los planes de un adolescente: “; Quién soy?”, “mis redes de
apoyo son:”, “;Qué metas quiero lograr y como las lograré?”, “;Cuales son mis

dificultades?”

y “¢Qué puedo hacer para superarlas?”, a través de este enfoque estructurado propone
una planificacion de la vida personal, basado en el autoconocimiento y la definicion de
objetivos claros y alcanzables como menciona la autora “un plan de vida efectivo debe
incluir una evaluacién constante y la capacidad de adaptacion a los cambios” (p.123).

Durante la sesién, la paciente presentd dificultades para responder la pregunta
“¢Quién soy?”, por lo que se le preguntd como las personas cercanas a ella la perciben,
respondiendo que la gente la percibe como alguien alegre, risuefia, colaboradora y
sofiadora. Al reflexionar, la paciente reconoci6 estas caracteristicas en si misma. Luego,
identificé sus redes de apoyo como sus hermanosy su madre. Respecto a lapregunta “; Qué
metas quiero lograr y como las lograré? Menciond que quiere llegar a ser militar y mejorar
como hija y para lograrlo debe mantener sus valores y ser constante. Finalmente, se
revisaron las actividades realizadas, ordenandolas segun su utilidad a percepcion de la
paciente. Destacando que la técnica del sandwich era la mas realizada, seguida de la
respiracion diafragmatica, las auto instrucciones positivas (con paletas) y la técnica de
detencion del pensamiento (con cartulinas).

Finalmente se explicd que las actividades retomarian en la siguiente sesion para
resolver cualquier duda que pueda surgir. La paciente demostré una rapida comprensiéon y
aplicacion de esta técnica, lo que se reflejé inmediatamente cuando se le pregunto sobre
los aspectos destacables de la sesion. En esta sesion se dio el desarrollo del retest, con la
aplicacion de tres reactivos psicoldgicos.

Las actividades planificadas para esta sesion se llevaron a cabo segun lo
establecido, mostrando una participacién y comprometida por parte de la paciente.

. Sesion 10:

La sesiobn comenzo con una exploracion de las dificultades que la paciente identifica



44

en su plan de vida, mencionando que el dinero, las peleas familiares y la resistencia al cambio
por parte de su familia podrian representar obstaculos. Buscaron soluciones objetivas para
cada dificultad, y la paciente respondié proponiendo que pudiera ahorrar o cuidar a sus
primos para recibir algo de dinero como cuando vivia en su anterior ciudad. Respecto a las
dinamicas familiares, expres6 que seria ideal que su familia asistiera a terapia familiar,
reconociendo los resultados positivos que podrian obtener al buscar ayuda profesional
como ella lo percibe en si misma. Luego se solicitdé a la paciente explicar las técnicas y
actividades discutidas en la sesidon anterior, observandose un dominio adecuado en su
explicacién por lo que no era necesario proporcionar una psicoeducacion adicional. Sin
embargo, se brindé retroalimentacion sobre los contextos apropiados para utilizar cada
técnica ya ensefiada.

Finalmente se explicaron los resultados del retest, los cuales fueron favorables.

Para que la paciente observe los cambios, se presentaron a través de graficos en Word.
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Capitulo tres
Resultados

3.1 Anéalisis de resultados cuantitativos

Para el andlisis cuantitativo se realizé un retest en la paciente, teniendo en cuenta
la aplicacion de reactivos psicolégicos en las primeras sesiones terapéuticas con el fin de
tener una perspectiva de la sintomatologia con la que ingresa la paciente, posteriormente
en la novena sesion se aplicaron reactivos psicolégicos para comparar los resultados y
conocer si existe la mejora en la paciente después del proceso terapéutico. La estrategia
test-retest consiste en la aplicacion de un mismo instrumento al sujeto en dos momentos
diferentes y luego comparar los resultados, con el objetivo de monitorear el progreso del
paciente, pues cualquier cambio significativo en los resultados entre las dos
administraciones puede reflejar un verdadero cambio en el estado del paciente investigado,
ya sea una mejora o un empeoramiento (Nunnally, 1994). Este se establece en funcion de
los fines del instrumento o la investigacion (Mufiiz, 1996). Para la aplicacion del test-retest
en la novena sesion a la paciente se determinaron tres reactivos psicol6gicos importantes,
siendo: Inventario de Depresion de Beck, Escala de Autoestima de Rosemberg y Escala
de Riesgo Suicida de Plutchik, debido a la sintomatologia y diagnostico presentada por la
paciente con el fin de registrar los resultados después del tratamiento, cuyos resultados se
exponen en las siguientes tablas.

Figura 2

Puntuaciones pre y post tratamiento de Escala de Autoestima de Rosenberg.

Escala de Autoestima de Rosenberg
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En la (Figura 2) se observa un aumento en la puntuacion de 25, refiriendo a una
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autoestima baja, a 31 puntos, refiriendo a una autoestima normal, después del tratamiento.
Esto sugiere una mejora significativa en la autoestima de la paciente. En resumen, se
presenta en el Pre-Test una paciente con sintomatologia y conductas como baja energia,
sentimientos de soledad, baja autoestima, insomnio, tristeza, pensamientos de culpabilidad
y posteriormente, en el Post Test se evidencia que esta sintomatologia y conducta, gracias
a las intervenciones realizadas han sido efectivas en mejorar la autovaloracién y la
confianza personal de la paciente.

Figura 3

Puntuaciones pre y post tratamiento de Inventario de Depresion de Beck.

Inventario de Depresion de Beck

En la (Figura 3) se muestran las puntuaciones pre y post tratamiento al utilizar el
Inventario de Depresion de Beck, con una puntuacién de pretratamiento de 26 puntos, en
lo que sugiere un nivel elevado de sintomas depresivo que incluian en la paciente
sintomatologia depresiva como baja energia, sentimientos de soledad, baja autoestima,
insomnio, tristeza, pensamientos de culpabilidad. Después, se observa una puntuacion post
tratamiento de cinco puntos, evidenciando una notable reduccion de sintomas. Esto
destaca la eficacia de las intervenciones aplicadas y su impacto positivo en la salud mental
de la paciente.

3.2 Andlisis de resultados cualitativos
Para el analisis cualitativo se realiz6 un recuento en la paciente de las primeras

sesiones terapéuticas recolectadas mediante observacion para registrar sintomas y
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conductas de la paciente en el proceso terapéutico realizado.

Tabla 8

Resultados cualitativos de la paciente posterior a la intervencion psicolégica

Progreso

Sintomas y conductas

Resultado

o Semantuvo Cambio  Seextinguio
iniciales
parcial

Error del pensamiento:
Pensamientos de culpa

e inutilidad X

Se logré disminuir los
sentimientos de culpa, como la
creencia de peleas entre los
padres por su mal rendimiento y
el pensar que no puede lograr

nada propuesto.

Error del pensamiento:

Exagerar las cosas

Se logro una leve disminucién del
pensamiento dirigido a que sus
compafieros la molestan debido
a ser nueva en la institucion.
Sabiendo identificar un correcto
pensamiento y cémo reaccionar
ante ellos gracias a técnicas y
actividades.

de
| pensamiento dirigido a que sus
compafieros la molestan solo a
ella por ser nueva. Sabiendo

diferenciar en cada sesion a id

Error del pensamiento: X

Este pensamiento se logré
disminuir en su totalidad, el
pensamiento consistia en la huida

del hogar de acogida en donde
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Ignorar lo bueno

ahora reside para volver a su
hogar, por ello se le cuestiono las
situaciones que viviria en cada

lugar.

Llanto facil

El llanto facil estaba ligado en su
mayoria al error del pensamiento
de culpa e ignorar lo bueno
respecto a su ambito familiar, a
consecuencia de haber
modificado estos

pensamientos el llanto facil de

igual manera disminuyo.

Suefio perturbado

Se logré una disminucién, sin
embargo, no fue total. Esto a
consecuencia de las comparieras
recién ingresadas que causan
molestia en el hogar de

acogida.

Disminucion de

autoestima

En las primeras entrevistas se
evidencio gracias a los reactivos
psicolégicos y al dialogo de la
paciente una
disminucion de la autoestima.
A medida del desarrollo de las
sesiones se evidencié una mejora

en su autoestima.

La (Tabla 8) sintesis de la evolucion e intervencion psicolégica de la paciente, para

detallar el proceso y sus resultados. Como conclusiones, la paciente logré internalizar y

confrontar pensamientos negativos, adoptando una perspectiva mas realista y optimista.
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También adquirié habilidades para gestionar emociones adversas, lo que se tradujo en una
reduccion notable del llanto y una mejora en la calidad del suefio. Ademas, experiment6 un
fortalecimiento de su autoimagen, incrementando la confianza de sus propias capacidades,

y finalmente, pudo mitigar las ideas autocriticas.
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Discusion

El fendmeno del episodio depresivo recurrente en adolescentes emerge como una
preocupacion de indole mental que afecta significativamente su desarrollo emocional,
social y académico de los individuos afectados. La literatura corrobora que los adolescentes
gue experimentan episodios leves de depresion poseen un riesgo elevado de transitar hacia
trastornos mas severos en el futuro si no son objeto de intervenciones tempranas y efectivas
(Beesley & Sharp, 2019). Esta aseveracion se respalda con la investigacion de Lewinsohn
et al., (2021), cuyos hallazgos, basados en una muestra de 1508 estudiantes, indican que
la duracién de estos episodios oscila entre 2 y 520 semanas. Aunque su duracion en
adolescentes tiende a ser breve, el riesgo de recurrencia es significativo. Es crucial resaltar
gue las conductas suicidas actian como mediadores cruciales tanto en la duracién como

en la recurrencia de estos episodios.

La evaluacion del Trastorno Depresivo Recurrente en adolescentes considera tanto
aspectos clinicos como contextuales. La sintomatologia depresiva en adolescentes se
caracteriza por tristeza, pérdida de interés, cambios en el apetito o peso, insomnio o
hipersomnia, agitacion, fatiga, sentimientos de inutilidad o culpa excesiva, dificultad para
concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos de muerte o suicidio (APA, 2020). En la
entrevista clinica inicial se establecio una relacion de confianza que proporciond una vision
detallada de los sintomas, antecedentes personales y familiares, y el impacto funcional de
la depresion. Estas entrevistas se realizaron en un ambiente terapéutico adecuado. Se
utilizaron cuestionarios y escalas estandarizadas, como el Inventario para la Depresion de
Beck (BDI), la Escala de Autoestima de Rosenberg y el Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI) para cuantificar la severidad de los sintomas y monitorear cambios a lo largo del
tiempo.

El BDI, desarrollado por Aaron T. Beck en 1961, es una herramienta ampliamente

utilizada para medir la gravedad de la depresion (Beck et al., 1996). Un metaanalisis de Wang
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y Gorenstein (2013) encontré que el BDI correlaciona mejor con los sintomas subjetivos de
la depresion comparado con la HAM-D, una escala mas centrada en sintomas somaticos
(Hamilton, 1960). Tras aplicar el BDI en la paciente, se confirmd la presencia de
sintomatologia depresiva.

La escala de Autoestima de Rosenberg (RSES), desarrollada por Morris Rosenberg
en 1965, es ampliamente usada para evaluar la autoestima, un factor de riesgo significativo
para la depresion (Orth et al., 2008). Tras su aplicacion, se confirmé una baja autoestima
en la paciente. La RSES se compara favorablemente con otras medidas de autoestima
debido a su simplicidad, brevedad y fiabilidad como por ejemplo la Escala de Autoestima
de Coopersmith (CSE). Por ello tras la aplicacion en la paciente se pudo evidenciar una
baja autoestima y un puntaje alto en el Inventario para la Depresion de Beck, corroborando
lo anteriormente descrito.

El inventario de Ansiedad de Beck (BAI) se utiliz6 para descartar trastornos de
ansiedad, comunes en la comorbilidad con la depresién. Investigaciones han demostrado
gue la comorbilidad entre la ansiedad y la depresion es comun y que la presencia de
ansiedad puede agravar los sintomas depresivos, complicando el curso y tratamiento del
trastorno depresivo (Mineka et al., 1998). Al aplicarlo en la paciente se evidencié una
ansiedad leve por lo que se descart6 la presencia de un trastorno de ansiedad.

En el caso estudiado, se realizé una diferenciacion de tres diagndsticos presuntivos,
por lo que a base de la sintomatologia de la paciente se concluyé como diagndstico definitivo
un Trastorno Depresivo Recurrente lo que llevo a la creacion de un proceso terapéutico
basado en enfoques aprobados para la disminucién de los sintomas que incluian la tristeza,
insomnio, sentimientos de inutilidad y culpa excesiva, dificultad para tomar decisiones y baja
autoestima. Los objetivos de la intervencion se centran en la reduccion de la sintomatologia
depresiva, asi como la psicoeducacion sobre los roles familiares. Estos objetivos se
complementan con técnicas de actividades psicolégicas adaptadas al paciente. Esto facilita
la construccién de un plan de tratamiento adaptado a las necesidades individuales del

paciente, reconociendo que cada caso es unico (Nezu et al., 2006).
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Ademads, conociendo que cada paciente tiene su particularidad se ha implementado
elementos ludicos los cuales mostraron ser especialmente beneficiosos para el bienestar
integral de la paciente como también facilitd un ambiente terapéutico mas relajado y
accesible. Un estudio de Stallard (2019) investigd la efectividad de la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC) que incorpora actividades ludicas en el tratamiento de la depresion en
adolescentes, cuyos resultados mostraron que los adolescentes que participaron en
sesiones con actividades que incluian cartulinas, dibujos y juegos informativos tuvieron una
reducciéon mas significativa en los sintomas depresivos en comparacion con aguellos que
recibieron TCC tradicional.

La terapia Cognitivo-Conductual (TCC) es uno de los enfoques mas investigados y
respaldados para tratar la depresion recurrente en adolescentes. La TCC propone que los
pensamientos negativos, las emociones y los comportamientos contribuyen al desarrollo y
mantenimientos de la depresion. En el contexto de la paciente, que proviene de un entorno
con factores que han mantenido y exacerbado la sintomatologia, se observa que la falta de
herramientas adecuadas ha resultado en un trastorno depresivo recurrente. Tras el
tratamiento se evidencio un notable cambio, dado que la TCC ha demostrado ser eficaz en
la reduccidon de sintomas residuales y en la prevencion de recaidas en la depresion (Brent
et al., 2020). En este caso se observd como la adolescente pudo identificar y desafiar sus
pensamientos negativos automatizados, reemplazandolos por pensamientos mas realistas
y positivos.

Numerosos estudios corroboran que la mayoria de los adolescentes sometidos a
intervenciones de TCC presentan mejoras notables en sus estados de animo depresivos,
experimentando un alivio rapido (Kendall & Peterman, 2019) (Kennard et al., 2019). Desde
su concepcion hasta la actualidad, la TCC ha mantenido una evaluacion positiva, tal como
lo evidencia la investigacion de (Méndez et al., 2021) cuyo objetivo fue analizar las terapias
efectivas para la poblacién adolescente y adulta con depresion, identificando la TCC y la
Terapia Interpersonal como las mas destacables. En el caso de la adolescente se pudo

visualizar sus patrones de pensamiento negativos y trabajar de manera mas efectiva en su



53

reestructuracion cognitiva. Corroborando el estudio Jones et al. (2017) los adolescentes
informaron que las sesiones eran mas interesantes y menos monétonas, lo que aumenté
su disposicion a participar activamente en la terapia.

Estudios confirman que la TCC reduce significativamente los sintomas depresivos
y previene recaidas (Weersing et al., 2018). La Terapia Interpersonal (TIP) y la Terapia
Basada en la Atencion Plena (MBCT) también son efectivas en este tipo de trastorno
depresivos ya que se enfocan en mejorar las relaciones y buscan una conciencia plena en
los pensamientos y emociones, respectivamente (Mufson et al., 2020; Raes et al., 2019).
Sin embargo, la TCC al incluir la combinacién de lo cognitivo y lo conductual ha mostrado
mejores resultados como Clarke et al. (2018). En este sentido, la implementacion de
sesiones ludicas utilizando plataformas digitales, asi como actividades que incluian material
didactico como cartulinas, notas adhesivas, marcadores, paletas de madera, fotografias

y diapositivas; con el fin de

mejorar los resultados terapéuticos. La integracion de técnicas de manera personalizada y
lddica informativos mejoré la adherencia al tratamiento y la satisfaccion del paciente.

Las técnicas utilizadas incluyeron reestructuracién cognitiva, entrenamiento en
habilidades sociales y exposicion gradual a situaciones temidas. Estas herramientas, tales
como técnicas de relajacion, resolucion de problemas a través de dialogo socratico y la
Técnica del Sandwich, le permitieron regular mejor la sintomatologia, responder de manera
mas efectiva ante situaciones desafiantes y disminuir la intensidad y frecuencia de sus
episodios depresivos.

Es importante destacar la participacion de los padres y otros miembros de la familia
en el proceso terapéutico, ya que contribuye a mejorar la motivacion y el ambiente
terapéutico, aspectos fundamentales para el éxito de la intervencion. Sin embargo, en el
caso presente por situaciones de que los padres vivian en otra provincia y falta de acceso
de internet no se pudo realizar una entrevista, aun asi, se dio espacio para un dialogo

terapéutico sobre la familia y su dinamica.
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Referente al centro de acogida, cuya funcion es proporcionar atencién profesional
a menores de edad en situaciones de desproteccién o alto riesgo, el departamento de
psicologia implementa evaluaciones como parte fundamental del proceso terapéutico.
Estas evaluaciones, basadas en el modelo cognitivo-conductual, permiten una compresion
mas profunda del individuo y contribuyen a la formulacion y estructuracion del caso tratado
(Trull & Phares, 2003. p.11).

El presente trabajo presenta algunas limitaciones que deben considerarse, entre
ellas la disponibilidad de la paciente debido a reuniones obligatorias con la Junta Cantonal,
dias festivos, falta de luz por problemas en el pais y las actividades agendadas que
interferian con la puntualidad en la llegada a las sesiones. Estas limitaciones afectaron la
constancia de las sesiones terapéuticas y, en ocasiones, las actividades quedaron
inconclusas, lo que hizo que en la siguiente sesion se deberia completar la anterior,
reduciendo el tiempo disponible para nuevas intervenciones. No obstante, a pesar de estas
limitaciones, el uso de técnicas cognitivo-conductuales ha producido resultados positivos.

La experiencia adquirida durante la practica clinica en esta especializacion fue
sumamente enriquecedora tanto a nivel personal como profesional. Esta oportunidad
permitié aplicar los conocimientos tedricos y las habilidades fundamentales necesarias para
la practica clinica, tales como la administracién de pruebas psicoldgicas, la realizacion de
entrevistas y observaciones, planificacién y estructuracion de sesiones, asi como el
seguimiento de protocolos de trabajo.

El presente estudio puede estimular nuevas investigaciones dentro de la
universidad, promoviendo la exploracion de intervenciones innovadoras y el desarrollo de
proyectos de investigacion que se centren en la salud mental de los adolescentes y
tratamientos basados en la evidencia. Las instituciones comunitarias y los centros de salud
mental pueden adoptar las técnicas y enfoques sugeridos por el estudio, mejorando la
calidad y la eficacia de los tratamientos ofrecidos a adolescentes con trastorno depresivo
recurrente. Futuros estudios pueden profundizar en los mecanismos especificos a través

de los cuales la integracién de actividades ludicas en la TCC mejora los resultados



55

terapéuticos. Esto puede incluir investigaciones sobre cambios neurobiolégicos, cognitivos
y emocionales que ocurren durante la terapia considerando variables individuales como la
edad, el género, el tipo de depresion y la presencia de comorbilidades, para maximizar la
efectividad de las intervenciones. Ademas, es esencial investigar los efectos a largo plazo
de la TCC con elementos ludicos para determinar su sostenibilidad y eficacia en la
prevencion de recaidas. Esta experiencia también estimulé mi interés en la investigacion y
la busqueda de informacién relacionada con las problematicas de la salud mental, lo que me
brindé6 una comprensién mas profunda y me permiti6 desarrollar intervenciones mas

efectivas para trabajar con personas que enfrentan desafios similares.
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Conclusiones

Se ha llegado a la conclusién de que el vinculo familiar desempefia un papel
fundamental en el establecimiento de relaciones saludables.

Se concluye que la Terapia Cognitivo Conductual es eficaz para la disminucién de
sintomatologia depresiva en adolescentes como se evidencia en el caso presentado.

Se concluye que la inclusion de estrategias psicoeducativas dentro del contexto
terapéutico de la TCC para adolescentes con episodios depresivos recurrentes muestra un
potencial significativo para mejorar la comprension de la enfermedad, fortalecer la
motivacién para el cambio y fomentar la participacion activa en el proceso de tratamiento.

Se concluye que las técnicas utilizadas en el caso presente jugaron un papel
importante en el proceso terapéutico dando como resultado modificaciones de

pensamiento, facilitar la comprension y manejo del trastorno.

Se concluye que la reduccién de la sintomatologia depresiva se dio a lo largo de las
sesiones, sugiriendo que los cambios inducidos por la intervencion tienen el potencial de
ser sostenibles a largo plazo si se continua con el apoyo y seguimiento adecuado.

Finalmente se observl una mejora significativa en la autoestima y una reduccion en
los sintomas depresivos, lo que subraya la efectividad de la TCC y la importancia de la

intervencion oportuna.
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Recomendaciones

Se recomienda al paciente y su familia, no abandonar el proceso de
acompafiamiento en psicologia, y asi continuar instaurando y reforzando la dinamica
familiar, los h&bitos de vida saludable, exploracién en conjunto habilidades y destrezas
sociales. Esto ayudara a explorar conjuntamente habilidades y destrezas sociales,
instaurando y reforzando una dindmica familiar saludable para el beneficio de todos los
miembros.

Se recomienda que la paciente continde con la aplicacion de las técnicas y
actividades psicolégicas aprendidas. Esto con ayuda de las tutoras de centro de acogida
donde reside, esto para evitar recaidas y a consolidar los avances logrados.

Se recomienda mantener a la paciente involucrada en actividades educativas y
recreativas para proporcionar una estructura y sentido de propdésito, lo cual es esencial para

su bienestar emocional y psicoldgico.

Se sugiere promover programas de apoyo familiar que fomenten la comunicacion
abierta, el entendimiento mutuo y la resolucién constructiva de conflictos, con el objetico de
fortalecer los lazos familiares y promover relaciones méas saludables entre sus miembros.

Se recomienda realizar evaluaciones periddicas mediante reactivos psicoldgicos

para monitorear el progreso y ajustar intervenciones seguln sea necesario.
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