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RESUMEN 

En la presente investigacion se planteo como objetivo c==onocer la 
efectividad de la terapia cognitivo conductual en ¡a disminucion de los 	sintomas 
de ansiedad y depresion en un grupo de adolescentes con diagr-iostico de 
trastorno mixto ansioso depresivo con autoesiones (cutting) La mues tra estaba 
conformada por ocho adolescentes todas mujeres con edades corrprendidas 
entre los 12 y  13 anos Estas no tenian diagnostico establecido previa mente La 
investigacion se llevo a cabo en el C E B G La Primavera El prgrama de 
tratamiento se planifico para doce sesiones sin incluir la sesion de la 	entrevista 
a nivel individual Cada sesion tenia una duracion de dos horas un a vez por 
semana Los instrumentos de valoracion que se utilizaron fueron la 	escala de 
ansiedad manifiesta para finos y adolescentes y el cuestionario de 	depresion 
infantil ademas de la entrevista clinica de Amilcar Valladares Se 	utilizo un 
diseño de investigacion preexperimental con un solo grupo antes y d 	spues El 
estad istico utilizado fue la t de Student con un nivel de significacion c=de 0 05 a 
una cola y la regla de decision se establecio de la siguiente manera 	e rechaza 
la H0  si t0  > t = 1 8946 Los resultados estadisticos indicaron que se r— echazaba 
la H0  por tanto probablemente era aceptada la H1  lo que presurriiblemente 
indica que la terapia cognitiva conductual si disminuyo los sintomas d 	ansiedad 
y depresion en la muestra de adolescentes con trastorno mixt 	ansioso 
depresivo con autolesiones Igualmente puede indicar que la estructjra de las 
sesiones y las tecnicas utilizadas permitieron a las adolescentes la mcdificacion 
de su manera de pensar ante las situaciones negativas que exp erimentan 
durante esta etapa crucial de sus vidas 

IX 



ABSTRACT 

The objective of the present investigation is to know about effect iveness of 
the cognitive conductual therapy in the diminution of the symptoms 	of anxiety 
and depression in a group of adoiescent with mixed anxiety depressiv e disorder 
with cutting The sample was confirmed by eight adolescents al¡ of thm female 
with ages in ranges between 12 to 13 years oid without a previous c1iagnostic 
The research was carried out in the C E B G La Primavera The treatment 
program was pianned for twelve sessions not includrng individual 	interview 
session Each session had a duration of 2 hours per week The 	valuation 
instruments were The Manifest Anxiety Age Scale for Chitdren and Aiolescents 
and the Child Depression Questionnaire besides the clinical interview ~f Amilcar 
Valladares We used a píe experimental research design with ony =ne group 
before and after The statistc used was a Student t with a significane leve¡ of 
0 05 lo a tail and the decision rule was established as follows Rejects 	H0  if to> t 
= 1 8946 Statistical results indicated that H0  was rejected therefo re Hi was 
probably accepted What presumabiy indicates that Conductive 	Cognitive 
Therapy did decrease the symptoms of anxiety and depression in the sample of 
adolescents with the disorder It may also indicate that the structLre of the 
sessions and techniques aliowed the girls to modify their way of thinkin 	riegative 
situatons they expenence dunng this crucial stage of their lives 
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xxw 

En la actualidad se evidencia una preocupacion alarmante po— parte de 

los padres de familia educadores y profesionales de la salud mental (=sicologos 

y psiquiatras) en cuanto a los altos niveles de conductas ansiosas y dpresivas 

con nuevas modalidades que incluyen las autolesiones o cutting que n—ianifiestan 

muchos de los adolescentes en los centros de educacion basica çeneral de 

Panama conducta que se ha incrementado en los ultimos anos y qu 	presenta 

una magnitud que no corresponde con las conductas tipicas de la adolscencia 

La ansiedad y la depresion pueden cambiar la forma erm que los 

adolescentes se ven a si mismos y a sus vidas Estos por lo general 	ven todo 

mas negativamente y son incapaces de imaginar que cualquier problema o 

situacion se puede resolver de un modo positivo lo que implica la ne=esidad de 

intervencion psicologica como forma de reducir los sintomas de a nsiedad y 

depresion para mejorar su calidad de vida y sus relaciones interpersonles 

Debido a que las mujeres estan en mayor contacto con sus 	mociones 

que los varones a menudo se cree que las adolescentes sufreri mas de 

ansiedad y depresion que los jovenes adolescentes Estas a'demas tienen un 

riesgo mayor de caer en otros problemas como abuso de sustancias 	conflictos 

con companeros y profesores en el colegio problemas en sus melaciones 

interpersonales conductas sexuales riesgosas y suicidio 



xxv 

Los trastornos mentales como entes patologicos han sido de gr—an interes 

y motivacion para la psicologia clinica y en esta investigacion detro de la 

especialidad de la psicologia clinica se ha querido medir el efecto de 	la terapia 

cognrtivo conductual en la disminucion de los sintomas de ansiedad y 	depresion 

de un grupo de adolescentes de septimo grado diagnosticadas coro= trastorno 

mixto ansioso depresivo con autolesiones (cutting) 

De acuerdo a la revision bibliografica y a estad isticas mundialee=s y locales 

que se investigaron para este trabajo es claro que los trastornos de aisiedad y 

mas aun los trastornos relacionados con el estado de animo —espec ificamente 

la depresion— son los de mayor incidencia y prevalencia a nivel mndial Por 

tanto al referirnos a la ansiedad y la depresion en adolescentes se de ben tomar 

en cuenta diferentes factores que influyen tanto en & aspecto interno =omo en el 

externo de cada joven 

El cutting es una practica entre adolescentes y adultos Jov—enes que 

consiste en hacerse heridas superficiales en diversas partes del cLierpo con 

objetos punzocortantes Se trata de un acto compulsivo en el qu 	incurren 

personas con alguna inestabilidad emocional con la finalidad de librar dolor 

enojo presion o ansiedad o para llamar la atencion Este proceder 	deriva de 

factores sociales y culturales ya que el entorno actual es mas exigen te con los 



xxv 

adolescentes por Ja competencia en el trabajo yio en la escuela lo ( 	jue causa 

cierto sufrimiento 

Segun los estudios las decisiones de los jovenes son determ nadas en 

gran medida por el enfoque dado al problema Por tanto la apLiiacion del 

programa cognitivo conductual en grupo basado en el modelo de A_.ron Beck 

resulta crucial para que estos adolescentes aprendan a ident ificar sus 

pensamientos disfuncionales reemplazandolos por otros que les 	permiten 

mejorar su estado ansioso depresivo y aumentar su autopercepcion Po grando en 

gran medida un adecuado desarrollo psicoemocional 

Este informe de investigacion presenta en su primer cpitulo de 

fundamento teorico diversos aspectos sobre la ansiedad y la depre.ion como 

variables dependientes as¡ como tambien sobre & trastorno mixt—o ansioso 

depresivo y las autolesiones relacionadas con el mismo y con el cual 	se trabajo 

en este estudio la definicion las causas los sintomas y el tratamieto fueron 

algunos de los puntos tratados 

En un segundo capitulo de fundamentacion teorica se trata 	la terapia 

cognitivo conductual como variable independiente Se tocan aspectos 	como los 

origenes de la terapia cognitivo conductual los principales exponente 	algunas 

investigaciones sobre la efectividad de la misma y el desarrollo de 	aspectos 
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generales sobre las tecnicas tanto cognitvas como conductuale==s que se 

utilizaron en el programa de tratamiento 

El tercer capitulo sobre la metodologia expresa la justiicacion y 

planteamiento del problema los objetivos las hipotesis y variable 	con sus 

respectivas definiciones tanto conceptual como operacional 	I diseño 

estadistico que se utilizo el preexperimental con un solo grupo comprando las 

diferencias de medias antes y despues de que se aplicara el trtamiento 

Tambien se recogen en este capitulo los instrumentos y el proc=edimiento 

utilizados para el desarrollo de esta investigacion 

El cuarto y ultimo capitulo compila los resultados del estudio y 	el analisis 

de los mismos los cuales permitieron elucubrar las conclLsiones y 

recomendaciones presentadas al final del informe de investigacion 

Finalmente se muestra la literatura consultada conformada por un amplio 

repertorio as¡ como tambien un anexo que recoge gran cantidad de irformacion 

de relevancia para esta investigacion como lo son el desarrollo de las sesiones 

las tareas para casa asignadas en cada sesion y las copias de los ms trumentos 

de evaluacion 
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La culminacion de este trabajo representa el esfuerzo por cump=lir con los 

objetivos propuestos de tal forma que se espera que su contnido sea 

importante para el conocimiento general y tambien para futuras investiaciones 



CAPITULO 

FUNDAMENTACION TEORICA 
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1 Ansiedad 

La historia de la ansiedad se remonta a los tiempos anti guos Sin 

embargo no es hasta el siglo XVII cuandohel medico escoces Willim Cullen 

MO 0101-219 ífl[ 11111 íffl lifflú fil ÍII Ti Uflú lid Ofiú 
nerviosismo En el siglo XIX se llamaba¡ neurotrcas a las persnas que 

transmitian una conducta rigda y fracasada En el siglo XX este cor—icepto fue 

popularizado por Sigmund Freud y dentro deel se incluirta el concepto que hoy 

se entiende por ansiedad La neurosis de ansiedad o neurosis de an 	justia fue 

hasta la decada de 1980 el diagnostico por excelencia en torno a la 	ansiedad 

Sin embargo la generalidad y poca especificidad del termino neurosi 	sumado 

a los desarrollos en torno a las bases biologicas psicologicas y soci ales de la 

ansiedad —que privilegiaban una clasificacior mas descriptiva que conceptual 

para las investigaciones— hicieron que este término fuera finalmente 	removido 

de la tercera edicion del manual diagnostico de la Asociacion P siquiatrica 

Americana (APA 1980) as¡ como tambien dé sus posteriores edicones Sin 

embargo los trastornos neuroticos siguen siendo una categoria actul valida e 

intimamente relacionada con la ansiedad y las fobias segun la decima 	dicion de 

la Clasificacion internacional de las enfermedades de la Organizacio n Mundial 

de la Salud (OMS 2010— CIE 10) (Sarudiansky 2012 pagina 31) 

En la actualidad las investigaciones epidemiologicas y clinics indican 

que la ansiedad constituye uno de los prbblemas de mayor jWresencia 
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comparado con otros trastornos psiquiatricos y tambien que la misma es una de 

	

las principales causas por las que las personas acuden al medico d 	atencion 

	

primaria esto lleva a proponer que a la ansiedad como ente patoloç 	jico se le 

	

debe prestar mayor atencion debido a su alto indice de ocurrencia 	BelIoch y 

col 2009 pagina 44) 

Esta realidad no es diferente en Panama pues los datos etadisticos 

investigados en el Ministerio de Salud indican que las morbilidades re¡__-acionadas 

	

con los trastornos de ansiedad han ido incrementandose en la 	poblacion 

adolescente y en adultos jovenes durante los ultimos anos 

	

Los profesionales de la salud estiman que en lo 	paises 

centroamericanos se han detectado sintomas ansiosos o depresivos ~en el 40 5 

% de la poblacion adolescente de los cuales el 21 3 % presento siritomas de 

ansiedad exclusivamente (Revista Salud Publica Colombia 2011) 

1 1 	Definicion 

La ansiedad es una respuesta de anticipacion involuntaria del crganismo 

frente a estimulos que pueden ser externos o internos —taes como 

pensamientos ideas o imagenes— que son percibidos por el indivi=duo como 

amenazantes y peligrosos y se acompanan de sentimientos desagrad.—bles o de 

	

sintomas somaticos de tenson Se trata de una señal de alerta qu 	advierte 
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sobre un peligro inminente y permite a la persona que adopte la.-- medidas 

necesarias para enfrentarse a una amenaza (Fernandez eta! 2005 pgina 44) 

La ansiedad adaptativa o no patologica es una sensacion o ~un estado 

ÍrEfflrI E1-1 -111 flu IfflÍftIu1ll hiiu1IIF1U J IIRÍ1J 	11I 	Iiiiiiiii  
habitual a diferentes situaciones cotidianas estresantes Por lo tar—ito cierto 

	

grado de ansiedad es incluso deseable para el manejo normal de las 	xigencias 

o demandas del medio ambiente Unicamente cuando sobrepsa cierta 

intensidad en la que se desequilibran los sistemas que ponen en agmarcha la 

respuesta normal de ansiedad o se supera la capacidad adaptativ 	entre el 

individuo y el medio ambiente es cuando la ansiedad se convierte en r=atologica 

provocando un malestar significativo con sintomas fisicos psicogicos y 

con d u ctu a les 

	

La ansiedad se considera patologica cuando el estimulo 	supera la 

	

capacidad de adaptacion de respuesta del organismo y aparece una 	respuesta 

no adaptativa intensa y desproporcionada que interfiere con el funcinamiento 

cotidiano y disminuye el rendimiento Se acompana de una «sensacion 

desagradable y desmotivadora sintomas fisicos y psicologicos y pensiste mas 

alla de los motivos que la han desencadenado (Nezu 2006 pagina 56 
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La ansiedad patologica presenta las siguientes caracterirticas se 

	

manifiesta intensamente se prolonga y mantiene en el tiempo mas de 	lo debido 

aparece de forma espontanea sin un estimulo desencadenante (d e manera 

	

endogena) surge ante estimulos que no debieran generar la res 	uesta de 

ansiedad y se presenta una respuesta inadecuada respecto al estimulo que lo 

suscita (SEAS 2015 pagina 23) 

Baeza (2010) abordado por B Tejada (2012) explica sobre rI caracter 

anticipatorio de la ansiedad y que es una condicion esencial en la misrria 

	

Sin anticipacion no hay ansiedad si la funcion de la ansiedad 	es 

	

movilizar al organismo frente a posibles peligros o amenazas 	la 

	

ansiedad ha de activase antes de que el peligro se materialice 	La 
anticipacion pues es un proceso de evaluacion cognitiva q—ue 
sobre la base de la experiencia y otras fuentes de conocimieto 
preve las consecuencias que un acontecimiento dado provocar~ en 
el individuo (Baeza Balaguer y Belchi 2010 pagina 22) 

Se refiere basicamente a dos componentes importantes e inimamente 

relacionados Ja evaluacion primaria del acontecimiento que provoca la= ansiedad 

junto con la manera en que ese acontecimiento perjudica o bneficia al 

	

individuo y la evaluacion secundaria que se refiere a los recursw 	 con que 

cuenta la persona para afrontar la situacion (Lazarus y Folkman 	1986 en 

Baeza Balaguer y Belchi 2010 pagina 22) 
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Los trastornos de ansiedad se caracterizan por tener a la ansedad o el 

miedo como elementos principales del sufrimiento humano Sin er—mbargo a 

veces los sintomas que se presentan no alcanzan la intensidad la frcuencia o 

la repercusion en la vida social laboral o personal como para ju=stificar un 

diagnostico formal de trastorno de ansiedad (Moreno 2008 pagin a 31) Es 

importante esclarecer la vinculacion estrecha entre la ansiedad y 	1 terror o 

miedo pero igualmente conocer con claridad sus diferencias 

Bastida de Miguel (2015) señala las diferencias entre lo'—, miedos 

ansiedad y fobias de la siguiente manera «El miedo es una emocio 	normal y 

universal necesaria y adaptativa que todos experimentamos cundo nos 

enfrentamos a determinados estimulos tanto reales como imagirarios las 

adolescentes mas que los adolescentes a lo largo de su desarrollo 	sufriran y 

experimentaran numerosos miedos La mayoria seran pasajer os y no 

representaran ningun problema iran apareciendo y desapareciendo 	n funcion 

de la edad y del desarrollo psiconeurologico Estos miedos a 1raves del 

aprendizaje resultaran muy utiles en muchas ocasiones pues les podnan ayudar 

a enfrentarse de forma adecuada y adaptativa a situaciones 	dificiles 

complicadas peligrosas o amenazantes que puedan surgir a lo largo =Je su vida 

y su funcion fundamental sera protegerles de posibles daños cjenerando 

emociones que formaran parte de su continua evolucion y desarrollo 	Por tanto 

no solo sera normal sino tambien necesario que los ninos experimentn miedos 

especificos y concretos ante situaciones objetos y pensamientos que 	impliquen 
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peligro o amenaza real evitando as¡ correr potenciales riesgos innecearios que 

puedan poner en peligro su vida su salud o su bienestar fisico o picoIogico 

pero sin que en ningun momento estos sean lo suficientemente in—iportantes 

como para alterar de forma significativa su vida o su desarrollo c ognitivo o 

emocional» 

Por su parte la ansiedad es una respuesta psicofisiologica de a arma que 

surge cuando la persona necesita reaccionar ante determinadas si —tuaciones 

acontecimientos estresantes o estimulos percibidos como am( 	nazantes 

peligrosos o causantes de incertidumbre bien sean reales o n—laginarios 

internos o externos Al igual que el miedo tambien es una respuesa normal 

necesaria adaptativa e incluso positiva pues prepara al organimo para 

movilizarse ante situaciones que requieran una activacion neurona¡ su perior a la 

requerida por otras muchas situaciones que no impliquen dificulta d alguna 

Mientras dura el estado de alarma o alerta el organismo pone en m 	rcha toda 

una serie de mecanismos de defensa tanto fisiologicos como psccoloicos con 

la finalidad de superar y enfrentarse a la posible amenaza y aunqe durante 

este tiempo se incrementan los sentimientos nada agradables de 	ngustia e 

inseguridad tambien se incrementa una mayor percepcion del entono y una 

mayor agudeza y concentracion mental ademas de una mejor prepara clon fisica 

para facilitar que el enfrentamiento a la amenaza pueda realizarse cor 	el mayor 

exito posible e incluso podamos incrementar nuestro rendimiento siem pre que la 
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respuesta ansiogena termine en cuanto concluya el factor __ansiogeno 

desencadenante (Bastidas de Miguel 2015) 

El miedo y la ansiedad dejan de ser respuestas normales afaptativas 
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percepcion de control se produce una evitacion continuada del 	estimulo 

aversivo o interfieren considerablemente en el funcionamiento 	normal y 

adaptativo Las respuestas se siguen manteniendo a pesar de la cntidad de 

explicaciones racionales que puedan recibir al respecto pues el terror 	incapacita 

para escuchar razones o tomar decisiones racionales ante situacrone s reales o 

imaginarias o ante objetos y animales que para la mayoria de las pe rsonas no 

representan ningun peligro excepto para quienes su cerebro los interp—reta como 

terriblemente peligrosos y amenazantes Estas respuestas son excesivas y 

vienen cargadas de un estado de ansiedad considerable continuo y prsistente 

son poco razonables e intensamente desproporcionadas se prolonan en el 

tiempo y generan un malestar clinicamente significativo con enorme sufrimiento 

que lo sufre tanto el nino y el adolescente como los padres o adulos que lo 

cuidan presentando un conjunto de sintomas que pueden llear a ser 

Lncapacitantes para la persona que ros padece generando todo ello 	un estado 

que escapa a los mecanismos de control 

En esta situacion el miedo se convierte en fobia ya no hay riiedo sino 

panico y la ansiedad deja de ser positiva para pasar a ser negativa y r=atologica 
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lo que la convierte en altamente dañina y perjudicial para quien la sufr—e ademas 

de alterar sensiblemente su capacidad para afrontar situaciones cotidiinas como 

dormir estar solo o con gente ir a la escuela salir de casa viajar enfrentarse a 

diferentes situaciones que dependeran del objeto temido etc y e~ definitiva 

poder llevar una vida normal y satisfactoria 

	

Establecer la frontera entre miedo ansiedad y fobia no siempre 	sera facil 

	

pues dependera de factores como la edad la naturaleza del objeto o l 	situacion 

	

temida la frecuencia intensidad grado de incapacitacion etc Adema 	el origen 

	

puede ser diverso y las causas multifactoriales Dependera de como 	actuemos 

	

al respecto de como los anticipemos o nos enfrentemos a los objeto 	temidos 

de como resolvamos de que lo hagamos con mayor o menor prer—mura que 

adquiramos mayor o menor numero de recursos y habilicades de 

enfrentamiento Dependera de que todo se quede en nada y desap1—trezca sin 

	

dejar ninguna secuela e incluso podamos salir fortalecidos de ello 	o por el 

	

contrario se convierta en un autentico cuadro clinico con mayor 	o menor 

complicacion patologica (Nezu 2006 pagina 67) 

De esta manera si lo que acontece es grave pero no nos afe—ta 

	

el nivel de alarma sera bajo aunque no podamos hacer n 	da 

	

frente a los acontecimientos Si lo que sucede nos afecta si 	no 
podemos influir el curso de los hechos pero las consecuencias--son 
menores el nivel de alarma sera pequeno Si lo que ocurre ~os 
afecta de modo importante pero tenemos los recursos para po der 
afrontarlo la ansiedad sera moderada y se convertira en 	na 
valiosa ayuda para manejar la situacion Sin embargo si lo 	ue 
sucede o pudiera suceder afecta a nuestro estatus o a nuesros 



planes de manera grave si no contamos con los meciios 
necesarios o no estan disponibles es decir si nos ver—nos 
desbordados los niveles de alarma y miedo seran muy alos 
pudiendo llegar incluso a comprometer nuestro bienestar y nuetra 
actuacion (Baeza Baaguer y Belchi 2010 pagina 25) 

La ansiedad entonces 	puede oscilar de un extremo a olro desde 

cuando se nos presenta corno una alarma una defensa hasta cuan—do se nos 

pueda presentar como un trastorno Es claro entonces que la ansiedd definida 

como normal no debe ni se puede eliminar ni tampoco sus manifestr 	iciones lo 

que si se precisa es aprender a manejarla Sin embargo cuando s 	define la 

ansiedad como un trastorno es claro que se debe reducir o minimzar si no 

eliminarla puesto que si estaria afectando la vida del individuo que la p=adezca 

1 2 Causas 

La conducta del ser humano esta mediada por dos grandes fc 	ictores la 

herencia y el ambiente Y la conducta ansiosa no es una excepcior 	De esta 

forma es claro que una de las causas fundamentales de la aniedad se 

encontraria en los factores geneticos existiendo una predisposicion a 1 trastorno 

(Lopez Garcia 2011 revista pagina 3) 

lo 

Tener bajos niveles de GABA un neurotransmisor que reduce 1 	actividad 

del sistema nervioso central contribuye a la ansiedad El abuso de t 	ustancias 
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como el alcohol puede inducir estados severos de ansiedad que dec==recen con 

una abstinencia prolongada Incluso cantidades moderadas de alcoh ol pueden 

incrementar la ansiedad en algunos individuos principalment 	 en los 

adolescentes debido a la inmadurez biologica de sus organismos— (Lydiard 

2003 pagina 21) 

Ademas de los factores geneticos existen otros factores que atañen mas 

que nada a situaciones internas de la persona y al ambiente que los ro dea entre 

los que se pueden mencionar los trastornos fisicos y fsiologicos 

(enfermedades) las experiencias negativas propias del ciclo de vida 	noviazgo 

matrimonio hijos jubilacion etc) las relaciones interpersonales cientro del 

hogar de la comunidad y en el medio escolar o laboral que se desemeñan 

1 3 Sintomas 

La ansiedad tiene diversidad de sintomas concibiendo esto.' como la 

aportacion que hace el sujeto de su estado y tambien signos observ, 	3bles Los 

trastornos de ansiedad suelen ser condiciones debilitantes que 	tienden a 

cronificarse con el paso del tiempo y exacerbarse en s!tuaJones de 

estres Pueden presentarse a edades muy tempranas o empezar su bitamente 

tras un estimulo desencadenante 
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Los sintomas de ansiedad pueden clasificarse de acuerdo a la==s diversas 

areas en que se pueden dividir Debe entenderse que los sintorras que a 

continuacion se mencionaran no aparecen en su totalidad en todas las— personas 

que manifiestan ansiedad Cuando la ansiedad se convierte en p=atologica 

provoca malestar significativo con sintomas que afectan tanto al pl 	 no fisico 

como al conductual y al psicologico 

1 3 1 Fisiologicos 

Dentro de los sintomas fisicos que son aquellos que al exonerse el 

sujeto a un estimulo sensorial alteran o producen cambios en la fLjncion del 

organo o proceso especifico estan los que siguen incremento 	del ritmo 

cardiaco (taquicardia) palpitaciones fuertes opresion en el pecho fala de aire 

temblores incremento de la temperatura que da como resultado La sLjdoracion 

molestias digestivas nauseas vomitos nudo en el estomago senacion de 

obstruccion en la garganta agarrotamiento tension y rigidez muscular 	dilatacion 

muscular cansancio hormigueo sensacion de mareo e inestabiIicad Si la 

activacion neurofisiologica es muy alta pueden aparecer alteraciones =Jel sueno 

la alimentacion y respuesta sexual (Baeza Balaguer y Belchi 2010 pa gina 26) 
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1 3 2 Conductuales 

La ansiedad presenta sintomas conductuales (observables) 1 os que la 

persona manifiesta en su actuar y entre ellos se pueden mencionr los que 
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dificultad para actuar impulsividad inquietud motora dificultad par—a estarse 

quieto y en reposo Estos sintomas vienen acompanados de cambDios en la 

expresividad corporal y el lenguaje corporal posturas cerrada 	rigidez 

movimientos torpes de manos y brazos cambios en la voz expresio 	facial de 

asombro duda o crispacion etc (Baeza Balaguer y Beichi 2010 pagi na 26) 

1 3 3 Cognitivos 

Los sintomas psicologicos o cognitivos son aquellos que tiene n que ver 

con la alteracion de los contenidos del pensamiento y del animo Se 	refieren a 

todos los pensamientos creencias e imagenes todo ello con un gran 	contenido 

de peligro o amenaza y que derivan del temor percibido ante el estimL.....Jlo fobico 

Estos pensamientos se producen de forma automatica con total perc epcion de 

perdida de control gran convencimiento de que no podra soportarse de que 

ocurrira siempre lo peor con gran anticipacion de todo tipo de desstres La 

anticipacon sera totalmente negativa y se producira incluso con muc ho tiempo 

de antelacion 
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Entre ellos tenemos los siguientes dificultades de atencion conentracion 

y memoria aumento de los descuidos preocupacion excesiva ex pectativas 

negativas rumiaciones pensamientos distorsionados e inoportunos ir—icremento 

de las dudas y de la sensacion de confusion tendencia a recordar 	obre todo 

cosas desagradables sobrevaloracion de pequenos detalles desf, 	vorables 

abuso de la prevencion y de la sospecha interpretaciones ina==decuadas 

susceptibilidad dificultad para tomar decisiones etc (Baeza Balague r y Bechi 

2010 pagina 26) 

1 3 4 Afectivos 

Los sintomas afectivos o emocionales en la ansiedad son aq.......Jellos que 

tienen que ver con Jo que siente y experimenta emocionalmente la~ persona 

Entre ellos pueden observarse la inquietud el agobio la sensacion de 	amenaza 

o peligro las ganas de huir o atacar la inseguridad la sensacion d 	vacio la 

sensacion de extraneza o despersonalizacion el temor a perder el c ontrol los 

recelos las sospechas la incertidumbre (Baeza Balaguery Belch 2010 pagina 

26) Estos niveles pueden influir unos en otros es decir tos sintomas 	cognitivos 

pueden exacerbar los sintomas fisiologicos y estos a su vez ~ctivar los 

sintomas conductuales 
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14 	Tratamiento 

La ansiedad ha sido un trastorno con identidad propia desde hce mucho 

tiempo y desde entonces se trata como tal Generalmente la misma se aborda 
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resultados positivos en muchas ocasiones 

La mayoria de trastornos de ansiedad tiene un curso crc—nico con 

periodos de exacerbacion ante situaciones de estres vital o enferriedad La 

terapia psicologica y farmacologica es eficaz a corto plazo para el ah vio de los 

sintomas A largo plazo el pronostico depende del tipo de trastrno y su 

gravedad y poco se sabe actualmente sobre el mismo (Swales et al ---? 012) 

	

Dentro de la terapia farmacologica se utiliza una amplia 	gama de 

medicamentos Los inhibidores selectivos de la recaptaclon de eserotonina 

(ISRS) los farmacos mas utilizados para tratar la depresion son t—_ambien la 

primera linea de tratamiento para los trastornos de ansiedad Un •studio en 

2004 que uso tecnicas de imagen funcional cerebral sugiere que los IS RS alivian 

	

la ansiedad resultado de su accion directa en las neuronas GABA en 	iez de ser 

consecuencia de la mejora del humor (Dun'op Davis Clin 2008) 

La terapia cognitivo conductual ha demostrado ser altamente 	ficaz para 

los diversos trastornos de ansiedad (Bhagwagar Wylezinska Tayl or et al 

	

2004 pagina 61) Esta terapia trabaja dos componentes principales d 	la psique 
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humana las cogniciones o pensamientos y La conducta Mediante 	la terapia 

cognitiva se intenta identificar y modificar los pensamientos disfu ncionales 

automaticos o irracionales que generan respuestas inadaptativas (odriguez 

Vetere 2011 pagina 158) 

Los Libros de autoayuda y guias para pacientes son una 	pcion de 

tratamiento para las personas con trastornos de ansiedad que en —lodo caso 

complementan el resto de medidas terapeuticas (Warren 2012 pagina 67) 

Otra de las alternativas de tratamiento para la ansiedad e 	el EMA 

(Entrenamiento en Manejo de la Ansiedad) El EMA consiste en ensnar a los 

pacientes a utilizar la relajacion y otras habilidades en diversas situacones con 

el proposito de controlar las reacciones de ansiedad (Suinn 1972 	n Tejada 

2012 pagina 15) Los pasos que sigue el EMA son los siguientes 

• Entrenamiento en racionalidad y en relajacion 

• Practica de aumento de la ansiedad y el control de la misrma 

o Entrenamiento en discriminacion de senales 

• Entrenamiento graduado en autocontrol 

o Transferencia a la vida real 
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2 Depresion 

En la Antiguedad Hipocrates describio el estado psicologico qu 	luego se 

llamaría depresion y que el designo como melancolia La depresion s uele estar 
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psiquiatrica mas comun Afecta directamente al estado de animo pres=ntandose 

una disminucion en las actividades cotidianas de la vida «Se manifiesta a traves 

de falta de voluntad para hacer trabajos tareas y demas actividades 	En el lado 

afectivo se expresa con tristeza vacio existencial auto culpa 	soledad 

pesimismo e inseguridad» (Guerra 2000 pagina 22) 

Aunque en los albores de la epoca moderna el termino melanc_—olia era la 

etiqueta diagnostica mas usada la palabra depresion se comienza a i._jtilizar con 

frecuencia durante el siglo XX y ya a principios del siglo XX se emplea como 

termino diagnostico con bastante asiduidad (Jackson 1985 en Bellch y col 

2009 pagina 35) El cambio del termino lo proporciona el psiquiatra aleman 

Kraepelin a finales del siglo XIX 

La depresion al igual que la ansiedad se presenta como un 	fenomeno 

normal en la vida de todos los individuos cuando pasan por situaiones de 

fracasos frustraciones decepciones otros Generalmente la persola que la 

experimenta logra salir de ese estado pasajero puesto que actua com o proceso 

adaptativo y guarda relacion con el sistema de defensa del organsmo ante 
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riesgos o amenazas (Belchi 2010 pagina 63) Sin embargo cuando la 

depresion se presenta como un trastorno entonces es urgente que se busque la 

ayuda necesaria 
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global de los trastornos mentales a nivel mundial es de aproximadar-mente 851 

millones de personas y constituyen alrededor del 15 % de la carga rr-iundial de 

enfermedad Entre los trastornos que destacan se encuentra la deFresion la 

cual se estima que para 2020 sera la segunda causa de carga de en-ifermedad 

en el mundo y que actualmente ha sido asociada con diversas prolematicas 

como el incremento de la mortalidad la tasa de suicidios y h omicidios 

comportamientos agresivos y el consumo de drogas (OMS 2005) 

En paises como Mexico se estima que la depresion ha afect 	do por lo 

menos una vez en su vida al 40 % de la poblacion es decir a casi tre s millones 

de personas (Salgado 2008) De acuerdo a la Encuesta Naional de 

Epidemiologia Psiquiatrica (Medina Mora et al 2003) los trastornos 	lepresivos 

se encuentran entre los cinco trastornos con mayor presencia en la 	poblacion 

mexicana y entre los tres principales en la poblacion femenina Dichno estudio 

muestra que la adolescencia y la etapa madura son las dos etapas doide existe 

un mayor riesgo de que se presente lo que coincide con estudios rea izados en 

otros paises de Latinoamerica que señalan a La adolescencia como—una etapa 

critica para la aparicion de a depresion ademas de mencionar qu. 	 en esta 
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etapa de la vida ha aumentado en los ultimos anos entre un 8 y 	un 10 % 

(Jimenez Murgui y Musitu 1999 Pardo et al 2004 pagina 34 35) 

Autores como Rice (2000) senalan la importancia de an alizar los 
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principales contextos en donde se desarrollan entre los que destacai aquellos 

entornos con los que tiene un contacto inmediato principalmente la f—amilia los 

amigos y la escuela Sin duda alguna es la familia la que tiene imna mayor 

importancia en la vida de los adolescentes Desde una perspectiva sistemica los 

problemas o sintomas que presenta un individuo no son atribuibles a 	el sino a 

las diversas interrelaciones que establece en los contextos en lo—s que se 

desenvuelve (Minuchin 1984 pagina 33) 

La funcion de la comiinicacion entre el adolescente y su famil ia ha sido 

estudiada como un factor importante en la propension hacia lo=s estados 

depresivos en especial se ha encontrado que el apoyo familiar es 	un factor 

importante y significativo para prevenir el animo depresivo (Jimenez et al 1999 

pagina 35) 

Los teoricos de la depresion no han llegado a un acuerdo resp ecto a las 

fronteras que delimitan una respuesta depresiva normal de una 	respuesta 

depresiva patologica Para algunos autores los estados depresivos siriplemente 

varian en una unica drmension en un continuo de gravedad de tal mor--lo que los 
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cuadros depresivos se diferenciaran solo por la intensidad cuantitatva de los 

sintomas (Beck 1976 Goldberg y Huxley 1992 en Belloch y col 209 pagina 

236) 
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sobre la biologia de la depresion —y muy ligado a esto sobre la quir—mioterapia 

de la depresion— durante los tres ultimos lustros los indices de la 	misma no 

parecen estar disminuyendo de hecho las estadisticas sobre suicidio 	(que con 

frecuencia se toman como indices significativos de la depresion) 	mas que 

disminuir parecen ir en aumento a nivel mundial (Beck 2000 en Tejaca 2012) 

La depresion no debe entenderse como un ente aislado 	pues su 

presencia puede encontrarse en cuadros de enfermedades organica==s para las 

cuales la primera puede representar un elemento dentro de la etioIo=ia de las 

segundas En alguna literatura se ha encontrado que la depresion se a==socia a un 

aumento del riesgo de desarrollar cardiopatia isquemica un aume—nto de la 

mortalidad a corto y largo plazo despues de un infarto de miocarc=±o y una 

disminucion de los exitos en la rehabilitacion despues del infarto de 	miocardio 

(Evans Charney Lewis 2007 pagina 30) 

Es evidente entonces que de acuerdo a estadísticas a nivel niundial el 

numero de personas que sufren depresion va en aumento Con ba se en los 

datos de los hospitales y los estudios comunitarios dicho trastorno de] 	animo se 
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encuentra entre las condiciones psiqulatricas mas prevale ntes un 

descubrimiento que es extraordinariamente consistente en todo & mur—ido Datos 

epidemiologicos recientes obtenidos de aproximadamente 14 000 	pacientes 

encuestados en 6 paises europeos plantean que el 17 % de la 	poblacion 

informo haber experimentado depresion durante los 6 meses anteriore s (Segal y 

col 2008 pagina 30) 

Hallazgos consistentes en la investigacion sobre el trastorno 	depresivo 

han reportado que existe una mayor prevalencia de depresion en la s mujeres 

que en los hombres Esta diferencia por sexo aparece en el ini cio de la 

adolescencia alcanzando una razon de 2 a 1 en la adolescenci~ media y 

persiste al menos hasta al final de la etapa adulta (Kessler BergfunJ Demer 

Jin et al 2003 pagina 289) 

De acuerdo con estadisticas mundiales sobre la depresion prsentadas 

por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2013) se calcula que 	sta afecta 

a unos 350 millones de personas La depresion es distinta de las vriaciones 

habituales del estado de animo y de las respuestas emocionales brt 	'ves a los 

problemas de lar  vida cotidiana Puede convertirse en un problema 	de salud 

serio especialmente cuando es de larga duracion e intensidad mcderada a 

grave y puede causar gran sufrimiento y alterar las actividades 	laborales 

escolares y familiares En & peor de los casos puede llevar al suici dio Cada 
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ano se suicidan mas de 800 000 personas y el suicidio es la segunda causa de 

muerte en el grupo etano de 15 a 29 anos 

Aunque hay tratamientos eficaces para la depresion mas de ¡ama mitad de 
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esos tratamientos Entre los obstaculos a una atencion eficaz se enc uentran la 

falta de recursos y de personal sanitario capacitados ademe 	is de la 

estigmatizacion de los trastornos mentales y la evaluacion clinica inexacta Otra 

barrera para la atencion eficaz es la evaluacion erronea En paises d 	 

de ingresos las personas con depresion a menudo no son corn 	ctamente 

diagnosticadas mientras que otras que en realidad no la padecen son 	a menudo 

diagnosticadas erroneamente y tratadas con antidepresivos 

La carga mundial de depresion y de otros trastornos mentale—s esta en 

aumento En una resolucion de la Asamblea Mundial de la Salud adptada en 

mayo de 2013 se abogo por una respuesta integral y coordinada de lo 	paises al 

problema de los trastornos mentales 

Es obvio que estas estadisticas mundiales incluyen a Panama 	omo pais 

que no escapa de esta realidad Una nota de prensa señala que la deresion es 

la segunda causa de hospitalizacion en el Hospital Psiquiatrico de Pnama (La 

Prensa 2015) Es interesante presentar otros datos estadisticos recabdos en el 

hospital regional de Veraguas Luis Fabrega en los cuales queda clao que los 

	 todo tipo 
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trastornos del estado de animo parecen ir en aumento tomando en =uenta los 

anos 2015 2016 y  los informes de egresos hospitalarios de casos de mimorbilidad 

mental En cuanto a las atenciones de consulta externa en 2015 los trastornos 

relacionados con el estado de animo son los segundos con mas frec=uencia de 

atencion solo superados por los trastornos relacionados con la ansidad Para 

el año 2016 las consultas externas atendieron en el primer semestre mas de la 

mitad de los casos de trastornos del estado de animo que el ano pasa do lo que 

reafirma el incremento anual de los casos capturados en el si==stema de 

estadisticas de salud del hospital mencionado anteriormente (arhivos del 

sistema estadistico de salud HRVLF 2015 2016) 

21 Definicion 

Ocasionalmente todos nos sentimos melancolicos o tristes p=ero estos 

sentimientos por lo general son pasajeros y desaparecen en unos dia==s Cuando 

una persona tiene un trastorno depresivo este interfiere con la vida —diaria y el 

desempeño normal y causa dolor tanto para quien padece el trastorno como 

para quienes se preocupan por el o ella La depresion es una erifermedad 

comun pero grave y la mayor parte de quienes la padecen 	necesitan 

tratamiento para mejorar (OMS 2013) 
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La depresion puede entenderse como un trastorno afectivo carcterizado 

por la tristeza y la perdida de interes o de la capacidad para experimen tar placer 

	

El termino depresion mental fue utilizado por primera vez por el 	psiquiatra 

escoces Robert Whytt (1714 1766) uno de los fundadores de la neurcfisiologia 

La depresion en el adolescente puede definirse como una situacion ^fectiva de 

tristeza mayor en intensidad y duracion que ocurre en el adoles cente La 

depresion como emocion expresa sintomas de ansiedad ira culp abilidad y 

verguenza Esta se vincula a una sensacion de indefension ante ura perdida 

	

importante pero puede restaurarse La tristeza evoca la carencia de 	speranza 

de recuperar lo perdido y no esta mediada por la desesperacion (Erciclopedia 

Encarta 2010) 

22 Causas 

No existe una causa unica conocida de la depresion Los factor---es que se 

asocian con la aparicion duracion y recurrencia de la depresion son 

	

a) Factores buologicos los ninos o adolescentes que tienen un padrL   o ambos 

padres deprimidos cuentan con dos y cuatro veces mas probabil idades de 

desarrollar un trastorno depresivo respectivamente Con frecencia se 

	

asocia la depresion con una baja de neurotransmisores cerebrales 	mas de la 

serotonina que de la adrenalina causada por alteracions en el 
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funcionamiento del hipotalamo y la secrecion de hormonas por e--ncima dei 

nivel normal llevando a alteraciones endocrinas e inmunologicas 

b) Factores socioculturales son factores externos como los far—miliares e 
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padre situaciones que generan estres y causan trastornos afectivos por la 

perdida de los lazos de un ion 

c) Factores psicologicos derivan de conflictos o desordenes ~originados 

desde la infancia ya que esta es la etapa en la cual el niño es suseptible de 

trastornos que se le pueden presentar como sonambulismo 	terrores 

nocturnos fobias y timidez los cuales si no son atendidos 	e pueden 

presentar como problemas de personalidad y de conducta que s 	agravan 

con el tiempo Estos se exteriorizan como sentimientos de inutild ad culpa 

tristeza indefension y desesperanza profundos Se pueden acon—ipanar de 

varios sintomas concomitantes incluidos las perturbaciones del sin 	ño y de la 

comida Ja perdida de iniciativa el autocastigo el abandono la inctividad y 

la incapacidad para el placer (Guerra 2000 pagina 23) 
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23 Sintomas 

La depresion marca uno de los trastornos con una sintomatolo5 	pa amplia 

que puede manifestarse con una disminucion psicomotora del habla d el andar y 
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siente que la vida no vale la pena que no tiene por que luchar qu( 	no tiene 

ganas de seguir viviendo que nada le proporciona placer que nada Le 	sale bien 

que es una mala persona que no merece vivir Todos estos 	sintomas 

generalmente hacen referencia a depresiones fuertes Sin embargo 	n muchas 

ocasiones el cuadro depresivo se presenta menos agudo con manif 	staciones 

generales de sentirse triste desanimado deprimido e infeliz y de 	cuerdo a 

Bellack esta sensacion se marca con mayor enfass en las mañana 	(Guerra 

2000 pagina 24) 

La sintomatologia de la depresion es muy amplia y para 	su mayor 

comprension se clasifica en diversas areas segun sus caracteristcas 

2 3 1 FisioIogcos 

En el area de lo fisiologico los principales sintomas que se manifiestan en 

el trastorno depresivo son los que siguen las alteraciones del sueño =Kinsomnio 

despertar muy temprano o dormir demasiado) y las alteraciones sexu-aes y d& 

apetito (comer excesivamente o perder el apetito) 
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2 3 2 Conductuales 

	

La pasividad evitacion e inercia dificultades para el manejo 	ocial que 

	

incluye rehuir las fiestas o reuniones sociales y la conversacion 	con otras 
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en la mayoria de los casos que ilustran la depresion 

2 3 3 Afectivos 

Dentro de los sintomas afectivos de la depresion pueden mencinarse los 

que siguen sentimientos persistentes de tristeza ansiedad o vacio se ntimientos 

de desesperanza y pesimismo sentimientos de culpa inutilidad e irpotencia 

sentimientos de verguenza o de colera 

2 3 4 Cognitivos 

Los sintomas cognitivos que se observan en la depresion var~ desde la 

indecision la autocritica la percepcion de los problemas como abruriadores e 

insuperables la vision polarizada ante los hechos (ver lo negativo en 1c 	positivo) 

los problemas de memoria y concentracion y cuando se trata de una 	depresion 

aguda la ideacion suicida (Ruiz y Cano 2002) 
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24 	La depresion en la adolescencia 

Durante la adolescencia se puede presentar la depresion 	Esta se 

caracteriza por presentarse sentimientos persistentes de tristeza y 	desanimo 
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de interes por las actividades cotidianas Generalmente la dep resion es 

transitoria y es una reaccion usual a muchas situaciones y factores qu—e generan 

estres «Este estado es comun en los adolescentes como conseci_Jencia del 

proceso normal de maduracion del estres asociado con este de la inf Iuenca de 

Las hormonas sexuales y de los conflictos de independencia con lo=s padres» 

(Goldenring 2005) Por otro lado existen factores externos que aentuan el 

estres como una muerte el maltrato infantil la ruptura con el novio o 1 	novia el 

abuso por parte de companeros e inclusive el fracaso escolar asociadc=s con una 

baja autoestima y una percepcon negativa de la vida Todos ellos pueden 

desencadenar una depresion Esta puede tener efectos en el crecimiento y 

desarrollo el desempeno escolar las relaciones con iguales y la famFli a y puede 

llevar inclusive a las autolesiones o al suicidio (Bhatia & Bhatia 20)7 Davis 

2005 pagina 56) 

Existen diferentes grados de depresion En algun momento d~ su vida 

hasta el 15 % de los ninos y adolescentes presentan sintomas depre==sivos Una 

depresion mayor en ninos y adolescentes se desarrolla en un promedo de siete 

a nueve meses La depresion mayor o severa esta presente en el 3 al 	% de los 

flú 
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adolescentes La incidencia de la depresion aumenta en la pubertad 	y en las 

niñas los casos de depresion son el doble que en los ninos por tanto~ el riesgo 

de padecer depresion entre los jovenes es 10 veces mayor aho—ra que a 

principios de siglo Los adolescentes a quienes se les diagnostica una depresion 

tienen mas probabilidad de experimentar el problema de forma 	recurrente 

durante la etapa adulta que aquellos a quienes no se les diagno stico este 

problema Se calcula que el 50 % de los adultos que sufren de 	depresion 

presentaron sintomas en la infancia o la adolescencia (Bhatia & Bhtia 2007 

Davis 2005 pagina 58) 

Los sintomas depresivos experimentados durante la adlescencia 

permiten predecir con gran exactitud problemas similares en la etpa adulta 

(Santrock 2004 pagina 134) Por ello es de suma importancia toma r medidas 

con politicas de salud sostenibles que ayuden a reducir la depresi on en los 

adolescentes 

Los sintomas de depresion mas comunes en los adolescentes 	obre todo 

en la etapa puberal son 

• Conducta negativista 

o Hurtos 

e Agresividad 

o Consumo de alcohol y/o drogas 



• Deseos de marcharse de casa 

• Sentimiento de no ser comprendido 

• Malhumor e irritabilidad 

• Desgana para cooperar en actividades familiares 

• Tendencia a recluirse en la propia habitacion 

o Desinteres por el aseo personal 

e Dificultades escolares 

	

e Retraimiento social con hipersensibilidad especial respuesta 	d rechazo 

en relaciones amorosas 

• Trastorno del estado de animo desmorahzacion y falta de alegri 	a 

• Desinteres por cosas que antes le atraian (Jimenez 2007 pagrla 55) 

Rivero (2007) explica el caracter que envuelve a la depresi on en Fa 

adolescencia de la siguiente manera 

Las depresiones de la adolescencia igualan a las de la eda d 

	

adulta en severidad la sobrepasan en autodestructividad 	y 
muestran todaviar el sello caracteristico de su concomitante co—n 

el proceso de desarrollo 

25 Tratamiento 

La depresion adolescente se caracteriza por una amplia vriabilidad 
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clinica y la no satisfactoria respuesta a los tratamientos psi cofa rmacoIcgicos De 



31 

	

acuerdo con tales consideraciones una revision comparativa de lo 	 estudios 

recientes ha evidenciado que los protocolos de intervenciones mas efi caces son 

	

los constituidos por las terapias cognitivas conductuales por si 	solas o 

asociadas con una farmacoterapia especifica obteniendo porce ntajes de 

remision superiores al 65 % (Brent etal 1997 pagina 23) 

Elkin (1999) expresa que la psicoterapia cognoscitiva y de 

comportamiento se encamina a que los pacientes aprendan a cotrolar los 

pensamientos negativos e intentar la modificacion de los esquemas y modos de 

pensamiento de manera que puedan experimentar sus vivencias de forma mas 

positiva (Elkin 1999 pagina 12) 

En el ultimo cuarto del siglo pasado en la decada de los stenta las 

	

incursiones como la de Aaron Beck fueron puntuales para lo que se 	considera 

	

los inicios de la terapia cognitivo coriductual y especificamente para 	la terapia 

cognitiva enfocada al tratamiento de la depresion El modelo cogni tivo de la 

depresion surge de las observaciones clinicas e investigaciones expeimentales 

(Beck 1963 1964 1967 2011) 

	

De acuerdo con investigaciones del Instituto Nacional de Salud 	Mental de 

los Estados Unidos existen dos tipos de psicoterapias de gran relevania para el 

	

tratamiento de la depresion la terapia cognitivo conductual (con 1 	.1 objetivo 

comun de cambiar el modo en el que los pensamientos imgenes e 
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interpretaciones de la realidad contribuyen a la aparicion y mantenimie=nto de los 

trastornos emocionales y conductuales asociados con la depresion) y 	la terapia 

interpersonal (que afirma que aprender a resolver disputas interperscnaIes y a 

cambiar roles aliviarla la depresion) 

La terapia cognitivo conductual procura ensenar nuevas mneras de 

pensar y de comportarse de manera que las personas puedan canbiar sus 

estilos negativos de pensamiento y de comportamiento que contribL_Jyen a su 

depresion La terapia interpersonal ayuda a las personas a entender 	y resolver 

relaciones personales probematicas que pueden causar o empjeorar su 

depresion (NIMH 2009 pagina 19) 

Esta claro que la terapia farmacologica coadyuva pero de acurdo a las 

investigaciones es poco probable que en ausencia de otro tipo de trr,   itamiento 

entiendase psicoterapia sea completamente efectivo 

3 Clasificacion diagnostica de la ansiedad y la depresion como 	ntidades 

independientes 

A pesar de que en esta investigacion se trabajo con una n- uestra de 

adolescentes con diagnostico de trastorno mixto ansioso depresi\.10 se ha 

querido hacer una presentacion de la ansiedad y la depresion como 	entidades 

independientes que se diferencian del trastorno antes mencicnado A 

continuacion y fundamentados en el DSM V contrario al trastorno mixo ansioso 
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depresivo que solo se encuentra con entidad propia en el CI E 10 se 

desarrollara al respecto 

31 	Trastorno de ansiedad de acuerdo a la clasificacion dl DSM V 

Los trastornos de ansiedad abarcan una larga lista de I 	cual se 

mencionaran los directamente relacionados con la ansiedad como tal 

3 1 1 El trastorno de ansiedad generalizada 

Se caracteriza por la presencia de ansiedad y preocupaciones d e caracter 

excesivo y persistente durante al menos 6 meses 

3 1 2 El trastorno de ansiedad debido a enfermedad mdica 

Se caracteriza por sintomas prominentes de ansiedad que se c=onsideran 

secundarios a los efectos fisiologicos directos de una enfermedad subyacente 

3 1 3 El trastorno de ansiedad inducido por sustancias 

Se caracteriza por sintomas prominentes de ansiedad que se consideran 

secundarios a los efectos fisiologicos directos de una droga farmaco o 	toxico 
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3 1 4 El trastorno de ansiedad no especificado 

Se ha incluido en esta seccion con el objetivo de poder acoge r aquellos 

trastornos que se caracterizan por ansiedad o evitacion fobica promiiente que 

R 111911N 115OJUM 11111 ¡[¡¡¡¡mi¡ ft filiffl filfilíld J 
mencionados 

3 2 Modificaciones contempladas en el Manual Diagr—iostco y 

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V) 

	

Las modificaciones que aparecen en la quinta edicion d( 	1 Manual 

Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM V 	American 

Psychiatric Association 2014) para la clase diagnostica de los tratornos de 

ansiedad (TA) con respecto a su edicion previa (DSM IV American F113sychiatric 

Association 2001) pueden condensarse en cinco grandes epigrafes 

La inclusion de dos trastornos que anteriormente se encontraban en la 

seccion de ((Trastornos con inicio habitual en la infancia la riñez o la 

	

adolescencia» el trastorno de ansiedad por separacion y el 	mutismo 

selectivo Este ultimo diagnostico en la practica sigue reseRado para 

edades tempranas mientras que para la ansiedad por sepa racion se 

reconoce que el trastorno puede darse en la edad adulta y tene r su inicio 

despues de los 18 años de edad Los aspectos centrales de lo s criterios 
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diagnosticos siguen siendo los mismos aunque para el trastorno dr—' ansiedad 

por separacion se ha adaptado su redaccion para las presentacicnes en la 

edad adulta y no unicamente en niños y adolescentes 
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ansiedad el trastorno obsesivo compulsivo y los trastornos 	or estres 

postraumatico y de estres agudo han dejado de pertenecer a 	sta clase 

diagnostica para ubicarse el primero en una seccion de la cual s~ erige en 

la alteracion central («Trastornos obsesivo compulsivo y relacionad—os») y los 

ultimos en el capitulo «Trastornos relacionados con estresores y 

acontecimientos traumaticos» 

Centrandonos en los que se mantienen dentro de los trastornos de 

ansiedad las modificaciones mas relevantes son 

Las crisis de angustia para las que se mantienen sus descritores sin 

cambio alguno se consideran una especificacion potencialmente aEmplicable a 

cualquier trastorno de ansiedad y a muchos otros trastornos 

psico pato logicos En cuanto a los tipos de crisis de angustia se hn limitado 

dos tipos crisis esperadas e inesperadas en sustitucion d 	las tres 

categorias contempladas en el DSM IV (situacconales prelispuestas 

situacionalmente y no situacionales inesperadas) 
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• El trastorno de angustia y la agorafobia se erigen en dignosticos 

independientes sin relacion alguna a diferencia de lo que conte mplaba el 

DSM IV donde sus posibles relaciones podian dar lugar a tres di 	ignosticos 

diferentes (trastorno de angustia con agorafobia trastorno de an 	gustia sin 

agorafobia agorafobia sin historia de trastorno de angustia) Er—i caso de 

coexistencia de ambos cuadros clinicos el trastorno de angL_Jstia y la 

agorafobia deberan codificarse en dos diagnosticos separados Ls criterios 

diagnosticos para la agorafobia son traslacion practicamente direta de los 

descriptores del DSM IV aunque ahora se incluye la necesidad pra facilitar 

el diagnostico diferencial con algunos subtipos de fobia especifica 	de que el 

miedo ansiedad evitacion se manifiesten en dos o mas de en-itre cinco 

situaciones prototi pica mente agorafobicas 

Tanto para el diagnostico de agorafobia como para los de fobia e 	pecifica y 

trastorno de ansiedad social (denominada fobia social en la version 

precedente del Manuaí) se han producido tres modificaciones relvantes en 

cuanto a sus criterios diagnosticos se elimina la necesidad d 	que las 

personas mayores de 18 anos reconozcan que su miedo ansedad sea 

excesivo o irracional se incluye que sea el clinico quien determne si esa 

ansiedad es desproporcionada respecto al peligro o amenaza~ea¡ de la 

situacion —teniendo en cuenta factores culturales y contextualer— y por 

ultimo se anade el criterio temporal de que dichas alteraciones dc—'ben tener 
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una duracion minima de 6 meses aspecto que en el DSM IV se cirunscribia 

a las fobias especificas en menores de 18 anos 

• Por lo que respecta al trastorno de ansiedad social ademas de lo irdicado en 
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sido reemplazada por la de ((relacionado solo con la ejecucion» q ue debera 

indicarse cuando el miedo fobico se limite a hablar o actuar en publrco 

3 3 Trastorno de depresion de acuerdo a la clasificacion d el DSM y 

En primer termino Ja seccion de trastorno del estado de animo i ncluye los 

trastornos que tienen como caracteristica principal una alteracion del h umor Los 

trastornos depresivos se distinguen de los bipolares por el evento ce que los 

trastornos depresivos no tienen historia previa de episodios maniacos 	episodios 

mixtos o hpomaniacos (DSM V 2014) Esta seccion se referira entorces a los 

trastornos del estado de animo relacionados con los trastornos dpresivos 

Estos se clasifican de acuerdo al DSM V en 

3 3 1 Trastorno depresivo mayor 

Se caracteriza por uno o mas episodios depresivos mayores p 	ejemplo 

al menos dos semanas de estado de animo depresivo o perdida c=Je interes 
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acompanados por al menos otros cuatro sintomas de depresion Incluye dos 

categorias que pretenden recoger con mas exactitud la ideacio~ suicida 

desorden del comportamiento suicida y autolesion no suicida 

3 3 2 	Trastorno distimico 

	

Se caracteriza por al menos 2 anos en Pos que ha habido ma. 	dias con 

	

estado de animo depresivo que sin el acompanado de otros 	sintomas 

depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo ma yor 

3 3 3 Trastorno depresivo no especificado 

Se incluye para codificar los trastornos con caracteristrcas deprsivas que 

	

no cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor trastorno 	distimico 

trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o trastorno adatativo con 

	

estado de animo mixto ansioso y depresivo (o sintomas depresivos 	sobre los 

que hay una informacion inadecuada o contradictoria) 

3 3 4 Trastorno del estado de animo disruptivo y no re guiado 

Caracteriza a los ninos «con irritabilidad persistente y frecuentes 

episodios de descontrol de conducta (rabietas) tres o mas veces a I-a semana 
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durante mas de un ano» con la finalidad de reducir el diagnostico di    trastorno 

bipolar en la infancia cuya prevalencia se ha visto aumentada debid= a que el 

DSM IV incluia los problemas de irritabilidad cronica severa dentr 	de esta 

categoria diagnostica y a menudo eran considerados por los profesonales de 

salud como un sintoma de mania en niños 

El duelo no excluye el diagnostico de depresion Si bien el DSM 	IV excluia 

dentro de la depresion a las personas que mostraban dichos sintorras tras la 

perdida de un ser querido en los dos meses anteriores el DSM y cmite esta 

exciusion 

3 4 	Comorbilidad depresion ansiedad 

La experiencia clinica sugiere que muchos pacientes que acude n a recibir 

tratamientos en los servicios de medicina general o en las consultas ps—icologicas 

muestran una mezcla de sintomas ansiosos y depresivos d 	' diversa 

intensidad El solapamiento sintomatico plantea importantes cuestioni 	s para el 

clinico La cuestion basica es c,en que medida el predominio de los 	sintomas 

ansiosos o depresivos afecta el diagnostico o el tratamiento? 

Por otra parte a pesar de los numerosos estudios clinicos [levados a cabo 

en esta tematica persiste la controversia sobre si los trastornos de ~nsiedad y 

os trastornos depresivos representan distintas entidades clinicas o si 	e trata de 

diferentes aspectos de una misma alteracion patofisiologica 
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Roths (2002) plantea tres modelos conceptuales principales qu e intentan 

explicar Fa relacion entre ansiedad y depresion 

1 Modelo unitario propone que los estados de ansiedad y los 	ndromes 
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sugiere que la ansiedad y la depresion pueden considerarse =omo dos 

estudios sintomaticos del trastorno afectivo variando a lo largo del 	tiempo la 

relacion (sintomas ansiosos 	sntomas depresivos) de form a que el 

diagnostico depende del momento a lo largo del curso de la enfermedad en 

el que se hace ¡a valoracion 

Los defensores de este modelo sugieren que la ansiedad pue de ser un 

factor etiologico de la depresion As¡ la depresion parece ~estar con 

frecuencia precedida de periodos prodromicos de ansiedad persiste nte 

Las escalas conductuales de ¡a depresion y la ansiedad 	contienen 

factores comunes de ambos factores emocionales encontrar—idose en 

numerosos estudios una alta correlacion entre ansiedad y 	depresion 

evaluadas mediante instrumentos psicometricos adecuados 

2 Modelo dualista han comparado los datos biograficos clinicos y ponosticos 

de los pacientes con estados de ansiedad frente a los paciLntes con 

enfermedad depresiva demostrando que estos dos trastonos son 

independientes y no simples variantes clinicas de un trastorno afe divo As¡ 
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se ha podido constatar que los pacientes ansiosos reportan 	con mas 

frecuencia ansiedad social y desajuste que los pacientes dprimidos 

mientras que los segundos son mas sensibles a los comentarios 	criticos y 

sufren con mas frecuencia de la ansiedad causada por el estres 	cotidiano 

Los rasgos de independencia e inmadurez son mas comunes er—i el grupo 

ansioso 

Otra evidencia adicional a favor de la separacion de estos 	trastornos 

procede de los estudios familiares Weissman (2004 en Lucs 2006) 

mediante un amplio estudio familiar llega a la conclusion de que e 1 trastorno 

de panico la forma mas dramatica de los estados de ansie—dad y la 

depresion mayor se trasmiten de forma especifica e independiente 

3 Modelo mixto ansioso depresivo esta hipotesis propone la exi=stencia de 

una mezcla de dos sindromes fenomenologicamente diferentes tnto de la 

ansiedad primaria como de la depresion primaria 

Los estados sugieren que puede existir un sindrome depresivo ansioso 

caracteristico separado de otros sindromes depresivos y diferen ciados de 

acuerdo a su fenomenologia y a la respuesta al tratamiento La co—ntroversia 

en torno a esta formulacion se fundamenta en determinar las c=iferencias 

entre depresion ansiosa y la depresion mayor con un trastorno d~ ansiedad 

concomitante y en definir el concepto de depresion atipica depresi—on en que 



42 

algunos autores consideran que la ansiedad prominente const=ituye una 

caracteristica basica De igual manera los estudios llevados a cabo~ mediante 

el analisis factorial analisis de agrupacion de variables y el analisi 	funcional 

discriminante han identificado grupos de pacientes con sintomatolocia mixta 

4 	Clasificacion diagnostica del trastorno mixto ansioso depresiv~o CIElO 

El trastorno mixto ansioso depresivo se encuentra clasificado pr primera 

vez en el CIE 10 como entidad propia no existe clasificacion espec ifica en el 

DSM y a no ser por separado y en trastornos especificos Se procedra a citar 

lo que contiene el CIE 10 al respecto del trastorno que se esta tratand 

Esta categoria debe usarse cuando estan presentes sintoma 	de 
ansiedad y de depresion pero ninguno de ellos predor—mina 
claramente ni tiene la intensidad suficiente como para justifica r un 
diagnostico por separado Una ansiedad grave acompanadam de 
depresion de intensidad mas leve hace que deba utilizarse cualqiiera 
de las categorias de trastorno de ansiedad o de ansiedad fol=ica 
Cuando ambas series de sintomas depresivos y ansiosos esten 
presentes y sean tan graves como para justificar un diagnotico 
individual deben recogerse ambos trastornos y no deberia usrse 
esta categoria Si por razones practicas de codificacion solo pi.......iede 
hacerse un diagnostico debe darse prioridad al de depreion 
Algunos sintomas vegetativos (temblor palpitaciones seq uedac=J de 
boca molestias epigasiricas etc) deben estar presentes aurque 
solo aparecen preocupaciones respecto a estos sinto mas 
vegetativos Si los sintomas que satisfacen las pautas de 	este 
trastorno se presentan estrechamente relacionados con cam bios 
biograficos significativos o acontecimientos vitales estresantes c==febe 
utilizarse la categoria F43 2 trastornos de adaptacion (CIE 10 192 
pags 178y179) 
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Siendo reiterativos el trastorno mixto ansioso depresiv—o puede 

	

considerarse como una condicion en la cual se observa el estado 	de animo 

	

disforico persistente o recurrente que dura por lo menos un mes y se 	compana 

al menos durante un mes de otros sintomas depresivos y ansiosos (por ejemplo 

dificultades para concentrarse o tener la mente en blanco trastorno r--1el sueno 

fatiga o falta de energía irritabilidad preocupaciones llanto facil hiper—vigilancia 

anticipacion del peligro desesperanza y baja autoestima o sentirrrentos de 

inutilidad) Estos sintomas pueden provocar deterioro social laboral = de otras 

areas importantes de la actividad del individuo (Guias de practica clinca [GPC] 

pag 40) 

Este tipo de enfermos con una mezcla de sintomas compartivamente 

leves se ve con frecuencia en atencion primaria de 1 3 a 2 % y su prev alencia es 

aun mayor en la poblacion general pero la mayoría de los afectados=s rara vez 

demandan cuidados medicos o psiquiatricos (CIE 10 1992 179) 

Incluye depresion ansiosa (leve o no persistente) 

Excluye depresion ansiosa persistente (distimia F34 1) 

41 	Suntomatologia especifica 

	

La caracteristica esencial de este trastorno es un estado de 	tristeza y 

ansiedad persistente o recurrente que tiene una duracion de al meno=s un mes 
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Los sintomas mas comunes en el trastorno mixto ansioso depr—esivo (en 

equivalencia de intensidad) son la ansiedad —que no se limita a un 	situacion 

en particular— como tambien la depresion manifestada por un humor depresivo 

y disminucion de la vitalidad (Guias diagnosticas de salud mental 200( 	') 

Este estado de animo se acompana de sintomas adicionales ce identica 

duracion entre los cuales se incluye un minimo de cuatro de !os :iguientes 

dificultades de concentracion o de memoria trastorno del sueno fatiga 	o falta de 

energia irritabilidad preocupacion llanto facil hipervigilancia senacion de 

peligro inminente para el o allegados desesperanza y pesimismo ante 	el futuro y 

baja autoestima o sentimientos de inutilidad Estos sintomas pro—vocan un 

deterioro importante de la actividad social laboral y familiar del individo (Molina 

Andrade Lerma Del Pozo Cruz 2004) 

42 	Diagnostico diferencia' 

El trastorno mixto ansioso depresivo no debe considerarse c uando los 

sintomas se deben a los efectos fisiologicos directos de una sustanci^ o de una 

enfermedad sistemica o si en algun momento el individuo ha curmplido los 

criterios diagnosticos para un trastorno depresivo mayor un trastorno 	distimico 

trastorno por angustia o trastorno de ansiedad generalizada Tamoco debe 

establecerse el diagnostico si al mismo tiempo se cumplen los critf 	arios para 
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cualquier otro trastorno de ansiedad o del estado de animo aunqu 	estos se 

encuentren en remision parcial Tambien es preciso que el cuadro sntomatico 

no pueda explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental 
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recabado en los centros de asistencia primaria donde el trastorno p==arece ser 

mas frecuente y probablemente tambien tenga una mayor prevalencia entre 

pacientes ambulatorios (Guías diagnosticas de salud mental 2006) 

43 	Tratamiento recomendado 

Teniendo entidad propia dentro del OlE 10 (Clasificacion ;nternciona1 de 

enfermedades decima verson) el trastorno mixto ansioso depresivc 	por sus 

manifestaciones inicialmente cursa con un tratamiento farmacologco sobre 

todo si se toma en cuenta que este trastorno es mayormente observa do a nivel 

de atencion primaria sin embargo cada vez mas se tiende a corrbinar con 

psicoterapia Con el correr de] tiempo se ha incursionado en un tratarriento mas 

discursivo aunque en la mayoria de los casos acompañado del ya mrcncionado 

tratamiento farmacologico 

La terapia cognitivo conductual se ha empleado con cierta frec=uencia en 

el tratamiento de este padecimiento debido a sus caracteristicas es uia tecnica 

estructurada con limite de tiempo orientada hacia el problema y 	dirigida a 



46 

modificar las actividades defectuosas del procesamiento de ¡a ir'formacion 

evidentes en trastornos psicologicos como la depresion y la ansiec:iad y sus 

manifestaciones (Gabalda 2009) 

filú IIÍIIiI[IÍiIIÍ 1 Offilifi fl  11 ¡11011 ¡iorri 	MI-1 JE 
comprender que sea propuesta como uno de los tratamientos que deb   utilizarse 

para la atencion del trastorno mixto ansioso depresivo entendiend—o que ¡os 

sintomas principales emanan de material antiguo probabem—ente mal 

procesado que da como resultado un pensamiento inexacto y que al 	entrar en 

contacto con situaciones adversas del exterior o interior presente 	de hecho 

causan dano a la persona 

5 	Autoles ion o seif cutting 

El estudio de la autolesion como problema de salud data de fin ales de la 

decada de los setenta Desde entonces el interes de los investigad 	res en el 

tema ha crecido y se han formulado diversas propuestas teoricas qu—e intentan 

dar cuenta de la naturaleza de este comportamiento 

5 1 	Definicion de autolesion 

La autolesion se define como la accion lesiva intencional que un a persona 

lleva a cabo en si misma produciendose con ello un dano corpor 	d de baja 



47 

letalidad de una naturaleza socialmente inaceptable se trata de u na accon 

deliberada y comunmente repetitiva la cual puede implementarse 	de forma 

cronica como una forma de reducir el estres o malestar emocional La 	autolesion 

no es una conducta suicida su fin ultimo no es terminar con la vida 	e trata de 

un mecanismo de enfrentamiento autodestructivo (Walsh 2006 pagin 	88) 

El dano autoinfringido en el tejido corporal no se inserta en un .ignificado 

social especifico por ejemplo religioso o de aceptacion social sino c 	•n uno de 

naturaleza personal el cual varia entre los perpetradores de la autole sion Esta 

conducta puede llevarse a cabo en forma ritualizada y habitualr—mente sin 

testigos puesto que la finalidad de la autolesion es modificar y reducir estados 

emocionales perturbadores Las conductas varian desde intntos de 

manipulacion hasta intentos fallidos de terminar con la propia vida 	e incluye 

actos deliberados que no tienen un fin fatal pero que provocan da nos en la 

persona que los ejecuta (Favazza 1996 pagina 13) 

El termino parasuicida resulta particularmente importante en e 1 presente 

tema debido a que comprende a las autolesiones Brown Comtois 	y Linehan 

(2002) definen la conducta parasuicida como la autolesion deliberada c el riesgo 

inminente de muerte con o sin intento de morir Los autores asume n ademas 

que la conducta parasuicida es el mejor predictor aislado de una rriuerte por 

suicidio Dividen la conducta parasuicida en tres subtipos intento suicila intento 

suicida ambivalente y autolesion no suicida siendo que las categori.s se han 
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distinguido entre si por la claridad e intensidad del intento de morir as—i como de 

la expectativa de muerte La autolesion se diferencia de las otras dos =ategorias 

de conducta parasuicida ademas de las razones ya especificadas (baj 	letalidad 

sin intencion de morir) por la motivacion psicologica subyacente o 1s razones 

M acto 

52 	Caracterusticas sintomatucas 

Las caracteristicas sintomaticas de las autolesiones se clasificar-, en 

a Daño fisico la primera caracteristica definitoria de la autoleion es la 

presencia de dano fisico objetivo es decir la persona se produce a 	si misma 

lesiones en la piel habitualmente cortaduras con navajas u otros o bjetos se 

incluyen las excoriaciones con material abrasivo (trozos de madera 	tapas de 

envases etc) Asimismo quemaduras con cigarro e irritaciones col material 

quimico tal como jabon detergente acido etc (Levenkron 2006) 	En esta 

caracteristica tambien se incluye la introduccion de objetos lesivos 	n orificios 

corporales impedir la sanacion de heridas pincharse cor~ objetos 

punzocortantes golpearse etc 

b Intencionalidad se refiere al hecho de que la autolesion es deliberda no se 

trata por tanto de accidentes o intentos ambiguos por el contrario 1 -  persona 

decide conscientemente lesionar parte de su cuerpo Otras condL.....Jctas que 
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implican riesgo por ejemplo la conducta alimentaria restrictiva pu__rgativa la 

conducta violenta la promiscuidad sexual el sexo inseguro y conducta impulsiva 

en general no son contemplados dentro de esta clasificacion debido a que las 

mismas se insertan en otras categorlas del comportamiento anrmal La 

definicion de autolesion es descriptiva no peyorativa (Walsh 2006) 

c Baja letalidad esta caracteristica marca una diferencia fundamerital con el 

intento suicida debido a que la persona que se autolesiona 	no busca 

conscientemente terminar con su vida El dano fisico autoinfringido 	n casi la 

totalidad de los casos no pone en riesgo la vida de la persona (Nixo— & Heath 

2009) 

d Socialmente inaceptable esta caracteristica indica que la autclesion no 

posee un significado social especifico es decir a traves de la mis ma no se 

busca unicamente aprobacion aceptacion ni pertenencia a grupos 	sociales 

tampoco se trata propiamente de una moda Por tanto en esta clasifcacion no 

se incluyen las modificaciones corporales que tienen significados reliiosos y/o 

sociales los tatuajes perforaciones autolesiones rituales/grupales 	etc Esta 

conducta puede iniciar por imitacion puesto que en la cultura adotescnte suele 

existir un fuerte reforzamiento de este comportamiento pero el s=significado 

atribuido a la autolesion es personal el cual es distinto para cada prpetrador 

(Favazza 1996) 
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e Mecanismo de enfrentamiento la literatura científica sobre= el tema 

concuerda en senalar que la principal funcion que tiene este comportamiento 

para el perpetrador es la reduccion de estados emocionales perturba dores (Mc 

Kay & Wood 2007) Se ha descrito que estas personas exerimentan 

emociones intensas dificiles de manejar en forma asertiva tales cmociones 

varian desde la ira la ansiedad la tristeza el desamparo la culp a etc La 

autolesion les permite retornar al estado de funcionamiento previo ar—iterior a la 

emocion intensamente perturbadora Por tanto este comportamiento 	no puede 

explicarse exclusivamente en funcion de mecanismos bioogicos neLJroIogicos 

debido a que posee una motivacion psicologica (Armey & Crowthr (2008) 

Walsh & Rosen 1988) 

f No hay causa fisica la autolesion no es debida a una causa física~ tal como 

una intoxicacion (con medicamentos y/o por & abuso de sustanias) una 

enfermedad o deficiencia mental Por tanto las acciones autolesivas 	debidas a 

alucinaciones delirios autoestimulacion etc propias de estados psicoticos y/o 

retraso mental no se incluyen en esta clasificacion debido 	que la 

intencionalidad consciente es parte esencial del proceso de idntificacion 

positiva (Prinstein 2008) 
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53 	Clasificacion de a autolesion 

El perfil de la persona que presenta autolesiones es diverso a---,i  como la 

pauta y conductas autolesivs especificas de cada perpetrador Por 	sta razon 

Iiíi[1 M ílfilái fl ÚN11 J 1 1111111111 Íft111ÍIi iiFÍiÍ[ÍliR1I1 	fliffl ft 
estudio a continuacion se expone la clasificacion de Simeon y Favaz_za (2001) 

dos autores altamente reconocidos en el estudio de la autolesion 

	

a impulsiva Esta categoria se refiere al sindrome comporlament 	l descrito 

hasta ahora como objeto de estudio Como ya se ha dicho en ese caso la 

	

autolesion es intencional y tiene una motivacion psicologica las 	acciones 

	

comunes incluyen cortarse la piel quemarse golpearse etc En la 	literatura 

estos actos suelen estar asociados a distintos trastornos tales como ~l trastorno 

limite de la personalidad (Mendoza y Pelhcer 2002) trastorno antrscial de la 

personalidad (Jeglic Vanderhoff & Donovick 2005) trastorno mixt o ansioso 

	

depresivo trastorno de estres postraumatico (Weerich & Nock 200 	Weaver 

Chard Mechanic & Etzel 2004) y trastornos de la conducta alimenta ria (Levitt 

Sansone & Cohn 2004 Vanrlinden & Vandereycke 1997) 

Simeon y Favazza (2001) dividen a su vez a esta categori~ en otros 

subtipos 

	

a Autolesion repetitiva este tipo de autolesion se constituye 	como una 

actividad organizada y repetitiva de interes central para quien 	la realiza 
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En la dinamica particular de la misma pueden incorporarse 	elementos 

rituales (por ejemplo un imismo lugar un mismo objeto awn mismo 

procedimiento) la autolesion adquiere tintes adictivos y es inco rporada al 

sentido de identidad de la persona En este subtipo la aut=Dleslon se 

convierte en una respuesta casi automatica para distintos 	estimulos 

perturbadores tanto internos como externos comunmente inicia en la 

adolescencia y puede perdurar por decadas 

b Autolesion episodica se refiere a la autolesion ql_—e ocurre 

ocasionalmente en la cual el adolescente no atribuye mucha ir—nportancia 

a este comportamiento no se identifica con una conducta 	especifica 

asociada a su pauta de autolesion (por ejemplo no se identific=i como un 

cortador) si bien, lesiona deliberadamente su cuerpo para senti rse mejor 

'para obtener un alivio rapido de las emociones y pen samientos 

perturbadores y recuperar un sentido de control (Favazza 1996 

c Autolesion compulsiva suele tratarse de autolesiones de 	gravedad 

minirna con un fuerte componente ansioso subyacente Esta 	acciones 

pueden ocurrir muchas veces en un dia sin motivacion conciente en 

muchos de los casos incluyen actos como jalarse y/o arrncarse el 

cabello morderse las unas pellizcarse enterrarse las uñas 	tc Se ha 

asociado esta variedad de autolesiones al trastorno obsesivo c===ompulsivo 

y a otros trastorhos de ansiedad (Walsh 2006) 
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54 	Diagnostico diferencial de la autolesion 

A pesar del argumento de algunos autores Fa autolesion por si 	misma no 

es considerada oficialmente una patologia psiquiatrica sino que se tata de un 
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psiquiatricos En sentido estricto entonces la autolesion no es una con dicion que 

pueda ser diagnosticada No obstante el argumento en sentido 	clinico y 

metodologico es que debe ser correctamente identificada de acue===rdo a los 

criterios sintomaticos descritos 

Las condiciones psiquiatricas que tanto en la practica coma-no en la 

rnvestigacion suelen vinculaise e incluso confundirse con la autolesin son la 

depresion asociada a conducta suicida trastorno limite de la per sonalidad 

tricotilomania y trastorno obsesivo compulsivo (Klonsky Muehlenkam 	Lewis & 

Walsh 2011) Debido a la importancia que conlleva para la practica clinica una 

definicion conceptual y operacional precisas en la siguiente sc......ccion se 

presentan las caracteristicas distintivas entre la autolesion y las patoloias antes 

mencionadas 

5 4 1 Diferencias entre !a autolesion y el intento suicida 

Existen diferencias basrcas entre la autolesion y el intento suicia Para el 
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indispensable conocer las caracteristicas definitorias de la dinamica er-moconal y 

menta' de ambos perpetradores debido a que cada uno remite a ......jn manejo 

diferente La dstincion permite ademas identificar y prevenir con prcntitud las 

	

acciones letales Walsh (2006) expone las principales diferencia 	entre la 

autolesion y la conducta sucda las cuales se mencionan a continuacin 

1 En la autolesion & malestar emocional suele ser intermitente Ell o significa 

que si bien la persona con autolesiones puede presentar pe riodos de 

	

descontrol y malestar emocional estos se alternan con periodo 	positivos 

que pueden ser prolongados y/o constantes de optimismo y s—entido de 

control incluso legitimados a partir del acto autoesivo Por el cntrano la 

persona con ideacion suicida puede cursar por periodos prolngados y 

constantes con malestar emocional intenso tristeza deseseranza y 

desamparo 

2 Habitualmente la autolesion es cronca y de alta frecuencia La pe rsona que 

se autolesiona puede realizar multiples acciones autolesivas a lo lrgo de un 

periodo prolongado de tiempo Esto se debe a que la autolesion p roduce un 

alivio emocional rapado desarrollandose caractensticas de a'iccion en 

algunos casos en tanto que los actos suicidas normalmente son producto de 

	

reacciones agudas y de intencion letal ante un estres cronico La 	acciones 

concretas para terminar con la propia vida son entonces menos larecuentes 

en los estados suicidas 
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3 En la autolesion la persona suele recurrir a mas de un metodo a 	traves del 

tiempo Una de las crcteristicas importantes de la autoles ion es la 

implementacion de diferentes comportamientos autolesivos a traves del 

tiempo Por el contarlo Wlsh (2006) menciona que las personas c==on intento 

suicida usualmente recurren a un solo metodo con intenciones le—tales para 

terminar con su vida 

4 	La finalidad de la autolesion es modificar el malestar emocional pc    rturbador 

Por tanto quien se autolesiona busca alivio con esta conducta Por 	otro lado 

el suicida busca terminar por completo con su experiencia escapa r del dolor 

emocional cronico percibido como intolerable 

5 La autolesion produce una mejora animica rapida La descnpcion rnecdotica 

de las personas que se autolesionan coincide en señalar que de—spues del 

acto se produce un rpido retorno al estado cognitivo/afectivo usu—al incluso 

asociado a bienestar Por el contrario despues de un intento =uicida el 

estado emocional de la persona puede no solo mantenerse en sJ caracter 

critico sino agravarse aun mas 

6 La autolesion produce dano fisico en grado minimo a medio usuaJmente no 

compromete la vida del perpetrador En tanto en el intento suiida suele 

producirse un dano fisico serio debido a la intencion letal 
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7 En la autolesion suele subyacer una alienacion corporal una irlagen del 

	

cuerpo excepcionalmente pobre En tanto que en el intento su¡ 	¡da suele 

existir una depresion significativa aunada a una ira intensa 	debida al 

malestar emocional percibido como inevitable 

55 Prevalencia 

Anteriormente la autolesion se asociaba a grupos clinicos rstringidos 

tales como pacientes con enfermedades psiquiatricas cronrcas y gaves as¡ 

	

como aquellos que acudian a la atencion psiquiatrica de emergencia 	privados 

	

de libertad jovenes de internados y escuelas de educacion especial 11 	)e asumia 

que la persona con este problema cursaba con alteraciones ps iquiatricas 

	

severas y con un deficit de adaptacion significativo La autolesion aun 	se vincula 

casi exclusivamente con experiencias caoticas/ traumaticas en la infancia tales 

como disfuncion familiar abuso sexual violencia enfermedades men—tales etc 

(Santos 2011) 

	

El panorama actual se ha ampliado para incluir en mayor 	medida a 

jovenes y adolescentes de escuelas de educacion regular en seundarias 

preparatorias y universidades as¡ como adultos de la poblaciori gereral Este 

ultimo grupo tiene un margen amplio de edad y dificultades psicolorjicas y de 

adaptacion menos graves (Whitlock Eckenrode Silverman 2006) 
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No obstante el mayor interes y comprension de los investigadres en el 

tema es necesario tomar con cautela la informacion de los estudios rcientes a 

fin de verificar la exactitud de las posibles conclusiones una evidenc ia de esta 

necesidad es el margen amplio de variacion de los estimados de pr—evalencia 

Por ejemplo en un estudio con 424 adolescentes escolares Laye=— Grindu y 

Schonert Reichel (2005) reportaron que el 15 % de los pa rticipantes 

presentaban autolesion En tanto The Massachusetts Department of Education 

(MDOE 2006) reporto que el 19 % de estudiantes de su muest ra habian 

presentado autolesiones intencionales al menos en una ocasion di__.jrante los 

pasados 12 meses Lloyd Richardson Perrine Dierker y Kelly (2007) iiiiiiiiiiireportaron 

	

una prevalencia de hasta el 46 5 % en poblacion adolescente general 	aun mas 

alta en poblaciones clinicas 

Algunos estudios reportados por distintos autores en cunto a la 

prevalencia de la autolesion en diferentes poblaciones se prsentan a 

continuacion 

5 5 1 Prevalencia en poblacion clunica versus pobi acuon de 

comunidad 

	

Los estudios sobre prevalencia concuerdan en senalar que la 	autolesion 

	

tiene una mayor incidencia en poblacion clinica en contraste con 	poblacion 

general (de comunidad) tanto en duracion como en frecuencia 
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Esto fue demostrado por Briere y Gil (1998) quienes realizaron ~un estudio 

comparativo de prevalencia con ambos tipos de muestras (N=633 adolscentes) 

encontraron que en poblacion no clinica la prevalencia era del 4 % en tanto que 

en poblacion clinica era del 21 % 

Estos mismos autores concluyeron que la prevalencia en 1 	muestra 

clinica se veia afectada fuertemente por la extraccion de los paciente 	ya fuera 

que estos provinieran de un medio intrahospitalario o fueran captar—los por el 

servicio ambulatorio 

5 5 2 Prevalencia en poblacion adolescente de comunilad 

Se asume que la autolesion inicia en la adolescencia y que el prblema va 

en aumento las estimaciones de prevalencia varian entre los diverso s autores 

Por ejemplo Nixon Cloutier y Jansson (2008) estudiaron la prevlencia de 

autolesion ocurrida sin criterio temporal («¿Alguna vez te has lastimad 	en forma 

deliberada"?») para lo cual solicitaron autorreportes y realizaron entre vistas con 

una muestra de 568 adolescentes canadienses cuyo promedio de ead fue de 

17 8 anos y estaba balanceada por sexo Adicionalmente 	realizaron 

evaluaciones complementarias del estado emocional y mental Hallaron que el 

16 9 % cumplia los criterios de autolesion siendo que el 71 1 % eran mujeres y 

el 22 9 % hombres La autolesion fue vinculada a humor depresivo y arisiedad 
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Por su parte Lloyd Rchardson et al (2007) estudiaron la prsencia de 

autolesion en una muestra de 633 adolescentes norteameruanos de 

preparatoria de los cuales el 57 % eran mujeres (promedio= 15    anos de 

edad) Tomaron como critetio la ocurrencia de este comportamlerto en los 

ultimos 12 meses e incluyeron en la definicion operacional rayar la pil impedir 

que sanen heridas insertarse objetos bajo la piel/unas Recurrieron .-_' una lista 

de chequeo de respuesta forzada con un enfoque centrado en las d ificultades 

que enfrentan los adolescentes Los autores reportaron una prevaIenia general 

en su muestra del 465 % siendo que el 277 % de ellos fueron corsiderados 

con autolesiones de moderadas a severa de acuerdo a sus cri terios La 

severidad no vario en funcion del sexo 

En tanto Laye Gindhu y Schonert Reichl (2005) en un es tudio que 

buscaba evaluar conductas de salud y psicopatologia realizaron un 	monitoreo 

de conductas autoesivas en una muestra de 424 estudiantes canadienses de 

preparatoria cuyo rango de edad fue de 13 a 18 anos (promedio 1534 anos) 44 

% hombres y 56 % mujeres A traves de preguntas no especificas s 	buscaba 

detectar autolesion que produjera «una herida inmediata y visible algu na vez en 

la vida)) Los autores hallaron una prevalencia del 132 % sien 	io que la 

proporcion por sexo era del doble en mujeres 

En otro estudio con adolescentes norteamericanos Muehk 	:nkamp y 

Gutierrez (2004) estudiaron la prevalencia de la autolesion sin criteric 	temporal 
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(«,Alguna vez te has herido intencionalmente?») utilizando listas d 	chequeo 

con opciones de respuesta predeterminadas El enfoque del etudio fue 

tendiente a hallar elementos depresivos y suicidas en su muestra la c.jal estuvo 

conformada por 390 adolescentes con un promedio de edad de 15 53= anos Se 

hallo una prevalencia de¡ 16 1 % para conductas de autolesion s i bien los 

autores no reportan las diferencias especificas entre sexos la mayor marte de la 

submuestra con autolesion estuvo constituida por mujeres 

Nock y col (2004) realizaron un estudio centrado en la expk=racion de 

estilos de vida y habilidades de afrontamiento conjuntando para 	ello una 

muestra de 6020 adolescentes ingleses de preparatoria (22 % eran h-iombres y 

78 % mujeres) con un rango de edad de 15 16 anos Los invetigadores 

recurrieron a una pregunta abierta con la finalidad de hallar autolesiories en los 

ultimos 12 meses en forma de cortes autoinfringidos pero sin inluir otras 

modalidades de autolesiones 

El cuestionario que administraron tambien incluia preguntas ceradas La 

prevalencia hallada para esta muestra fue de 3 65 % Este res ultado es 

notoriamente distinto con los estudios previos y puede atribuirse tanto a la 

rnetodologia como a la definicion operacional empleada de autolesion 
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De acuerdo con Klonsky Muehlenkamp Lewis y Wash (2011) 	ejemplos 

como los datos de investigacion citados indican que la preva lencia de 

autolesiones en poblacion adolescente va en aumento 
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problema son adolescentes y que si bien muchos pueden hacerlo 	en forma 

experimental el primer episodio favorece la repeticion del acto Los—estimados 

para esta poblacion varian entre un 10 % y un 20 % y pueden llegar a ser mas 

altos de acuerdo a los criterios de medicion 

5 5 3 Prevalencia en poblacion clinica adolescentes 

La manifestacion en adolescentes de sntomas y/o d ificultades 

suficientemente graves como para ser identificables y requerir 	atencon 

especializada hace suponer que existe una mayor prevalencia de au tolesiones 

en este tipo de poblacion Es importante recordar que anteriorm ente este 

problema se consideraba privativo de esta extraccion poblacional pro ante la 

evidencia del cambio del fenomeno resulta conveniente la revision d 	los datos 

de investigacion actuales Por ejemplo Jacobsen Muehlenkamp y Miler (2008) 

realizaron una investigacion enfocada al estudio especifico de la 	conducta 

autolesiva as¡ como de la intencion suicida con una muestra de 227 	pacientes 

de extraccion psiquiatrica cuyo rango de edad fue de 12 19 anos (mcidia de 15 
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años) Realizaron entrevistas semiestructuradas sin contemplar i-__in criterio 

temporal especifico En este caso la muestra estuvo constituida en 	su mayor 

parte por mujeres (66 %) La serie de conductas exploradas y contenpladas en 

la definicion operacional de autolesion incluyeron las siguientes 	cortarse 

quemarse induccion de sobredosis saltar de alturas e ingerir—  veneno 

considerando que ninguna de las conductas anteriores tenia ula franca 

intencion suicida La prevalencia hallada fue de 12 % para autolesion 	in intento 

suicida y de 17 % para la autolesion con historial de intento suicida 	adicional 

Los autores concluyeron que las mujeres tuvieron una probabilidad mayor de ser 

incluidas en alguno de los 3 subgrupos autolesion autolesion cn intento 

suicida y grupo con intento suicida 

Por su parte Nock y Prinstein (2004) estudiaron la prevaler-ida de la 

autolesion ocurrida en el ultimo año con una muestra de 10E 	internos 

psiquiatricos en Nortearnerica cuyo rango de edad fue de 12 17 a9os y una 

media de 148 años la muestra estuvo constituida por mujeres en un 	70 % La 

definicion operacional de autolesion incluyo cortarse quemarse 	jolpearse 

jalarse el cabello morderse insertarse objetos bajo la piel y pincharse 	todo ello 

sin intencion de quitarse la vida y sin intentos suicidas Se administro ^na escala 

preesctructu rada (The Functional Assessment of SeIf Muti/ation) con 	la opcion 

de aportar mas alternativas a las conductas anteriores La prevalenc=ia hallada 

fue de 824 % sin diferencias significativas para sexo en cuanto - metodo 

frecuencia y edad de inicio 
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En tanto Nixon Cloutier y Aggarwal (2002) estudiaron la frec uencia de 

conductas autolesivas con poblacion clinica adolescente en Canada e—e trato de 

42 jovenes hospitalizados en una clinica psquiatrica (admitidos por ete motivo 

en un periodo de 4 anos) cuyo promedio de edad fue de 157 años s iendo que 

el 86 % de la muestra estuvo constituida por mujeres Los invetigadores 

llevaron a cabo un tamizaje para identificar autolesion cuya 	definicion 

operacional contemplaba «dano fisico auto infringido sin intencin suicida 

consciente» Se hallo una prevalencia de¡ 38 % con una proporcion rras alta de 

mujeres que se autolesionaban 

Es claro que si bien las estimaciones de prevalencia para esta 	poblacion 

son divergentes algunos datos llegan a ser alarmantemente altos E 	evidente 

tambien que dichas divergencias son debidas a variaciones en la esp 	'cificacion 

del criterio temporal en la definicion operacional as¡ como en el proedimiento 

de medicion No obstante lo cual parecen confirmar que Fa prev, 	ilencia es 

definitivamente mayor superior al menos al 20 % 



CAPITULO II 

TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL..... 



65 

1 Definicion de terapia cognitivo conductual 

La psicologia ha demostrado en la actualidad que su funcion r—mediadora 

para procurar el bienestar en el ser humano se vale de tcnicas y 
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propuestos por autores y profesionales de la psicologia preocup=ados por 

mejorar el estado fisico y emocional tanto de los adultos como de 1s niños y 

adolescentes Beck (2000) Burgos (2006) y  Contreras (2011) col nctden en 

que para lograr resultados a corto plazo deben ser activos 	directivos 

ordenados y cientificamente comprobados la terapia cognitivo conciuctuahse 

convierte en una propuesta factible para lograr la reduccion de la sintcmatologia 

del trastorno en estudio 

La terapia cognitivo conductual (TCC) se ha convertido en las utimas tres 

decadas en la orientacion psicoterapeutica que ha recibido mayor 	evidencia 

empirica y experimental sobre su eficacia y efectividad en una gran ~diversidad 

de problemas y trastornos pscologicos Este hecho ha generado una 	mplacion 

creciente de sus ambitos de aplicacion y no solo por su capacidad para resolver 

problemas sino por hacerlo ademas de una forma que resulte rntabJe en 

terminos de coste beneficio al tratarse de intervenciones de tiempo lin- itado con 

la posibilidad de llevarse a cabo en grupo y capaces de integrarse coi facilidad 

en ambitos de tratamiento interdisciplinar La TCC se muestra por tanto con 

capacidad para atender de la mejor forma las necesidades so ciales de 
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intervencion tanto en el ambito de la salud en general como e n el area 

educativa industrial o comunitaria (Ruiz Diaz Villalobos 2012 pagin 	1  24) 

El Dr Albert Ellis inicio hacia 1956 una nueva corriente psicotrapeutica 
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tarde (1962) el Dr Aaron Beck desarrollo la terapia cognitiva (TC) —como una 

nueva propuesta en psicoterapias la cual fue realmente muy efic=az en el 

tratamiento de depresiones y trastornos de ansiedad Tanto la propueta de Ellis 

como la de Beck junto a diversos desarrollos orientaciones y corrientes (como 

por ejemplo los modelos integrativos conductuales sociales etc) cor-iforman lo 

que actualmente se conoce en psicoterapia como corriente cognitivo cnductual 

La terapia cognitiva conductual surge como tal en los anos set—enta y se 

ha desarrollado bajo los principios de la psicologia aplicada por lo qe se han 

disenado intervenciones aplicadas en la practica clinica comprobndose su 

efectividad empiricamente por lo que se han aportado tecnicas est rategias y 

componentes que posibilitan a los pacientes aprender a controlar 	xcesos o 

deficits conductuales cognitivos y/o emocionales (Contreras 2011 pa gina 31) 

La terapia cognitivo conductual se apoya en cuatro piIare 	teoricos 

basicos los cuales son los del aprendizaje clasico operante social y 	cognitivo 

Es un modelo de tratamiento psicoeducativo y una forma de iiteraccion 

psicoterapeutica a corto plazo que busca ser activo directivo estrcturado y 
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dinamico y busca tomar en cuenta tres cosas que el ser humano hac 	de forma 

constante y natural como son el hacer pensar y sentir (Beck 2000) 

Marissa Bosqued (en Tejada 2012) define las terapias cognitvas como 
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modificar aspectos cognitivos de la conducta del ser humano conside rando que 

la forma de pensar es mas que otros factores la causante del 	malestar 

psicologico de las personas (Bosqued 2005) 

De acuerdo a Beck la terapia cognitiva se basa en el supuesto teorico de 

que la conducta del individuo esta determinada entre otros factores p=r el modo 

en que el individuo estructura su pensamiento con respecto a todo 	cuanto lo 

rodea Expresa que las tecnicas que se utilizan dentro de la terapia cgnitiva se 

enfocan en descubrir las conceptuahzaciones distorsionadas y las 	creencias 

nucleares que estan bajo el amparo de estas cogniciones de a lli que el 

terapeuta cognitivo lleva al paciente a pensar de manera mas adatativa en 

cuanto a sus problemas psicologicos Utilizando tecnicas tanto cognitvas como 

conductuales su objetivo se encamina a identificar delimitar y d ebatir las 

creencias infundadas y distorsiones de pensamiento que socaban la trnquilidad 

del paciente (Beck 2000 pagina 13) 

El objetivo mediato de la terapia cognitiva es que la persona revise sus 

cogniciones y capte los significados que le han generado dificuLtade 	de estas 
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para luego aprender a ver la realidad desde un punto de vista mas Wlexible El 

terapeuta debe ensenar al paciente a interpretar datos y situaciores a dar 

significacion a los datos mas oportunos y finalmente tal vez lo ma s dificil a 

reconocer las situaciones ambiguas para luego darles significacion 	(Keegan 

2008 pagina 77) 

Los programas de intervencron cognitivo conductual se estan 	utilizando 

con mayor frecuencia a nivel mundial y pareciera que incursionan do en los 

intentos de poder ayudar en la mayor cantidad de trastornos y patlogias de 

raices psicologicas y mentales por lo cual los profesionales de la 	psicologia 

parecen mostrar mucho interes hacia esa area de especializacion 

2 Origenes de la terapia cognitivo conductual 

La terapia cognitivo conductual (TCC) surge a lo largo de 	tos años 

sesenta y setenta como un intento de conjugar la eficiencia de las =ecnicas y 

procedimientos de la terapia de conducta con los recursos ofrecids por las 

terapias cognitivas El primer congreso de TCC se celebro en NuevZría York en 

1976 Los resultados de esta simbiosis especialmente en 	trastornos 

psicologicos de poblacion adulta estan ampliamente documentados 	Trabajos 

experimentales clinicos y analiticos 	ilustran su eficiencia en n umerosas 

psicopatologias La TCC para niños y adolescentes se 	desarrollo 
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considerablemente en la decada de los 90 De acuerdo a Isabel Gabala (2009) 

las terapias de reestructuracion cognitiva fueron desarrolladas por tericos con 

entrenamiento psicoduiamico y que ante todo destacaban el 	papel del 

significado Se caracterizan por defender que lo que una persona piena (o dice) 

no es tan importante como lo que cree (Caro 2009 pagina 39) 

El nombre de terapia cognitivo conductual (TCC) se utiliza par, 	i describir 

las intervenciones que tienen por objeto reducir el malestar psicoloico y las 

conductas desadaptativas mediante la modificacion de los procesos =ognitivos 

Se basa en el supuesto subyacente de que las emociones y las conductas (lo 

que sentimos y lo que hacemos) constituyen en su mayor parte un pnoducto de 

las cogniciones (de lo que pensamos) y de que en consecuncia las 

intervenciones cognitivo conductuales pueden generar cambios en la 	forma de 

pensar sentir y actuar La TCC incluye pues los elementos esencials tanto de 

las teorias cognitivas como de las teorias conductuales y Kendalm y Hollon 

(1979 en Tejada 2012) la definen como una terapia que pretende 

Preservar la eficacia de las tecnicas conductuales si bien deritro 
de un contexto menos doctrinario que incluye las interpretacioies 
cognitivas que realiza el niño ademas de sus atribuciones acrca 
de los acontecimientos 

Existe un creciente interes por la aplicacion de la TCC 	'  niños y 

adolescentes Dicho interes se ha visto alentado por toda una serie d 	estudios 
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que concluyen que la TCC constituye una intervencion terapeutica prmetedora 

y eficaz para el tratamiento de los problemas psicologicos infantiles 	(Kazdin y 

Weisz 1998 Roth y Fonagy 1996 Wallace eta! 1995) 
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conductual se remontan a la filosofia estoica (del 350 a C al 180 C=J C) y la 

filosofia religiosa oriental budista y taoista El sustento de ambas 	filosofias 

descansaba por un lado en la ciencia dirigida por la virtud que llvaba a la 

felicidad con el gobierno de las emociones a traves del autodominio For el otro 

lado Gautama (Buda) expresaba que se Llegaba al dominio del 	ufrimiento 

(tanto fisico como emocional) cuando se alcanzaba e! Nirvana Para =Icanzarlo 

era necesario el dominio de las pasiones humanas (dominio emocion-ial) Si se 

observa en ambas posturas se nota claramente la relaccon de las L_mociones 

con lo racional con lo cognitivo que es precisamente lo que fundan—lenta a la 

terapia cognitiva (Bethancourt Madrid 2004 pagina 3) 

Entre estas concepciones y las que se dieron en el siglo XX huo muchas 

otras posturas filosoficas que manifestaban la nocon de que las 	mociones 

humanas y las cogniciones estaban estrechamente ligadas a la 	conducta 

adaptada e integrada 

Muy relacionadas con las posturas anteriores (filosoficas) s e pueden 

encontrar las corrientes psicologicas que marcaron su influenia en el 
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surgimiento de la terapia cognitiva conductual La corriente condu—ctista que 

surgo en los Estados Unidos figuro por muchas decadas como la 	de mayor 

auge en su influencia precursora Sin embargo sus explicaciones se lmitaban a 

Fa conducta observable y medible de forma tal que para los anos cinc uenta (del 

siglo XX) surgieron muchas voces de poca conformidad con resp==ecto a la 

radical postura conductista De alli que se produjeran trabajos y teoria__s sobre la 

mente y la conducta Se amplio entonces la gama de procesos mer—itales que 

hasta entonces nunca se habrian contemplado por la corriente cnductista 

ortodoxa Esta circunstancia facilito el desarrollo de teorias subjetiva==s sobre el 

estres y las emociones destacando el hecho de que las personas tomn muy en 

cuenta o sea valoran las experiencias y circunstancias de sus vidas 	(Lazarus 

2000 pagina 22) 

Otra corriente que se entiende como precursora de la terapia cgnoscitiva 

es la psicologia individual Su principal exponente Alfred Adier er—i su obra 

Breves anotaciones sobre la razon inteligencia y debilidad mental dearro1la un 

modelo cognitivo de la psicopatologia y la psicoterapia apartando---,e  de los 

modelos motivacionales instntuales (psicoanalisis freudiano) de su eoca Esta 

obra junto a las publicaciones de Laugwuitz se puede considerar—  como la 

pionera de la psicoterapia cognitiva (Bethancourt Madrid 2004 pagina~ 6) 

Finalmente otra corriente que influyo decisivamente en =a terapia 

cognoscitiva fue la fenomenologia entendiendose que esta corriente 	studia las 
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experiencias de la conciencia que se traduce en la experiencia cognos=itiva cual 

es el fundamento basico de dicha terapia (Ruiz Cano Justo 1992) 

Posteriormente surgen los trabajos de Walters (1963) y  Bandra (1977) 
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cognitivos y su teoria del aprendizaje social No deja de recon ocerse la 

importancia del entorno al tiempo que se subraya el efecto mediaJor de las 

cogniciones que intervienen entre los estimulos y la respuesta La 	teoria de 

Bandura enfatiza que el aprendizaje puede tener lugar en virt ud de la 

observacion de alguna otra persona al tiempo que propone un n—iodelo de 

autocontrol basado en la auto observacion la auto evaluacion y el aut o refuerzo 

(Bas Verania 2007 pagina 19) 

El interes suscitado por las cogniciones recibio nuevos impulscs a partir 

de los trabajos de Meichenbaum (1975) y el entrenamiento en autoinst rucciones 

Este modelo subraya la idea de que gran parte de la conducta es ta bajo el 

control de los pensamientos o de los dialogos internos La modificac ion de las 

autoinstrucciones puede conducir a desarrollar unas tecnicas de autocntrol mas 

apropiadas El modelo de Meichenbaum adopta una perspectiva e volutiva y 

pone de manifiesto el proceso mediante el cual los ninos aprenden a cntrolar su 

conducta El resultado es la descripcion de un proceso en cuatro r=asos que 

incluye observar a otra persona realizando una tarea ser guiado ve rbalmente 

por otra persona durante la realizacion de la misma tarea hablarse a 	si mismo 
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en voz alta durante la realizacion de la tarea y finalmente susurrarse e n voz baja 

y para si las instrucciones hasta acabar por interiorizarlas 

El vinculo existente entre las emociones y las cogniciones fue—subrayado 
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propone que la emocion y la conducta se derivan de la forma e—n que se 

interpreta lo que sucede mas que de lo que suceda en si mis mo o del 

acontecimiento per se Segun este modelo los sucesos activaores (A 

activating events) se valoran a la luz de las creencias (B beliefs) lo q ue genera 

	

a su vez unas consecuencias emocionales (O canse quences) Las 	creencias 

	

pueden ser racionales o irracionales y las creencias irracionales 	tienden a 

suscitar y perpetuar los estados emocionales negativos El papl de las 

cogniciones desadaptativas y distorsionadas en el desarrollo y el manenimiento 

de la depresion fue analizado a lo largo de la obra de Aaron Beck cjlminando 

en la publicacion de Cagnítive Therapy far Depressian [Terapia cogn itiva de la 

depreson] (Beck 1976 Beck et al 1979) El modelo de Beck propore que los 

pensamientos desadaptativos respecto de uno mismo del mundo y de 1 futuro (la 

	

llamada triada cognitiva) inducen distorsiones cognitivas que 	generan 

sentimientos negativos (Bas Verania 2007 pagina 20) 

	

Hollon y Beck (2009) se refieren al desarrollo de las teorias 	cognitivo 

conductuales y de la psicologia experimenta¡ como influencias muy d irectas en 

los origenes del tratamiento cognitivo conductual De alli surgen termiiiiiiiiiiinos como 
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los de autoatencion y autoconciencia de muy frecuente uso dentro d~ la teoria 

de dicho metodo terapeutico Isabel Caro Gabalda (2009) explic 	que es 

posteriormente al empleo de la terapia cognitiva cuando un grupo de p=sicologos 

y psiquiatras utiliza tecnicas de corte conductista dentro de fa terapia 	cognitiva 

Continua diciendo Gabalda que los teoricos de las terapias 	cognitivo 

conductuales desarrolladas por estudiosos con entrenamiento compo rtamental 

conceptualizan el pensamiento de forma mas concreta es decir 	como un 

conjunto de enunciados propios pero encubiertos que pueden vers 	nfluidos 

por los principios del condicionamiento que influyen en otras ~Conductas 

manifiestas (Hollon Beck 1994 en Caro 2009 pagina 33) 

3 Principales exponentes de la terapia cognitivo conductual 

Desde que aparece la terapia cognoscitiva hasta la actualidac= han sido 

dos los exponentes por excelencia de la terapia cognitivo conductu al y a los 

cuales se hara referencia Albert Ellis y Aaron Beck 

31 	Terapia racional emotiva de Albert Ellis 

Albert Ellis (Pittsburgh 27 de septiembre de 1913 Manhattan =4 de julio 

de 2007) fue un psicoterapeuta cognitivo estadounidense que a parti~ de 1955 

desarrollo la terapia racional emotiva conductual (TREC) Fundador y p=residente 
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emerito del Albert Ellis Institute en la ciudad de Nueva York (..A_lbert  Ellis 

Institute 2012) llego a ser considerado el segundo de los psicoteraputas mas 

influyentes de la historia (por delante de Sigmund Freud que ocupc 	el tercer 

puesto el primero fue Carl Rogers) segun una encuesta distribuid 	en 1982 

entre profesionales de la psicologia de EE UU y Canada (Ramirez 	2006) El 

mismo año de la muerte de Ellis Psychology Today lo califico com= el «mas 

importante psicologo vivo» (Jules 2007) 

La terapia racional emotiva conductual cuyo acronimo es TRE C es una 

psicoterapia progresion de la terapia racional y la terapia raciona~¡ emotiva 

creadas modificadas y ampliadas por el psicologo estadounidense Idbert Ellis 

desde el año 1955 hasta su muerte en 2007 Se enfoca en resolver 	roblemas 

emocionales y conductuales mediante un modelo de intervenci=n activo 

directivo filosofico y empirico representado por la secuenci—a A B C 

encaminado a la reestructuracion cognitiva (Ellis Abrahms 	005) Es 

frecuentemente comparada e incluso complementada con la terapia 	cognitivo 

conductual (TCC) creada por Aaron T Beck otro teorico mportante de la 

terapia cognitiva (Riso 2006) 

Ellis comenzo a desarrollar su modelo psicoterapeutico de.—,de  1955 

siendo por tanto un pionero del cognitivismo Su forma de trabajar 	guardaba 

similitudes con la de Beck y actualmente existen muchas suborrientes 

variantes y escuelas que han utilizado los principios terapeuticos propLlestos por 
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ambos autores Hoy la TREC de Ellis es seguida con un model—o que ha 

superado algunas de sus concepciones originales ha incorporado L_Jna vision 

constructivista y adoptado nuevos recursos (Riso 2006) 
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Erich Fromm y Harry Stack Sullivan de los que mas tarde se sepro Luego 

incorporo elementos del conductismo como la desensibi liza cion sisteriatica y el 

refuerzo positivo de B F Skinner Por otra parte muchos elementos d 	la TREC 

estan basados en los estudios del lenguaje de Alfred Korzybski (Korzyski 1934 

en Ellis 1991) Este autor comentaba que cuando las personas hablari de ((ser» 

se refieren a una forma extremadamente generalizadora por lo que al haber una 

tendencia a identificar el hacer de las personas con ser de las per—sonas es 

decir a definirse a partir de los actos se llega a diversos conflictos err—iocionales 

(Ellis Blau 2000) Ademas Ellis tamben tomo en cuenta la filosofía r—moderna y 

antigua (principalmente autores del racionalismo) así como su 	propias 

experiencias 

Ellis creo la TREC como una forma mas activa directiva y dinariica en la 

que se requería que el terapeuta ayudase al cliente a comprendr que su 

filosofía personal contenia creencias que contribuían a sus dolores emcionales 

Ellis creia que a traves del analisis racional la gente entenderia sus 	creencias 

irracionales y las cambiaría por una postcion mas racional Para esto 	el centro 

su teoria en la sencilla frase atribuida al filosofo estoico griego Epicleto ((Las 
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cosas en si no atormentan a los hombres sino las opiniones que 	tienen de 

ellas)) (Barcena 2003) Por tanto la idea centra' de la TREC es qe son las 

percepciones y concepciones erroneas las que causan malestar y m_drante un 

debate racional se mejora la percepcion de los hechos y se ~consiguen 

emociones y comportamientos apropiados (Ellis Abrahms 2005) 

U modelo basico de encuadre psicopatologico y clinico se 	sirve del 

modelo A B C Tras un acontecimiento activador suceso o situacion—t (llamado 

momento A) se da lugar el desarrollo de un sistema de creencias (B 	reencias) 

a partir de las cuales el sujeto desarrolla emociones pensamientos Y~ acciones 

(C consecuencias) Las perturbaciones emocionales pueden ser cau sadas por 

creencias valoraciones y demandas inflexibles (exigencias ab soutistas) 

llamadas creencias irracionales que derivaran en emociones y 	onductas 

disfuncionaes o desadaptatvas (Ellis Abrahms 2005) Siguiendo e sa misma 

linea Ellis enumero una serie de creencias irracionales es decir aq.......ellas que 

perturban al sujeto y que no le dejan vivir de manera satisfactoria Es—ta lista ha 

dejado de ser un punto de enfasis en la TREC actual aunque no ha p=erdido su 

validez Algunas de ellas son 

• Ser amado y aceptado por todos es una necesidad extrema 

• Solo se puede considerar valido el ser humano si es co mpetente 

suficiente y capaz de lograr todo lo que se propone 
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• 

o 

Las personas que no actuan como deberian son viles y deben 	pagar por 

su maldad 

La desgracia y el malestar humano estan provocados exterr-iamente y 

estan fuera del control de una persona 

• Si existe algun peligro debo sentirme bastante perturbado por e ¡lo 

• Es mas facil evitar las responsabilidades y dificultades de la 

hacerles frente 

vida que 

• Mi pasado ha de afectarme siempre 

Las ideas irracionales se han 	definido dentro de la TREO como el 

conjunto de creencias que no coinciden con la logica y el metodo 	empirico 

analitico que ademas no sean funcionales para el individuo 	y sean 

autoderrotistas Son equiparables con las distorsiones cognitivas propL_Jestas por 

Beck (Ellis Blau 2000) 

Ademas de creencias irracionales que pueda tener el consu Itante las 

personas emocionalmente perturbadas quedan fijadas en demandas— rigidas y 

absolutistas que no pueden mas que crear necesidades falsas y per--turbantes 

Estas exigencias segun George Boeree (1998 en Gautier 2002) versn sobre 

. 	Uno mismo «Yo debo » o «Yo necesito » Por ejemplo «D ebo hacer 

(as cosas bien» «No debo hacer el ridiculo» 
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• Los demas «El debe » o «tu debes » «Las person as deben 

tratarme con amabilidad y ser siempre justos conmigo» 

• El mundo «El mundo debe » o «la vida debe » «El munco deberia 

ofrecerme una vida comoda» «No es justo que la vida sea asi» 

La persona no siempre se da cuenta de que las tiene de forrr—ia clara y 

menos aun de que son irracionales Por ejemplo la exigencia de «justi cia» suele 

enlazarse con la creencia o nocion personal sin fundamento de jLstIcia de 

moralidad y de relaciones humanas vista como la unica en el mundo 	o la unica 

que es correcta sin que la persona haya examinado si realmente las ~Cosas son 

as¡ Si estas exigencias no se cumplen surgen una serie de consicuencias 

como son el tremendismo la poca tolerancia a la frustracion y condna (hacia 

los demas o hacia uno mismo) ira culpa etc 

El enfasis de la TREC esta en el cambio profundo en la filosof ia de vida 

del consultante y no meramente en una remision de los sintomas Est=o se logra 

llegando dentro del modelo A B G al punto D el debate racional 	motivo o 

dialogo socratico modificado (que es la busqueda de evidencias y refLtacIon de 

ideas) enfocado a conseguir un nuevo efecto (punto E) mas sano y aiiiiiiiiiiiiidaptativo 

(Caballo 2008) 
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Para este proposito la TREC se destaca por 

Su concepto humanista de «autoaceptacion» basado en caliicar a las 

conductas pero nunca a las personas Aunque las conductas p ueden ser 

W11921 II FRÚ Rl II MW151 111111 fl IÚ uní U-JINÚ 
• Aunque se sugiere inicialmente un abordaje cientifico consistcinte en la 

	

discusion empirica pragmatica y logica se suman a este otros 	abordajes 

emotivos y conductuaes acordes con las caracteristicas y ne cesidades 

de cada paciente 

Este concepto es un punto medular dentro de la TREC Ellis pa dio desde 

la definicion de «estimacion positiva incondicional» d& psicologo humnista Carl 

Rogers aplicada por las personas a si mismas Se distingue de «confinza en si 

mismo» y ((amor propio» pues Ellis suponia a estas com—o formas 

extremadamente condicionadas de aceptacion al poseerse solo c uando se 

	

consigue un logro un bien o una excelencia El argumentaba qu 	para las 

personas es comun basar su autoestima en situaciones variab les como 

capacidades y cualidades que podian perderse y por tanto la autoesti ma se iria 

con ellas El propuso una autoaceptacion o autoeleccion libre de co ndiciones 

	

auto clasificaciones valoraciones y comparaciones con otros individuo 	Dada su 

	

filosofia si una persona obra mal no significa que necesariamente 	sea malo 

pues a partir de una conducta no puede definirse la totalidad del ser gWara esto 
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el uso un proverbio de tradicion catolica «Condena & pe—cado no 

necesariamente al pecador» (Ellis Abrahms 2005) 

Relacionadas con las ideas irracionales como se menciono 	estan las 

1U[UI1í 
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creencias irracionales y que por tanto perturban emocionalmente al individuo y 

lo disponen a conductas riesgosas Entre ellas estan el pensamiento e=ocional 

la personalizacion o la condenacion En muchos casos son un i ntento de 

autoproteccion o autorregulacion ante estimulos adversos (estra—tegias de 

afrontamiento) que sin embargo no proveen una proteccion real al 	individuo 

esto ocurre cuando se pretende actuar casi del mismo modo ante s ituaciones 

que se perciben como amenazas reales pero que estan tejos de srIo (Ellis 

Abrahms 2005) 

3 1 1 Terapia racional emotiva conductual en 	niños y 

adolescentes 

Los terapeutas de la TREC al intervenir con los mas jovenes 	procuran 

tomar en cuenta las tareas de desarrollo de sus clientes tanto para la 	vaIuacion 

como para la intervencion Sus tecnicas en lugar de ser solo modificciones de 

dialogo socratico incluyen actividades y metodos emocionales co gnitivas y 

conductuales diseñadas dentro de la clinica de tal manera que se conidera una 
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vertiente terapeutica ajustada a estas poblaciones Ha habido 	reportes 

preliminares de exito y su uso se esta extendiendo entre los clinicos n= obstante 

la necesidad de mas estudios de resultado Parte de la terapia se relciona con 

los padres puesto que son modelos de rol y agentes de reforzarr—iiento Se 

utilizan el ensayo conductual y desempeño de roles entr'namiento 

autoinstruccional fotocopias con dibujos llamativos o caricaturescos 	ilustrando 

conceptos racional emotivos (Bas 2007) 

Dentro del amplio campo de las psicoterapias de orientacion 	cognitiva 

conductual las propuestas de Ellis han sido especialmente utiles en e 1 abordaje 

de la ira la ansiedad las frustraciones la fobia socia' la timiez y las 

disfunciones sexuales El impacto de la TREO ha influido a muchas otras teorias 

cognitivo conductuales como la terapia del comportamiento racional 	de Maxie 

Clarence Maultsby Jr la terapia multimodal de Arnold A Lazarus y 	la terapia 

cognitiva de Aaron T Beck (Bas 2003 pagina 10) 

3 2 Terapia cognitiva conductual de Aaron Beck 

Otro de los grandes exponentes de la terapia cognitiva conc1uctual es 

Aaron Beck que ha aportado de manera ingente a la difusion y utilizac ion a gran 

escala de dicha terapia Aaron Temkin Beck es un psiquiatra 	profesor 

estadounidense presidente del Beck Institute for Cognitive The—rapy and 
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Research y profesor de Psquiatria en la Universidad de Pensilvania 	e graduo 

en Ja Universidad de Brown en 1942 y  en la Escuela de Medicina d—e YaIe en 

1946 (Instituto Beck para Terapia Cognitiva 2015) 
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investigadas y estudiadas sobre todo a traves de los ensayos clinicos 	lo que le 

da una tremenda validacion empirica Beck (1970) define la terapia 	cognitivo 

conductual como aquel tipo de terapia que trabaja con el grupo de op==eraciones 

centradas en las cogniciones verbales o imagenes de un paciente 	y en las 

premisas supuestos y actitudes que subyacen a estas cogniciones (Bck 1970 

en Caro 2009 pagina 138) 

La idea principal de la terapia cognitiva es que las personas suren por la 

interpretacion que realizan de los sucesos y no por estos en si mi' 	mos Por 

tanto Aaron Beck interesado por el tratamiento de la depresion dearroIIo un 

modelo para el tratamiento de esta patologia que posteriormente 	xtendio a 

otros trastornos A traves de la reestructuracion cognitiva un individuo~ es capaz 

de modificar el modo de interpretacion y valoracion subjetiva de los he==chos y de 

las situaciones que vive y de esa manera se estimula a este para que 	altere los 

esquemas de pensamiento desordenados y se vea a si mismo y al iiiiiiiiiiimundo de 

forma mas realista y adaptativa (Garcia Allen 2014 pagina 34) 
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El modelo propuesto por Beck afirma que ante una situcion los 

individuos no responden automaticamente sino que antes de 	mitir una 

respuesta emocional o conductual perciben clasifican interpretan 	evaluan y 

asignan significado al estimulo en funcion de sus supuestos previos o ~squemas 

cognitivos (tambien llamados creencias nucleares) (Garcia Allen 2014 pagina 

34) 

En la teoria de Beck los procesos cognitivos son los mecaismos de 

codificacion almacenamiento y recuperacion de La informacion existen=tes en las 

estructuras cognitivas (esquemas) Por tanto se incluyen entre los 	procesos 

cognitivos la percepcion la atencion la memoria y la interpretacin En el 

procesamiento de la informacion pueden producirse errores en cualquicira de sus 

fases que tienen como consecuencia una alteracion o distorsion en la - valoracion 

e interpretacion de los hechos lo que el autor llama «distorsiones cgnitivas» 

(Garcia Allen 2014 pagina 35) 

Para Beck «los esquemas son patrones cognitivos estbles que 

constituyen la base de la regularidad de las interpretaciones de la relidad Las 

personas utilizan sus esquemas para localizar codificar diferenciar 	y atribuir 

significaciones a los datos del mundo» En otras palabras los esqu emas son 

construcciones mentales subjetivas mas o menos estables que actjan como 

filtros a la hora de percibir el mundo por parte del individuo Los ~squemas 

provienen en gran medida de experiencias previas de aprendizaje (en 



85 

general tempranas) y pueden permanecer latentes hasta ser activad as por un 

	

evento significativo que interactua con ellos Este es uno de los conc( 	ptos mas 

importantes que ha aportado la psicologia cognitiva y aunque fue iitroducido 

originalmente por Frederick Bartiett para referirse a procesos relacionalos con la 

memoria en el contexto social y tambien fue utilizado enre otros 

por Jean Piaget en el ambito educativo Beck (junto con Ellis) lo intro dujo en el 

ambito psicote rape utico (Gabalda 2009 pagina 138) 

	

Las creencias son los contenidos de los esquemas y son el 	resultado 

	

directo de la relacion entre la realidad y estos Es todo aquello en l 	que uno 

cree son como mapas internos que nos permiten dar sentido al riundo se 

construyen y generalizan a traves de la experiencia 

Beck distingue dos tipos de creencias 

• Creencias centrales o nucleares se presentan como prop=osiciones 

absolutas duraderas y globales sobre uno mismo los demas o el mundo 

Por ejemplo «soy un incompetente» Representan el nivel cog nitivo mas 

profundo son dificiles de cambiar dan el sentido de identicad y son 

id iosincrasicas 

• Creencias perifericas son influidas por las nucleares por tnto estan 

ubicadas entre estas y los productos cognitivos o pensamientos 

automaticos Consisten en actitudes reglas y presunciones (o sLjpuestos) 
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Por lo tanto influyen en la forma de ver la situacion y esa vison influye 

en como se siente actua o piensa un individuo 

/ 

Los productos cognitivos hacen referencia a los pensariientos e 
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situacion los esquemas y creencias y de los procesos cognitivos Los 

contenidos de los productos cognitivos suelen ser mas facilmente acce sibles a la 

conciencia que los esquemas y los procesos cognitivos (Garcia Alen 2014 

pagina 36) 

	

Para Beck los trastornos psicologicos derivan de distorsiones 	cognitivas 

(errores en los procesos cognitivos) que son maneras equivocadas made pensar 

que aparecen en forma de pensamientos automaticos (productos cognitivos) 

ante determinadas situaciones y que provocan estados emocionales n egativos y 

conductas inadecuadas Por tanto estas distorsiones cognitivas son povocadas 

por creencias irracionales o supuestos personales aprendidos en el pa sado que 

condicionan inconscientemente la percepcion e interpretacion de 1 pasado 

presente y futuro (Garcia Allen 2014 pagina 37) 

Las personas que sufren depresion se vuelven vulnerables arite ciertas 

	

situaciones y es importante entender que en esta teoria no se plank 	•a que las 

cogniciones sean la causa de la depresion o de otro trastorno emociorial lo que 

realmente se postula es la primacia de los sintomas la activacion de e---squemas 
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negativos y las distorsiones cognitivas consiguientes serian el primer 	slabon de 

la cadena de sintornas depresivos (Garcia Allen 2014 pagina 37 38) 

Cuando una persona se enfrenta a una determinada siti_jacion el 
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esquemas que se activan en una determinada situacion van a detrminar el 

como responde esa persona en las personas que padecen ur—i trastorno 

depresivo se activaran esquemas inadecuados Por tanto el primr sintoma 

depresivo es la activacion de esquemas cognitivos relacionados con 1 	vision de 

uno mismo el mundo y el futuro Las personas con esquemas nc_gativos o 

tendencia a cometer errores de procesamiento seran mas proclives 	- padecer 

trastornos depresivos (Gabalda 2009 pagina 1 39) 

Grabalda (2009) hace referencia a la triada cognitiva tal comaw propone 

Beck que se interrelacionan tres esquemas caracteristicos que inducen al 

individuo depresivo a percibirse a si mismo al mundo y al futuro desd    un punto 

de vista negativo De estos tres patrones cognitivos se derivan e= resto de 

sintomas depresivos que sufre 

El esquema caracteristico que sufren las personas deprimids y que 

Beck denomina la triada depresiva consiste en una vision negativa de 



Si mismo las personas que padecen depresion suelen considearse 

deficientes e mutiles Atribuyen los errores que cometen a un de—fecto 

fisico mental o moral suyo y piensan que los demas los rechazran 

o Del mundo se sienten derrotados socialmente y no estan a la ^ltura de 

las exigencias ni tienen la capacidad de superar los obstaculos 

Del futuro la persona que padece depresion piensa que esta si tuacion 

no se puede modificar por lo que seguira as¡ siempre 

Los esquemas negativos activados en los individuos depresivos lc—s llevan a 

cometer una serie de errores en el procesamiento de la informacion qL_le facilitan 

los sesgos y permiten al depresivo mantener la validez de sus creenias Beck 

enumero una serie de distorsiones cognitivas Son las siguientes 

• Abstraccion selectiva se trata de prestar atencion a un solo 	aspecto o 

detalle de la situacion Los aspectos positivos se suelen ignor—ar dando 

mas importancia a los aspectos negativos 

• Pensamiento dicotomico los acontecimientos se valoran 	de forma 

extrema bueno/malo blanco/negro todo/nada etc 

• Inferencia arbitraria consiste en sacar conclusiones de una.. situacion 

que no estan apoyadas por los hechos incluso cuando la evi dencia es 

contraria a la conclusion 

o Sobregeneralizacion consiste en extraer sin base suficinte una 

conclusion general de un hecho particular 
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Magnificacion y minimizacion tendencia a exagerar lo negatr—vo de una 

situacion un suceso o una cualidad propia y a minimizar lo pos¡ tivo 

o Personalizacion hace referencia a la costumbre de relacionar los 

hechos del entorno con uno mismo mostrandose susceptible 

• Vision catastrofica adelantar acontecimientos y de entre la==s distintas 

opciones pensar que siempre va a ocurrir lo peor 

• Deberias consiste en mantener reglas rigidas y exigentes sc=bre como 

deben suceder las cosas 

Etiquetas globales consiste en poner etiquetas globales ^ nosotros 

mismos o a los demas sin tener en cuenta otros matices 

o Culpabilidad consiste en atribuirse a uno mismo o a los dem—as toda la 

responsabilidad de los acontecimientos ignorando otros fac tores que 

contribuyen a los mismos 

Por tanto al activarse estos esquemas caracteristicos de las 	personas 

depresivas los productos cognitivos seran desadaptativos y iiiiiiiiiiiiinegativos 

(Gabalda 2009 pagina 139 140) 

Los pensamientos automaticos son los dialogos internos pensmientos o 

imagenes que aparecen ante una situacion determinada y los pacienes suelen 

considerarlos afirmaciones verdaderas no distorsionadas (GabalJa 2009 

pagina 141) Estos muestran las siguientes caracteristicas 
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o Son mensajes o proposiciones especificas referidas a una 	situacion 

concreta 

• Siempre seran creidos independientemente de que sean irraionaIes o 

no 

Son aprendidos 

Entran de forma espontanea en la conciencia dramaizando y 

exagerando lo negativo de la situacion 

No son faciles de detectar ni de controlar pues aparecen en 	l flujo del 

dialogo interno 

4 Terapia cognitiva conductual aplicada a los adolescentes 

Para utilizar la terapia cognitiva conductual con adolescentes ~s preciso 

revisar una serie de cuestiones evolutivas o de desarrollo que podrian 	ejercer un 

impacto sobre el proceso terapeutico Belsher y Wilkes (1994 en F~as 2003) 

mencionaron algunas de estas cuestiones o dificultades que convien 	tomar en 

consideracion 

41 	Reconocer el egocentrismo del adolescente 

Los adolescentes suelen ser egocentricos y les resulta dificil ver y aceptar 

los puntos de vista de los dernas Suele ser util reconocer y acptar esta 
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situacion y persistir en indagar con objeto de clarificar y comprender =os puntos 

de vista y las opiniones del adolescente en lugar de cuestionar o 	de atacar 

directamente su egocentrismo La adopcion de dicha actitud terap 	'utica nos 

permite transmitirle al adolescente el mensaje positivo de que 	estamos 

escuchando sus puntos de vista y de que los respetamos No 	parecen 

importantes dado que incluyen sus propias percepciones tan interesaites como 

unicas percepciones que e terapeuta esta deseoso de comprencer Si no 

reconocemos el egocentrismo del adolescente ello puede derivar en 1~ aparicion 

de una actitud oposicionista en virtud de la cual el adolescente se se ntira cada 

vez mas impelido a alegar y defender sus propios puntos de vista 

Podemos contribuir a desarrollar el sentido de la autodetermir—iacion del 

adolescente durante el transcurso de la TCC Beisher y Wilkes (1994 ) sugieren 

que a los adolescentes se les deben exponer dos o tres versiones dif 	'rentes de 

una misma tarea de manera que puedan elegir Por ejemplo el p=rofesional 

puede sugerir que la observacion y el registro de los pensamientos 	se puede 

llevar a cabo rellenando una hoja de registro estandarizada o bien ce manera 

mas informal llevando un diario personal en el que escriban lo 	distintos 

pensamientos o registrandolos en una grabadora portatil El swapel del 

profesional consiste en ofrecer opciones mientras que el adolescent 	es quien 

decide el metodo a seguir 
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4 2 Fomentar la colaboracion 

La TCC implica un proceso de colaboracion si bien los adclescentes 

suelen estar en una posicion inferior en relacion con el profesionalw_—adulto Es 
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profesional y desplegar un esfuerzo consciente por fomentar una relcion mas 

igualitaria El profesional tiene que transmitir la sensacion de estar dipuesto de 

buen grado a trabajar con el adolescente para ayudarle a superar los 	roblemas 

que este haya identificado como mas importantes El profesional es en este caso 

un educador y un facilitador que ofrece un marco de trabajo dentro r--Jel cual el 

joven puede analizar comprender e identificar nuevas formas de pnsar y de 

actuar 

El proceso de colaboracion alienta al joven a reflexionar acera de sus 

problemas y dificultades con objeto de descubrir posibles solucione 	El joven 

desempeña pues un papel crucial en el establecimiento de los objtivos y la 

toma de decisiones y el profesional puede llevar todavia mas lejos ete modelo 

colaborador haciendo las veces de mediador y como tal transmitiendo las 

opiniones y los puntos de vista del adolescente a otras figuras de 	autoridad 

importantes 
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4 3 Fomentar la objetividad 

Si bien el profesional puede eventualmente hacer las veces de 	mediador 

del joven tambien es importante que mantenga una actitud objtiva Los 
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dificil tomar en consideracion las perspectivas de los demas Ello puedow conducir 

a que el joven coaccione al profesional para que coincida con el o corrobore sus 

opiniones subjetivas El profesional debe mantener la objetividad y fonentar un 

modelo de empirismo colaborador en virtud del cual se aliente 	1 joven a 

comprobar sus propios puntos de vista y encontrar una posible evidencia que los 

apoye o los contradiga 

El profesional es quien brinda la estructura dentro de la cual el jven pone 

a prueba y evalua sus propios supuestos creencias y pensamientos 	Dado que 

as distorsiones cognitivas se encuentran en la base de muchcs de los 

problemas psicologicos es posible que el adolescente interprete sesg adamente 

los resultados de sus comprobaciones Esto se puede abordar dirctamente 

durante las sesiones clinicas ayudandole al joven a concebir y ana 	izar otras 

posibles explicaciones alternativas que a su vez puedan ser objeto cie nuevas 

comprobaciones 



4 4 Formular preguntas socraticas 

Los adolescentes estan menos familiarizados con los proesos que 

fomentan su participacion activa as¡ como la expresion de sus creen cias y sus 
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equivocadas y en consecuencia esperan —como suele ocurrir tambie—n en otros 

muchos aspectos de sus vidas— que les digan que es lo que tienen cue hacer 

Una manera util de superar este obstaculo suele ser el cuest=jnamiento 

socratico mediante el cual a traves de una serie de preguntas ayi._damos al 

joven a analizar revisar y cuestionar sus creencias El cuestionamien to es muy 

directo y especifico y suele estar relacionado con hechos concretos 

A los adolescentes se los puede animar a expresar sus ideas audandose 

de unas preguntas predeterminadas y precedidas de una formula breie del tipo 

de «Probablemente hay muchas formas diferentes de abordar esta 	cuestion 

¿,Como lo harias tu?» La idea de que puede haber situaciones para 1 as que no 

tengamos ninguna respuesta la podemos transmitir ayudandonos d(   formulas 

tales como «No se me ocurre nada ,Se te ocurre algo a ti'?» El 	hecho de 

retomar las declaraciones formuladas por el joven contribuye a reforzar—  el interes 

que sentimos por ellos al tiempo que tambien nos permite cuestionar 	' poner en 

entredicho las posibles distorsiones e inconsistencias 
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45 	Cuestionar el pensamiento dicotomico 

Los razonamientos del tipo «todo o nada» son muy habituaes en los 

adolescentes y suelen aparecer reflejados a traves de las ocilaciones 
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primer momento el adolescente en cuestion puede dar muestras 	de estar 

deprimido o angustiado pero a la siguiente sesion puede venir c==ontento o 

relajado Estas oscilaciones suelen confundir a los profesionales 	• hacerles 

dudar de la necesidad de proseguir con la TCC Si bien se pueder-n alcanzar 

mejorias importantes y duraderas con adolescentes a traves de u n numero 

comparativamente reducido de sesiones hay veces en que la 	aparente 

recuperacion demuestra tener una vida muy corta y resulta ser mas un 	reflejo del 

pensamiento dicotomico del adolescente 

Las escalas de valoracion constituyen una forma util de custionar el 

pensamiento dicotomico ademas de ayudar al adolescente a recoocer que 

existe toda una amplia gama de posibilidades intermedias entre sus daos puntos 

de referencia extremos Ello puede requerir cierto nivel de educacion 	e implicar 

que el joven clasifique u ordene una serie de hechos en relacio—n con un 

determinado factor Las escalas pueden utilizarse para valorar la intnsidad de 

los sentimientos el nivel de creencia en los pensamientos el 	grado de 

responsabilidad o de culpabilizacion etc Finalmente Belsher y WilIes (1994) 

subrayan la importancia que reviste el lenguaje utilizado por el pofesional 
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Preguntar que estaria bien o mal sugiere una categorizacion dicot omica en 

tanto que la inclusion de terminos como mejor o peor transmite la imresion de 

un continuum gradual 

46 	Implicar e incluir a otras personas significativas o imortantes 

Los adolescentes se desenvuelven dentro del contexto de un 	complejo 

sistema social que incluye las influencias significativas de familiares/cj¡dadores 

amigos y centros de enseñanza Es importante reconocer e incluir dichas 

influencias considerandolas pertinentes dado que con frecuencia 1 	propios 

adolescentes suelen ser incapaces de tomar una decision respecto a 	osas que 

les afectan Por ejemplo los adolescentes que estan practicando eestrategias 

para que los ayuden a manejar la agresividad dentro del centro de eiseñanza 

tal vez necesiten que sus profesores les permitan salir de clase cada ~ez que se 

sientan agresivos 

De forma similar !a inclusion de otras figuras importante 	(padres 

hermanos o amigos) en las sesiones puede brindar una perspectiva~ diferente 

que ayude a los jovenes a poner a prueba y revisar sus propias cognici ones 
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5 Investigaciones sobre la efectividad del tratamiento 	cognitivo 

conductual en la psicoterapia 

En la actualidad el tratamiento no farmacologico sImLltaneo al 
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ansiedad tanto como de otros trastornos psicologicos es bastante corr-iun y cada 

vez toma mas auge Teniendo en cuenta esta realidad es importantie conocer 

algunas de las investigaciones al respecto que han desarrollado y qi_Je aportan 

sobre el tratamiento de los trastornos psicopatologicos 

La terapia cognitivo conductual se erige como particularmente= util en el 

trabajo terapeutico con adolescentes especialmente por las metas crinicas 

explicitas la actitud de mutua colaboracion que favorece el involucrar—miento del 

menor y sus padres la practica de una relacion cordial con un 	adulto la 

naturaleza sencilla y adaptable de las tecnicas y finalmente la p ractica en 

tareas cognitivas que favorece la sofisticacion de las habilidades del ~enor La 

investigacron ha demostrado su eficacia en el tratamiento de sindroms clinicos 

tales como depresion ansiedad trastorno por deficit de atiencion e 

hiperactividad trastorno de conducta trastornos de la conducta alimeritaria etc 

(Friedberg McCloure 2015) 

De acuerdo con Kaplan Thompson y Searson (1995) Los adlescentes 

tratados con terapia cognitivo conductual no solo son capaces de a dquirir las 
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herramientas sino que ademas las recuerdan y aplican para problems futuros 

Con esto la asignacion de un tratamiento a una determinada categori 	depende 

de la evidencia que se va acumulando al respecto de tal forma que s u posicion 

no es estatica Desde esta perspectiva se alienta la generacion c=e nuevos 

tratamientos los cuales deben ser evaluados a traves de estudios cntrolados 

para demostrar su eficacia Siguiendo estos lineamientos respecto al tr—atamiento 

de adolescentes se puede afirmar que las unicas intervenciones 	que han 

demostrado algun grado de eficacia son las cognitivo conductuales sm bien solo 

para el tratamiento de algunos padecimientos pueden adscribirse al ru bro de las 

bien establecidas (011endick King 2004) Para la ansiedad y deresion en 

adolescentes la terapia cognitivo conductual el manejo familiar de la 	ansiedad 

la terapia de autocontrol conductual as¡ como el entrenamiento en h abilidades 

de afrontamiento son procedimientos validos (Chambless 011endick 	001) Los 

datos de incidencia en otros paises apuntan a que la autolesion es unaiiiiiiiiiiiii conducta 

frecuente entre los adolescentes escolares en Estados Unidos (13 	25 %) de 

acuerdo a Rodham y Hawton (2009) En Mexico la percepcion 	s que la 

incidencia es alta y se encuentra en aumento si bien se desconoen datos 

exactos al respecto Por ejemplo Medina Mora et al (2002) estimaron la 

presencia de actos autolesivos sin intencion de morir en el 174 	para los 

hombres y el 15 % para mujeres en su muestra de adolescentes En tnto el ya 

citado estudio de Gonzalez Forteza y colaboradores (2005) con estuciiantes de 

Guanajuato estimo una incidencia del 3 1 % para los hombres y de 10~ 7 % para 



99 

mujeres asumiendo que esta podria ser mayor La definicion de auto lesion que 

se ha formulado para este trabajo propone esta como el daño 	voluntario 

infringido a los propios tejidos sin la intencion de morir lo 	cual no 

necesariamente exime del riesgo pues puede conducir a muertes accidentales o 

bien a un posterior suicidio (Comtois 2006) 

La creciente incidencia ha generado tambien un mayor inter- es de los 

investigadores en estudiar el fenomeno de tal manera que se han 	formulado 

algunos modelos teoricos explicativos as¡ como intervenciones deri—vadas no 

obstante los trabajos de investigacion con diseños aleatorios son esasos por 

lo que respecto al tema de tratamientos validados para autolesiones 	a la fecha 

solo pueden formularse concusiones preliminares 

Uno de los estudios actuales mas influyentes sobre el tema fu 	realizado 

por Linehan Comtois Murray Brown GalIop Heard Korslund Tutek 	Reynolds 

y Lindenboim (2006) quienes compararon la efectividad de la terapi~ cognitiva 

conductual versus un tratamiento no conductual por expertos Se trato de un 

diseno riguroso a fin de determinar si los componentes particula res de la 

intervencion producian cambios clinicos significativos La muesta estuvo 

conformada por 101 mujeres de al menos 18 años quienes cumplin con los 

criterios para el diagnostico de trastorno mixto ansioso depresivo prsentaban 

conducta suicida y autolesiones actuales se formaron dos grupos 	en forma 

aleatoria de acuerdo al tratamiento asignado Los resultados al 	final del 
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tratamiento y durante el seguimiento mostraron que el grupo tratado c on terapia 

cognitiva conductual presento una mejoria significativa en todas la'     medidas 

clinicas incluida la autolesion Los autores concluyen afirmando 	que sus 

resultados replican la efectividad demostrada por esta intervencion ei estudios 

previos aseverando que los componentes unicos de su intervencio n son los 

agentes del cambio clave para el manejo de la conducta suicida y parauicida 

Algunos autores han Hevado a cabo estudios para demostrar =a eficacia 

de la terapia cognitivo conductual en adaptaciones especificas para 	el manejo 

exclusivo de la autolesion en adolescentes Ejemplo de ello es 	1 estudio 

preliminar en Nueva Zelanda de Cooney Davis Thompson Wharewra Mika y 

Stewart (2010) quienes investigaron la efectividad de la terapia 	cognitiva 

conductual para el manejo de la autolesion en adolescentes paa lo cual 

evaluaron principalmente la adherencia y aceptacion del trtamiento 

Seleccionaron 29 adolescentes a quienes asignaron aleatoriamente 	a una de 

las dos condiciones de tratamiento usual (n=15) o bien terapia 	cognitiva 

conductual durante seis meses (n=14) la cual incluyo terapia 	individual 

intervencion familiar intervencion con los padres para el entren armiento en 

habilidades y asesoria telefonica Se realizaron medidas repetidas 

(preevaluacion posevaluacion y de seguimiento durante un ano) d~e intentos 

suicidas autolesiones ideacion suicida uso de sustancias y habiiiddes para 

regular emociones Los resultados preliminares de este estudio~ aun no 

presentan datos clinicos de eficacia pero confirman que este formato de 
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tratamiento fue aceptable para los participantes y sus familiares— quienes 

completaron el tratamiento en un 93 % y tuvieron un porcentaje de asitencia del 

91 % Los autores concluyen que los estudios de control aleatoric 	aun son 

escasos y que falta mas investigacion para sustentar la efectividad de 	la terapia 

cognitiva conductual para la autolesion en adolescentes (Coon( 	y Davis 

Thompson Wharewera Mika y Stewart 2010) 

Uno de los primeros estudios sobre el tema fue realizado 	or Wood 

Trainor Rothwell Moore y Harrington (2001) quienes evaluaron la 	fectividad 

de una intervencion grupa] basada en la teoria cognitiva conductul para la 

reduccion de la frecuencia de autolesiones Seleccionaron a 63 adlescentes 

britanicos de entre 12 y 16 anos de edad a los cuales asignaron aeatoriamente 

a una de dos condiciones de tratamiento terapia grupa¡ (n= 3) o bien 

tratamiento usual (n31) tomando medidas repetidas de depresion 	ansiedad 

ideacion suicida y de autolesiones El contenido del tratamiento se 	describio 

como evolutivo (enfoque del desarrollo) e incluyo tecnicas 	diversas 

particularmente de la terapia cognitiva conductual los temas del tratamiento 

fueron relaciones personales dificultades escolares y familiares ma nejo de la 

ira depresion ansiedad y autolesiones desesperanza y preocupacio nes por el 

futuro Los resultados muestran que el grupo experimental mostro una 	reduccion 

significativa en la repeticion de las autolesiones puntajes mas 	bajos en 

depresion y mayor comportamiento adaptativo lo cual fue significativo al 

compararlo contra el grupo en tratamiento usual 
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Los autores concluyen asumiendo que el formato grupa[ de inervencion 

es util para el tratamiento de la autolesion repetitiva en adolescer—ites pero 

sugirieren mas investigacion al respecto 
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seleccionaron una muestra de 25 mujeres adolescentes de una comu nidad que 

	

presentaban autolesion resistente a tratamientos previos y tenian un 	promedio 

de edad de 16 años (15 18 arios) La rntervencon se enfoco en el tratamiento de 

la autolesion entrenando a las participantes en habilidades de regLllacion de 

emociones control de impulsos y de solucion de problemas el format=D combino 

tratamiento grupa¡ individual y de apoyo telefonico durante un año 

	

Las medidas postratamiento y de seguimiento a los 8 meses de 	concluida 

Pa intervencion indicaron una reduccion significativa en las medidas rep=etidas de 

autolesiones depresion ansiedad y desesperanza combinado con uia mejora 

	

clinica general por lo que los autores concluyen que Pa teoria 	cognitiva 

conductual es una intervencion prometedora mente eficaz para el maiejo de la 

sintomatologia ansiosa depresiva con autolesiones en adolescentes 

En resumen, despues de la revisron de datos de investigacion qLJeda claro 

que la cantidad de investigacion es limitada Sin embargo los offesultados 

demuestran que la terapia cognitiva conductuaP produjo Ja di sminucton 

significativa en la frecuencia de la ansiedad la depresion y las autoPesi ones pero 
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puede afirmarse que si bien es eficaz aun faltan mas inves—ligaciones 

concluyentes sobre el tema 

En un intento por sistematizar una intervencion efectiva Slee 	3arnefski 
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tratamiento cognitivo conductual especificamente desarrollado para el 

tratamiento de la autolesion el cual se basa en un analisis funcional de=] sintoma 

as¡ como en la discusion y modificacion de los factores que lo =riginan y 

mantienen A fin de evaluar su efectividad conformaron una muestra de 90 

participantes incluyendo adolescentes y adultos (de 15 a 35 anos) =os cuales 

fueron asignados aleatoriamente a una de dos condiciones de trataminto usual 

exclusivamente 

(n=42) o bien usual mas cognitivo conductual durante 12 sesiones 	emanales 

(n48) Se realizaron medidas repetidas pretratamiento postratamiL......nto y de 

seguimiento a los 6 y 9 meses de concluida la intervencion Con resp—ecto a las 

variables de interes medidas los resultados muestran que el grupo qu 	recibio la 

intervencion guiada con manual presento una mayor disminuciDn en la 

frecuencia de autolesiones y en la intensidad de la depresion ansiedad e 

ideacion suicida en tanto que mejoraron los puntajes relativos a autoestima y 

habilidades de solucion de problemas Los autores concluyen que sus mesultados 

evidencian la efectividad de una intervencion cognitivo conductua 1 breve y 

estructurada para el manejo de la autolesion cronica 
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En tanto Wood y colaboradores (2001) realizaron un estudio ~de control 

aleatorio de la terapia cognitivo conductual con componentes de 	trastorno 

ansioso depresivo con adolescentes Se seleccionaron a 63 hombres y mujeres 

de entre 12 y  16 años los cuales presentaban ansiedad dcresion y 

autolesiones al menos dos veces en el ultimo ano se les asigno aleat=oriamente 

a una de dos condiciones de intervencion terapia cognitiva gr upal mas 

tratamiento rutinario o bien solamente tratamiento rutinario Se 	tomaron 

medidas repetidas pretratamiento postratamiento y de seguimiento 	6 meses 

despues de las variables primarias depresion ansiedad y autolsion Los 

resultados indican que el grupo intervenido con terapia grupa¡ preento una 

menor frecuencia de autolesion (Odds Ratio de 6 3) hizo menor u so de los 

servicios medicos tuvo menos faltas escolares y menos wroblemas 

conductuales en general que el grupo en tratamiento usual 

Al igual que la depresion la ansiedad se ha encontrado estrchamente 

vinculada a la dinamica de origen de la autolesion hecho logico preisamente 

porque estas dos variables comunmente se asocian El aport~ de las 

investigaciones reseñadas apunta en este sentido que la terapia 	cognitiva 

conductual aplica metodos y tecnicas especificas que ayudan a los adcIescentes 

con esta sintomatologia a mejorar su estado emocional logrando reoIver sus 

conflictos a traves de respuestas mas adaptativas 
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6 El modelo de tratamiento utilizado para esta investigacion 

El modelo de tratamiento utilizado en esta investigacion es el r—modelo de 

terapia cognitiva conductual de Aaron Beck Uno de los motivos que 	llevaron a 
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pacientes que padecían depresion y su modelo evoluciono conforme sguia muy 

de cerca el tratamiento de la depresion 

Perez Conde (1996) medico de salud mental y colaborador en ~n estudio 

a nivel de salud mental expresa que se podría decir que el modelo qL_le mas ha 

contribuido a la introduccion de las terapias cognitivas en el camo de las 

psicoterapias ha sido el modelo de Beck (Perez Conde Ruiz Narvona 	1996) 

Este modelo tiene como objetivo a largo plazo llevar al pacinte a un 

crecimiento y maduracion personal que incluye el desarrollo de habilic:iades que 

le procuraran una conducta física y emocional mucho mas consecuer—ite con su 

experiencia real (Beck 2011) En sus objetivos a corto plazo se propone eliminar 

los sintomas depresivos y prevenir las recaidas (Beck 2011 paginas T8 y 79) 

El tratamiento a traves de la terapia cognitivo conductua= ha sido 

ampliamente investigado por lo cual influyo en la decision de trabaja~ con esta 

linea especifica de tratamiento psicologico aun cuando el propio Bck (2003) 

senalara refiriendose a las limitaciones de la terapia que si bien es 	cierto que 

el modelo cognitivo conductual ha cobrado un tremendo auge a nive—1 mundial 
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tambien lo es que se necesitarian muchas mas investigaciones que confirmasen 

los resultados de manera que determinen los limites de aplcabilidad to mando en 

cuenta el diagnostico de depresion especifico 
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establece claramente la relacion que existe entre el pensamiento las L......mociones 

y las conductas de manera que dicho tratamiento enfoca su atercion a la 

transmision de la interrelacion de estos elementos que definen la 	dinamica 

especifica Las emociones pueden considerarse como el ingrediente 	que hace 

que la vida discurra entre los matices que implican lo bueno y lo~ malo lo 

agradable y lo desagradable Al respecto Beck escribe que 	al estar 

desprovistos de las emociones y sentimientos que hacen a las experieicias mas 

vibrantes y excitantes estas serian mecanicas como lo es la viJa de los 

depresivos (Beck 2003 pagina 41) 

Por este orden de ideas se considera que al trabajar con el 	trastorno 

mixto ansioso depresivo en adolescentes con autolesiones realmente 	seria mas 

oportuno aplicar el modelo de Beck el cual propone llevar al adolesente a tal 

grado de manejo y conocimiento de la estructura del programa qie al final 

pudiera considerarse como un terapeuta neofito y este es uno de lo 	objetivos 

de la terapia de Beck 
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7 Generalidades sobre las tecnicas utilizadas en la terapia 

Durante el trabajo de sesiones de terapia teniendo como n—iodelo de 

tratamiento la terapia cognitivo conductual de Aaron Beck se empIeron tanto 
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propuestos Como se esta trabajando en esta investigacion con adlescentes 

con trastorno mixto ansioso depresivo que se autolesionan los ojetivos se 

enfocan tanto en la modificcion del estado de animo depresivo cmo en la 

reduccion de los sintomas de ansiedad Durante las doce seiones de 

tratamiento se utilizo la gama de tecnicas (tanto cognitivas como conJuctuales) 

recomendadas por Beck para tratar estos sintomas 

Las tareas para casa son esenciales en un programa de terapiaEm cognitivo 

conductual puesto que pretenden hacer mas directa Fa participaci=n de los 

pacientes en su mejoria y bienestar Beck (2003) hace referericia a la 

importancia de la estructuracion de las tareas para casa y de la relevancia que 

estas tienen para el exito de la terapia A continuacion se describen la s tecnicas 

utilizadas 

71 	Tecnicas conductuales 

Las tecnicas conductLlales se basan en ¡os principios del coriductismo 

Dichas tecnicas pretenden enseñarle al paciente a emitir respuestas aaptativas 
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ante los estimulos que le provocan respuestas inadaptadas a tra—ves de la 

extincion de la conducta o adoptando un comportamiento mas adaptad o 

7 1 1 Rela i acion 

La relajacion puede entenderse segun expresa Sweeney (1978 ) como el 

	

estado o respuestas percibidas positivamente en que la persona 	se siente 

aliviada de la sobrecarga (Sweeney 1978 en Roldan 2012) 

Maria Jesus Fernandez Aguirre en su ponencia en el XIII Co ngreso de 

Psiquiatria describe la relajacion como sigue 

	

La respuesta de relajacion esta constituida a nivel fisiologico 	por 
una disminucion del ritmo cardiaco ritmo respiratorio prsion 
sanguinea cambios en la actividad muscular y cambios e n la 

	

respuesta galvanica de la piel a nivel central por un descens 	del 

	

arousal con cambios en los patrones de las ondas cerebr 	les 
controlados mediante EEG cambios bioquimicos y carrbios 
cognitivos acompañados por una disminucion de la ansiedd y 
sensacion de bienestar a nivel subjetivo (Garcia Trujillo Gonalez 
de Rivera 1992 en Tejada 2012) 

El objetivo primario de la relajacion es producir la condicioi de baja 

	

activacion del sistema nervioso autonomo bajo el control del propio 	sujeto Es 

una tecnica tradicional dentro de la psicologia y de una alta frecjencia de 

utilizacion (Valldaura 2005) Las tecnicas de relajacion son muy utilizdas en el 

tratamiento de los trastornos de ansiedad y de depresion puesto que =uando en 

el ultimo caso la persona se mantiene con los musculos laxos no sinifica que 
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este relajada pues no esta experimentando una situacion de bienestar—  sino por 

el contrario de baja condicion de salud fisica y emocional 

Burgos et al (2006) realizan un estudio sobre la eficacia del arendizaje 
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ansiedad en la que concluyen que los talleres de tecnicas de reIajacic:n pueden 

ser utiles para la reduccion de la ansiedad en atencion primaria (Bur gos et al 

2006) 

. 	Relajacion muscular progresiva de Jacobson 

En el programa de terapia desarrollado se utilizo la relajacion muscular de 

Jacobson por considerarla adecuada para tratar con los sintomas de 	nsiedad y 

depresion La persona ansiosa generalmente se mantiene en sobrsalto en 

activacion fisiologica pero no sana por lo cual se considero prudent~ utilizarla 

en diversas sesiones de la terapia 

La relajacion progresiva surge por los trabajos del fisioterapeut 	Edmund 

Jacobson quien al trabajar con sus pacientes con grandes niveles de= tension y 

sobrecarga (estres) durante el primer cuarto d& siglo pasado elucbra sobre 

toda una secuencia logica de circunstancias que termino con un 	elaborado 

metodo de relajacion Jacobson entreno a sus pacientes pa ra relajar 

voluntariamente ciertos musculos de su cuerpo y as¡ reducir los sinto mas de la 

ansiedad 
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La practica de las tecnicas de relajacion requiere de un 	ambiente 

tranquilo sin estimulos que puedan distraer y todavia menos alterar a~ quien las 

practica La relajacion de Jacobson se conforma por tres fases 

1 	[U 1111 E1[ ÍE]ft[ÜR 
0 	La fase de tension muscular 

G 	La fase de visualizacion 

Como se observa la respiracion es la primera y muy importante fase de la 

relajacion progresiva puesto que creara las condiciones optimas par, 	1 lograr el 

proceso completo Las doctoras en psicologia de la Universidad N__Jacional a 

Distancia (UNED) Monserrat Conde y Maria del Prado considern que la 

respiracion se convierte en un elemento basico e imprescindible pra que el 

organismo consiga un estado de relajacion adecuado tanto desde e= punto de 

vista fisico (muscular) como desde el punto de vista mental (emocional) 

Continuan diciendo que existe una relacion en ambas vias entre las errociones y 

el estado de los musculos Un musculo relajado envia informacion 	sobre su 

estado a la mente (cerebro) y a la vez que este se beneficia de dichio estado 

puede influir tambien en que el musculo se relaje Es imposible 	relajarse 

mentalmente si no lo hacen tambien los musculos as¡ como ta mbien es 

imposible relajarse muscularmente si no se logra una relajacion mentl (Conde 

Del Prado 2009) 



7 1 2 Visualuzacion 

	

La visualizacion es otra de las tecnicas de corte conductual qut   se utiliza 

con mucha frecuencia en la terapia cognitivo conductual Se puede 	definir la 
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vivida y sentida una situacion es decir la imaginamos acompañada d 	todas las 

emociones y sensaciones que se experimentan cuando esa situacicn se esta 

viviendo en la realidad La visualizacion es una tecnica per se no obst=ante esta 

ligada indefectiblemente a la relajacion puesto que es parte inherent 	de ella y 

viceversa Para lograr una buena relajacion es prudente utilizar la vis—ualizacion 

y para lograr esta es necesaria una actitud relajada (Bosqued 2005 pgina 109) 

Esta tecnica parte de dos supuestos importantes por un lado 	del hecho 

de que la respuesta a los estimulos imaginados es identica a la que---- se tiene 

cuando esos mismos estimulos son reales y por el otro la visualzacion es 

producto de las expectativas que una persona tiene acerca de lo 	que va a 

ocurrir y a la vez refuerza esas expectativas sobre hechos futuros 	(Bosqued 

2005 pagina 109) Tomando en cuenta este ultimo supuesto es ciar c 	que si lo 

que visualiza un individuo esta influido por expectativas negativas d ificilmente 

podra ofrecer un resultado positivo Sin embargo cuando las expecttivas son 

positivas sin lugar a dudas estas redundaran en conductas loiicamente 

positivas y por ende se enfocan a desarrollar un comportaminto mas 

adaptativo 

111 
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De acuerdo a Marisa Bosqued (2005) la tecnica de visualizac ion es util 

para conseguir diferentes objetivos 

• Ayuda a conseguir la relajacion cuando se experimenta aisiedad 
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satisfactoria con lo que se elevara el estado de animo 

• Lleva a ensayar mentalmente conductas para luego rea•izarlas en 

la realidad 

7 1 3 Apoyo social 

	

El apoyo social como tecnica de corte conductual es invalu 	ible en el 

tratamiento con terapia cognihvo conductuat Baeza et al (201 0) consi deran que 

	

el apoyo social es la disponibilidad de ayuda proveniente de otras 	personas 

normalmente significativas para quien lo requiere Estos autores aruyen que 

recibir dicha ayuda permite acrecentar la sensacion de que otros se procupan y 

quieren a la persona de que esta es valorada y de que pertenece a ^na red de 

comunicacion intercambio y obligaciones mutuas Cuando se cuer—ita con el 

apoyo social necesario los niveles de estres de ansiedad y de depreion van a 

disminuir con mucha seguridad situacion que permltlr2 tomar mejores 

decisiones sobre todo en cuanto a las alternativas para afrontar o ~ncarar la 

sFtuacion especifica que se experimenta 
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La terapia grupa¡ como tal se convierte en apoyosocia! para ¡asa.--  personas 

que participan de ella El intercambio de experiencias de informacior—i el poder 

percibir la manera en que cada uno de los participantes maneja sus conflictos el 

ofrecer el apoyo y comprerision a todos los participantes poder oservar la 

mejoria de los sintomas en su propia persona y en la de los demas s 	convierte 

en un gran apoyo que lleva a una mejoria cuantiosa y a elevar Fa autoe stima 

7 1 4 Asertividad y comunicacion asertiva 

El nombre «habilidades sociales)) puede considerarse como 	l conjunto 

de conductas emitidas por un individuo en un contexto interpersonal qe expresa 

los sentimientos actitudes deseos opiniones o derechos de ese ind=ividuo de 

un modo adecuado a la situacion respetando esas conductas en los demas y 

que generalmente resuelve los problemas inmediatos de la situaciorn mientras 

minimiza la probabilidad de futuros problemas Una respuesta comp etente es 

normalmente aquella sobre la que la gente esta de acuerdo que es 	apropiada 

para un individuo en una situacion particular (Caballo 1993 en Baeza 	Balaguer 

y Belchi 2010 pagina 103) 

Las habilidades sociales son necesarias para una buena cnvivencia 

dentro de la sociedad Estas necesitan ser desarrolladas y practicads puesto 

que existen personas que aun teniendo ciertas habilidades sociale=s no son 
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capaces de desenvolverse de manera adecuada a la circunstancia s=social que 

enfrentan Una de estas habilidades sociales es la asertividad que tre consigo 

la comunicacion asertiva Como dijera Castañer (1996) 
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autoafirmar los propios derechos sin dejarse manipular y 	sin 
manipular a los demas (Castaner 1996 en Tejada 2012) 

Caballo (1993) habla sobre el desarrollo de la asertividad y exresa que 

esta como habilidad social facilita el camino hacia una mejor conideracion 

personal y optimiza la capacidad para relacionarse con los demas 	e manera 

eficaz y satisfactoria (Caballo 1993 en Baeza Balaguer y Belchi 200 pagina 

105) Tanto la asertividad como la comunicacion asertiva se trabajron como 

tecnicas conductuales puesto que se tornan de gran utilidad en el dearrollo de 

la autoestima tan socavada en las personas con sintomas de depre......,ion sobre 

todo y en la confianza que ofrecen a las personas con sintomas de arsiedad 

7 1 5 Role playing 

De acuerdo a Beck (2003) el role playing (juego de roles) 	se puede 

entender como el asumir un papel por parte del terapeuta del pacii 	'nte o de 

ambos y la consabida interaccion social basada en el papel asinado El 

entrenamiento del role playing puede emplearse con exito en el trata miento de 
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los pacientes depresivos Tambien se utiliza con mucha frecuencia cc:mo forma 

de presentarle al paciente una opcion que pudiera llevar a elucidar 1s factores 

que interfieren en la expresion emocional adecuada Tambien es aproiado para 

elicitar respuestas de autocomprension tomando en cuenta el cracter de 

rigidez en la autocritica de los pacientes depresivos (Beck 2003 pagi nas 133 y 

134) 

7 2 Tecnicas cognitivas 

Las tecnicas cognitivas son todas aquellas que implican ur-1 proceso 

reflexivo consciente y psicologico sobre aquellas tareas que proenden al 

mejoramiento y mejor adaptacion de la persona ante el medio en 	1 cual se 

desenvuelve Estas se centran fundamentalmente en trabajar el comp onente de 

pensamientos creencias y actitudes pero tiene como efecto cambos en los 

sistemas fisiologicos y conductual o motor (Bosqued 2005 pag 121) 

Dentro de la terapia cognitivo conductual las tecnicas cogn itivas son 

fundamentales proporcionando las herramientas a traves de las 	cuales se 

lograran los objetivos propuestos en cada sesion claro esta utilizand o ademas 

tecnicas de corte conductual que de manera importante coadyuvan     alcanzar 

un comportamiento mas adaptativo de quien las requiere 



7 2 1 Restructuracion cognoscitiva 

Esta tecntca permite modificar los pensamientos para poder actLar de una 

manera mucho mas adaptada y positiva quien padece probIema 	Marissa 
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teorico de que cuando la persona se siente muy angustiada ~deprimicla 

tremendamente frustrada desesperada se experimenta panico o colea etc es 

decir cuando las emociones se exacerban no es tanto por los acontcimentos 

que le han ocurrido a la persona sino por la forma distorsinada de 

interpretarlos y valorarlos con la consecuencia de sus planteamie ntos poco 

realistas y poco logicos acerca de la vida de la misma persona y de 1s demas 

Dicho en otras palabras no perturban los acontecimientos por si mism os sino la 

evaluacion cognitiva subjetiva que realiza la persona de los mismos 	(Bosqued 

2005 pagina 122) 

Cuando se trabaja la reestructuracion cognoscitiva es important e que el o 

los pacientes manejen los conceptos basicos para que se opere 	cambios 

adaptativos en su persona Es claro que una de las tecnicas fundamentales en el 

tratamiento cognitivo conductual es la reestructuracion cognoscitiva a 	traves de 

la cual la persona es capaz de reemplazar sus esquemas de pen samientos 

distorsionados por esquemas que le permitan un desenvolvimiento cognoscitivo 

adaptado a las situaciones reales 
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7 2 2 Clasificacion de distorsiones cognoscitivas 

Dentro de la propuesta de Beck es de suma importancia que el terapeuta 

que dirige el tratamiento explique y enseñe a sus pacientes a con 	cer todas 
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Las consideraciones erroneas se forjan en la persona desde qu   es muy 

pequeña durante su desarrollo a traves de sus interacciones 	con sus 

progenitores las personas que forman parte de su entorno y las exper iencias en 

su medio Cuando los pensamientos se caracterizan por funcionar bao el tamiz 

de las distorsiones cognoscitivas es obvio que se presentaran sintom as de uno 

u otro trastorno psicologico puesto que se evidencia que no se esta prcibiendo 

de manera objetiva lo relacionado con la propia persona la perso na de los 

demas y todo lo que se relacione con el mundo Albert Ellis y Aron Beck 

proponen una lista de distorsiones cognoscitivas que es imprescindiEle discutir 

con los pacientes o el paciente hacer que las identifiquen y expres—en cuales 

forman parte de sus pensamientos para lograr as¡ cambiarlas (Beck 	2003) 

7 2 3 Deteccion de pensamientos automaticos 

Otra de las tecnicas cognoscitivas utilizadas en el tratamiento~ cognitivo 

conductual propuesto por Aaron Beck es Ja deteccion de pen 	samientos 

automaticos Estos pueden entenderse como pensamientos que 	urgen de 
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manera fugaz rapida automatica en situaciones especificas causndo daño 

(angustia depresion y otros) y alteracion en quienes los experimentan 

La deteccion de pensamientos automaticos consiste en un entrnamiento 
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a sus reacciones emocionales y conductuales ante determinado 	eventos 

internos y externos 

724  Debate de los pensamientos automaticos 

U 	 Una vez el paciente esta claro sobre lo que son los pen samientos 

automaticos y cuando surgen se puede considerar que esta listo y 	preparado 

para debatirlos y por ende modificarlos 

Siendo la base de los pensamientos automaticos las di storsiones 

cognoscitivas al debatir los primeros y poder contrarrestarlos es clro que se 

modificaran las segundas transformandolas en pensamientos mas p ositivos y 

por tanto mas adaptativos Para debatir los pensamientos automatico 	se tienen 

que someter a una lista de cuestionamientos que llevaran a quien o q uienes los 

experimentan a darse cuenta de si realmente son validos o no 



7 2 5 Trabajo con las creencias nucleares 

Las creencias nucleares son las que originalmente cimintan las 

distorsiones cognoscitivas Son creencias muy arraigadas que luego d an lugar a 
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cognoscitivas 

7 2 6 Uso de la imaginacion 

En la tecnica del uso de imagenes el terapeuta propone al 	aciente el 

manejo de determinadas situaciones o interpretaciones alternativas rrediante el 

ensayo de escenas en la imaginacion que fomentan el afrontamiento d~e diversas 

situaciones 

7 2 7 Resolucion de problemas 

La resolucion de problemas es una tecnica cognitiva qie intenta 

proporcionar una estructura para la consideracion y abordaje formal d~ aquellos 

problemas que no se pueden resolver facilmente Dentro del 	contexto 

terapeutico de grupo se pide a los participantes que usen diferente 	recursos 

para crear soluciones alternativas a los problemas de cada uno de los miembros 

de¡ grupo (SunkyShaffer 1984 en Madrid 2000) 
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La solucion de problemas es util para reducir la ansiedad aso-ciada a la 

incapacidad para tomar decisiones (Bas 2003 pagina 16) 



CAPITULO III 

METODOLOGIA 
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1 Justificacion del Problema 

En la actualidad se evidencia una preocupacion alarmante po r parte de 

los profesionales de la salud mental padres de familia y educadores e1 cuanto a 
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que incluyen las autolesiones o cutting que manifiestan muchs de los 

adolescentes en los centros de educacion basica general de Panama 	conducta 

que se ha incrementado en los ultirnos anos exacerbando el estado 	de animo 

de los adolescentes y llevandolos a manifestar una serie de srnt=mas que 

pueden clasificarse en muchas ocasiones dentro de la categoria de aEEEInsiedad y 

de depresion como signos caracteristicos de un trastorno especifico 

	

Los trastornos mentales son patrones de comportamiento de sit    i nificacion 

clinica que aparecen asociados a un malestar emocional o fisico de 1 	persona 

a una discapacidad al deterioro en el funcionamiento cotidiano a la r=Derdida de 

libertad o incluso a un riesgo significativamente aumentado de imp licarse en 

conductas contraproducentes o de morir prematuramente Los 	estudios 

relacionados con ansiedad y depresion han sido ampliamente abrdados a 

traves de los tiempos Sin embargo las nuevas conductas que 	presentan 

nuestros estudiantes de los distintos centros educativos de nuestro pai-s como lo 

son las autolesiones o selfcutting dan un giro importante en la buqueda de 

nuevas alternativas para la reduccion de los niveles de ansiedad y dep resion y la 

remision de dichas practicas autolestvas en los adolescentes 
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Segun el estudio europeo dirigido por Wittchen et al (2011) el 32    % de los 

europeos sufre un trastorno mental pero solo un tercio de el¡ os recibe 

tratamiento Asimismo segun un estudio reciente de este mismo 	grupo en 

relacion con los costes (Olesen Gustavsson Svensson Wittchen J onsson et 

al 2012) los trastornos mentales (ansiedad depresion adicciones 	trastornos 

de la infancia y adolescencia) y neurologicos (tumores cerebrales rriigrañas y 

cefaleas tensionales trastornos del sueño enfermedad de Pa rknson y 

demencias) suponen uno de los mayores retos economicos para Ia sanidad 

europea y del resto del mundo 

En el año 2011 en Colombia Fanny Ospina Ospina et al concuyo en su 

estudio que la prevalencia de los sintomas ansiosos y depresivos en 

adolescentes escolarizados entre los 10 17 años se estimaba en un 6 9 % Esto 

indica que los sintomas ansiosos y depresivos son frecuentes en ado—lescentes 

y se hace indispensable sospecharlos y diagnosticarlos tempranamer—ite con el 

objetivo de poder brindar una atencion oportuna para una buena salud 	mental en 

esta poblacion 

Ulloa (2013) menciona en su estudio que las auto1eiones en 

adolescentes con psicopatologia se han incrementado y estan frecuntemente 

asociadas a trastornos depresivos de ansiedad y de condLicta Las 

caracteristicas que se encontraron con mayor frecuencia en estos grumos fueron 

el sexo femenino el nivel socioeconomco bajo la violencia inrafamiliar 
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antecedentes de abuso sexual Siendo los principales moti—vos para 

autolesionarse la baja tolerancia a la frustracton el llamar la atencion= de otros 

los sintomas afectivos y ansiosos 
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ocasionan daños corporales de baja letalidad realizados para diminuir la 

ansiedad la depresion o el estres En estudios conducidos en pai ses como 

Australia (Ulloa Contreras Paniagua Figueroa 2013) se ha reportado 	que el 8 1 

% de la poblacion general se ha autolesionado en algun momento 	e la vida 

Especificamente algunos estudios de revision muestran que en adlescentes 

las prevalencias van del 13 al 232 % y en la poblacion que acjde a los 

hospitales por atencion se ha reportado un incremento de este feno'neno a lo 

largo del tiempo 

Uno de los estudios mas importantes de autolesiones en adole—centes es 

el estudio basado en poblacion escolar CASE (Child and Adolescent Selfharm 

in Europe) en el que cerca de 30 000 adolescentes de 15 y 	16 años 

completaron un cuestionario anonimo sobre autolesiones un reporte ce eventos 

estresantes y escalas para evaluar depresion ansiedad e impuIsiidad Los 

resultados de este estudio muestran que las autolesiones estaban re¡ acionadas 

con sintomas de depresion ansiedad e impulsividad ademas d 	eventos 

estresantes (Madge Hawton McMahon Corcoran eta! 2011) 
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Hasta la fecha no existen reportes de la frecuencia de autolsiones en 

poblacion clinica de adolescentes Los estudios en Europa y en lo=s Estados 

Unidos de America han mostrado que los individuos con dicha 	conducta 

constituyen un grupo heterogeneo por lo que se requiere informacion acerca de 

la frecuencia y caracteristicas asociadas a las autolesiones er—i nuestra 

poblacion 

El constante dinamismo que proponen las sociedades actuals parece 

propiciar una presion tremenda en nuestros jovenes que forman part 	de ellas 

lo que se suma a la realidad del entorno particular y a la constitucion prsonal de 

cada individuo Esta presion fomenta entonces en muchas 	casiones 

trastornos del estado de animo trastornos de ansiedad como tambtn y entre 

otros el trastorno mixto ansioso depresivo trastorno que es objet 	de este 

trabajo 

El trastorno mixto ansioso depresivo se define como una catec1oria en la 

que estan presentes sintomas de ansiedad y de depresion pero nnguno de 

ellos predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como par—a justificar 

un diagnostico por separado Cuando ambas series de sintomas deJresivos y 

ansiosos esten presentes y sean tan graves como para justificar un d iagnostico 

individual deben recogerse ambos trastornos y no debera usarse esta categoria 

Si por razones practicas de codificacion solo puede hacerse un di—agnostico 

debe darse prioridad al de depresion (CIE 10 1992) Este trasfrorno esta 
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presente en un porcentaje alto de personas a nivel mundial y saben—ios que la 

realidad social de nuestro pais no escapa a la presion descrita con an terioridad 

dandose esta en todos los ambitos de nuestra sociedad en los hog 	res en el 

medio laboral en las escuelas en los grupos sociales causand= de esta 

manera un incremento significativo en las estad isticas a nivel de salud 	mental 

Los profesionales de la salud estiman que en lo=s paises 

centroamericanos se han detectado sintomas ansiosos o depresivos 	n el 40 5 

% de la poblacion adolescente de los cuales el 21 3 % presento sirntomas de 

ansiedad exclusivamente el 12 3 % presento sintomas de 	depresion 

exclusivamente y un 6 9 % presento tanto sintomas de ansiedad 	como de 

depresion (Revista Salud Publica Colombia 2011) 

En otro estudio realizado en Estados Unidos en 2012 por el Dr 	Generati 

se estimo que 1 de cada 8 adolescentes estadounidenses padecian 	algun tipo 

de trastorno de ansiedad o depresion Lo que significa que al menos 	3500000 

adolescentes norteamericanos han sido diagnosticados con alguna 	de estas 

patologias clinicas 

Ese mismo ano en Estados Unidos la revista Teen Depressíon 	ublica los 

datos obtenidos en la investigacion dirigida por las doctoras Johsori Maya y 

Zumwalt en la cual se da a conocer segun datos estad isticos que el 2J % de las 

personas padecen depresion antes de la edad adulta siendo la prim era causa 
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de suicidio y la tercera causa principal del suicidio entre los adolesce ntes Esto 

quiere decir que al referirnos a la depresion en adolescentes se deben-1 tomar en 

cuenta diferentes factores que influyen tanto en el aspecto interno cmo en el 

externo de cada joven Segun los estudios las decisiones de los jo—/enes son 

determinadas en gran medida por el enfoque dado al problema po 	tanto un 

programa cognitivo conductual en grupo ayudaria a esta poblacion a cambiar su 

perspectiva ya que ensena a la persona a identificar sus pensamientos 

disfuncionales reemplazandolos por otros que le permiten mejorar 	su estado 

ansioso depresivo y aumentar su autopercepcion logrando en gran r---medida un 

adecuado desarrollo psicoemocional 

. 

u 

. 
Panama ha tenido una de las experiencias mas innovadoras y e xitosas en 

relacion a la salud mental con una reforma de los servicios de sal ud mental 

llevada a cabo de una manera progresiva pero muy efectiva Los 	trastornos 

mentales y del comportamiento mas frecuentes encontrados en Republica de 

Panama y responsables de discapacidades son los trastornos deprsivos los 

trastornos de ansiedad los debidos al uso de sustancias psicoactiva 	hasta los 

trastornos relacionados con el estres de la vida diaria 

Entre 2015 y  2016 se registraron un total de 3323 casos de deresion en 

Republica de Panama siendo mas prevalente en las mujeres (51 %) 	El numero 

de niños y adolescentes de 10 a 19 años que padecen depresion ........s tan alto 

como en los adultos el problema es que no se detecta porque no hay 	onciencia 
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de su real incidencia Es importante mencionar que la prevalen cia de la 

depresion en los adolescentes justifica el desarrollo de metodo logias de 

intervencion especificas en esta problematica 
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ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada otros trastornos de 	ansiedad 

especificos trastorno mixto ansioso depresivo) hacen un total de 256 casos 

entre los anos 2015 y  2016 (Archivos del sistema estad!stico de sa lud 2015 

2016) 

Se puede añadir a esta realidad el hecho de que exister—i muchas u 
personas aquejadas de estas patologias pero que por situaciones pesonales o 

culturales no buscan la ayuda profesional que requieren quedandc= fuera de 

todas las estadisticas que se manejan a nivel institucional y especifica~ mente en 

el area de salud 

Afortunadamente as¡ como existen entes patologicos como los descritos 

• 
tambien existen profesionales que se preparan para tratar y mane 	lar dichas 

patologias Estos profesionales utilizan diversas herramientas clinics que les 

permiten tratar las mismas Entre estas herramientas estan los 	modelos 

terapeuticos como por ejemplo la terapia cognitiva conductual 	que es 

ampliamente utilizada toda vez que se torna en una alternativa muy v—iable para 

tratar diversos trastornos de orden mental y psicologico Generalr,ente los 
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sintomas que aquejan a los pacientes tienen que ver de algun riodo con 

maneras de pensar con actitudes y pensamientos muy arraigado==s que les 

causan daño Este tipo de terapia ofrece una forma que mantiene vir—tculos con 

as tecnicas hasta ahora utilizadas pero tambien introduce ~elementos 
u 

novedosos que ofrecen una nueva perspectiva en el tratamiento psioIogico y 

psiquiatrico del paciente aquejado de algun trastorno de este orden 

Todo lo expresado anteriormente hizo que el interes de esta mv estigacion 

se enfocara hacia el trastorno mixto ansioso depresivo y trabajarlo en 	1 O E B 

G La Primavera en el cual se presenta una incidencia de dicho trastrno entre 

u 
	el grupo de adolescentes de septimo grado 

Es importante destacar que es la primera vez tomando en 	cuenta la 

incidencia y prevalencia de dicho trastorno a nivel de consulta que 'e lleva a 

cabo una investigacion de esta indole en un centro educativo Igual mente se 

decdio trabajar con una modalidad cuya utilizacion no es muy fre—cuente la 

grupa¡ Se considera plausible que utilizando un abordaje cognitivo co nductual y 

U 	 llevando a cabo dicho programa de manera grupa¡ se lograrart mejores 

resultados a la vez de introducir una forma poco comun en los col egios que 

comparten caracteristicas similares a las encontradas en el O E 	B G La 

Primavera en el distrito de Santiago provincia de Veraguas 

- 
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2 Planteamiento del problema 

Los profesionales de la salud mental afirman que autolesionrse es un 

modo por el cual los jovenes tratan de sustituir el dolor psicologico per el fisico 

U 	 IIÍ 11  liHi[11IHIÍIIfflH I 	ijijili,li1 	y 	I  

	

debido a que han padecido violencia intrafamiliar o acoso escolar 	y que se 

sienten rechazados ademas se caracterizan por una mala o deficiene relacion 

con los padres o por no superar la separacion de estos por haber sufido abuso 

fisico psicologico yio sexual tristeza por la muerte de algun se r querido 

problemas de pareja e inclusive por padecer algun trastorno de alirentacion 

• 
(Gomez Maqueo 2015) 

Si bien es una practica de la que no estan exentos los adultos Ma mayoria 

	

de los casos se presenta en adolescentes de entre 10 y 16 años d 	acuerdo 

con la experta universitaria Algunas organizaciones internacionales in=dican que 

	

la edad promedio en la que comienza a registrarse esa conducta e 	a los 12 

anos pero existen casos de niños de entre 5 y 7 anos que lo hacen y tmbien se 

• da en jovenes de entre 18 y 25 años 

	

Los estudios realizados en Mexico por la UNAM señalan que 	1 de cada 

	

10 pacientes con depresion se autolesiona y que quienes efectuan 	el primer 

	

intento son mas propensos al segundo Los individuos con esta 	conducta 
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autolesiva inician con cortadas pequenas pero algunos con el paso d=el tiempo 

lo hacen con mayor frecuencia y en ocasiones pueden llegar a ser letal es 

Esta conducta puede convertirse en un habito o inclusive en urna practica 

1 	fl 
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da muestra de di versas formas para autolesionarse Tambien exister—i foros en 

linea donde los adolescentes comparten sus experiencias en est~ practica 

encontrandose entre el dolor y el placer pues su cerebro comienza 	a asimilar 

que aquello que los lastima genera gozo porque es una manera de alviar algun 

dolor o pena Ademas muchos de ellos aseguran (en los foros de la w—eb) que lo 

u 

	

	hacen porque sienten placer para hacerse cicatrices sentirse diferen— tes o para 

aliviar la ansiedad y la depresion que les genera estar solos 

Por todo lo expuesto anteriormente y en la busqueda de implerr-ientar una 

estrategia que ayude a los adolescentes a evaluar opciones posiivas para 

resolver sus conflictos tanto internos como externos considero 	prudente 

formular el problema de investigacion de la siguiente manera ¿Q~e efecto 

• tendra un programa cogntivo conductual en grupo sobre los riveles de 

ansiedad y depresion reflejados en las adolescentes que se autclesionan, 

que asisten al septimo grado del C E B G La Primavera del cistrito de 

Santiago, diagnosticadas con el trastorno mixto ansioso depresiv' 
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3 Objetivos generales 

. Reducir los niveles de ansiedad y depresion en adolescents que se 

autolesionan y que han sido diagnosticadas con el trastorno mixo ansioso 

• Evaluar los efectos de la terapia cognitivo conductual en la recuccfon de 

los niveles de ansiedad y depresion en un grupo de estuiantes de 

septimo grado que se autolesionan diagnosticadas con trastcrno mixto 

ansioso depresivo del C E B G La Primavera del distrito de Sntiago 

a 	
4 Objetivos especificos 

o Diagnosticar los niveles de ansiedad y depresion en las adolesentes con 

trastorno mixto ansioso depresivo que se autolesionan 

• Aplicar la terapia cognitivo conductual a un grupo de estuciantes de 

septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso dpresivo y 

que se autolesionan 

e Medir en terminos estadisticos la efectividad del programa 	cognitivo 

conductual en grupo 

• Comparar los resultados del pretest con el postest de ar—isiedad y 

depresion para adolescentes al final del tratamiento 
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5 Hipotesis 

5 1 Hipotesis de investugacion 

1 
	H0  No existe diferencia significativa en los niveles de ansiedad y deresion en 

las adolescentes diagnosticas con trastorno mixto ansioso depresiv—o que se 

autolesionan antes y despues del tratamiento cognitivo conductual aplicado en 

grupo 

H1  El programa cognitivo conductual en grupo disminuira los n iveles de 

ansiedad y depresion en las adolescentes diagnosticadas con el trastrno mixto 

II 	 ansioso depresivo que se autolesionan 

5 2 Hipotesis estadisticas 

Hipotesis estad istica 1 Ansiedad 

H1 = po = > O 	El nivel de ansiedad total que presentan las estuJiantes de 

septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivo— y que se 

autolesionan sera menor despues de la aplicacion de la terapiaEM cognitivo 

conductual que antes de haberla recibido 
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H0  = pD :5 O 	El nivel de ansiedad total que presentan }as estu=iiantes de 

septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivo 	y que se 

autolesionan sera igual o mayor despues de la aplicacion de la terapi 	cognitivo 

conductual que antes de haberla recibido 

1 
H2  = pD = > O 	La ansiedad fisologica que presentan las estuiiantes de 

septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivo 	y que se 

autolesionan sera menor despues de la aplicacion de la terapia 	cognitivo 

conductual que antes de haberla recibido 

H0  = pD :5 O 	La ansiedad fisiologica que presentan las estudiantes de 

septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivo 	y que se 

autolesionan sera igual o mayor despues de la aplicacion de la terapi 	cognitivo 

conductual que antes de haberla recibido 

H3  = pD = > O 	La inquietud/hipersensibilidad que presentan las e studiantes 

de septimo grado diagnosticadas con el trastorno mixto ansioso depre sivo y que . 

	

	se autolesionan sera menor despues de la aplicacion de la terapia~ cognitivo 

conductual que antes de haberla recibido 

H0  = 	pD 5 O 	La inquietud/hipersensibilidad 	que prese ntan 	las 

estudiantes 	de septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso 

depresivo y que se autolesionan sera igual o mayor despues de la apicacion de 

la terapia cognitivo conductual que antes de haberla recibido 
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= pD = > O Las preocupaciones sociales/concentracion que preentan las 

estudiantes de septimo grado diagnosticadas con trastorno mixt= ansioso 

depresivo y que se autolesionan sera menor despues de la aplica 	ion de la 

terapia cognitivo conductual que antes de haberla recibido 

H0  = pD :5 O 	Las preocupaciones socia les/con centracion que 	presentan 

las 	estudiantes de septimo grado diagnosticadas con trastorno mixo ansioso 

depresivo y que se autolesionan sera igual o mayor despues de la api icacion de 

la terapia cognitivo conductual que antes de haberla recibido 

Hipotesis estadistuca 2 depresion 

H1  = pD = > O El nivel de depresion total que presentan las estuiantes de 

septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivo 	y que se 

autolesionan sera menor despues de la aplicacion de la terapia 	cognitivo 

conductual que antes de haberla recibido 

H0  = pD :5 O 	El nivel de depresion total que presentan las e==studiantes 

de septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depreivo y que 

se autolesionan sera igual o mayor despues de la aplicacion de 	la terapia 

cognitivo conductual que antes de haberla recibido 

H2  = pD = > O La disforia que presentan las estudiantes de sept imo grado 

. 

u 

diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivo y que se au—tolesionan 
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sera menor despues de la aplicacion de la terapia cognitivo condL_Jctual que 

antes de haberla recibido 

H0 	pD 	O = 	La disforia que presentan las estudiantes de sept 	imo grado 

dia 
1 

nosticadas con trastorno mixto ansioso de 
r 

resivo r iue se au—tolesionan 

sera igual o mayor despues de la aplicacion de la terapia cognitivo =onductual 

que antes de haberla recibido 

H3  = liD = > O 	La autoestima negativa que presentan las estuliantes de 

septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivo~ y que se 

autolesionan 	sera menor despues de la aplicacion de la terapia 	cognitivo 

conductual que antes de haberla recibido 

H0  = PD 5 O 	La autoestima negativa que presentan las estudiantes de 

septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivo y que se 

autolesionan sera igual o mayor despues de la aplicacion de la terapi 	cognitivo 

conductual que antes de haberla recibido 
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6 Diseño de la investigacion 

6 11 Estudio explicativo 

Este tipo de estudio se centra en explicar por que ocurre un fe nomeno y 

en que condiciones se da este o por que dos o mas variab les estan 

relacionadas (Hernandez Sampieri y otros 2002) 

6 1 2 Diseño cuasi experimental 

Es un estudio preexperimental de tipo antes y despus segun 

Hernandez Sampieri 2002 «este es un experimento que consiste en a~dirninistrar 

a un grupo una pre prueba para medir la variable en estudio gWrevia a 

tratamiento despues se administrara el tratamiento y finalmente s—e aplicara 

una post prueba para medir dicha variable» 

En este tipo de diseno hay un seguimiento del grupo Se oberva si el 

tratamiento produjo algun cambio en el sujeto Se comparan las medids antes y 

despues del tratamiento para observar y medir si hay cambio en ellos 
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Diagrama del diseno 

G Oi X 	02 

En donde 

G Iruro jue recibe el tratamiento 

01 preprueba 

X tratamiento 

02 postprueba 

6 1 3 Diseño de investigacion 

Se utilizo un diseno de investigacon preexperimental de pr eprueba 

postprueba con un solo grupo Este diseño tiene la ventaja de que 	ofrece un 

punto de referencia inicial para ver que nivel tenia el grupo en 1 	variable 

dependiente antes del estimulo (Hernandez Sampieri eta! 1998 pa gina 139) 

Este tipo de diseño permite establecer si se operan cambios que 	podamos 

presumir se deban a la terapia utilizada 

No obstante tiene desventajas como la de poseer poca valide 	interna y 

externa Se tomo la decision de utilizar este tipo de diseño deb—ido a las 

caracteristicas de los factores que se tenian propuestos para esta inv. 	stigacron 

como por ejemplo la cantidad de adolescentes con disponibihda d para el 

estudio 



7 Definicion de las variables 

71 	Variable independiente programa cognitivo conductL._Ial 

7 1 1 Definicion conceptual 

Programa cognitivo conductual La terapia cognitiva condu ctual esta 

basada en el modelo de Aaron Beck que postula que las emciones y 

conductas de las personas estan influidas por su percepcion de los eentos No 

es una situacion en y por si misma la que determina lo que una persna siente 

sino mas bien la forma en que interpreta la situacion De cierta forma 	todas las 

perturbaciones psicologicas tienen en comun una distorson del perisamiento 

que influye en el estado de animo y en la conducta del paciente (Beck 	2000) 

7 1 2 Definicion operacional 

Este programa cognitivo conductual tiene como objetivo logrr que las 

adolescentes aprendan a identificar las distorsiones cognitivas y m odificarlas 

para disminuir los niveles de ansiedad y depresion sustituyendo las pr acticas de 

autolesion por tecnicas adecuadas de afrontamiento a las diferentes s ituaciones 

de la vida 

139 
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Se utilizaran las siguientes tecnicas la reestructuracion 	cognitiva 

tecnicas de relajacion tecnicas y entrenamiento en habilidades sociles Sera 

	

aplicado en 12 sesiones durante 3 meses 2 horas a la semana La 	sesiones 

incluyen contenidos actividades realimentacion periodica y evaluacion 

7 2 	Variables dependientes ansiedad y depresion 

7 2 1 Definicion conceptual de las variables dependintes 

Ansiedad La palabra ansiedad viene del latin anxíetas drivado de 

angere que significa estrechar y se refiere a un malestar fisico m1y intenso 

que se manifiesta principalmente por respiracion anhelante La ansiedad se 

presenta ante estimulos que el sujeto percibe como potencialmente pligrosos e 

incluye sintomas neurovegetativos conductuales cognitivos y 	ivenciales 

(Grupo Oceano 2005) 

	

Depresion Es un trastorno del humor caracterizado por una 	alteracion 

	

significativa del estado de animo primordialmente compuesto de 	tristeza y 

	

ansiedad que suele asociarse a sintomas fisicos (cansancio perdida 	el apetito 

insomnio disminucion del deseo sexual) y una reduccion de la activiad social 

(Grupo Oceano 2005) 
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9 Criterios de inclusion 

. Cursar el septimo grado en el C E B G La Primavera distrito de b 	3antiago 

. Tener diagnostico de trastorno mixto ansioso depresivo y haberse 	infringido 

I1iIIIÍtIí'fl 
Participar de forma voluntaria asumiendo el compromiso 	1e asistir 

puntualmente y con responsabilidad a las sesiones de tratamiento 

10 Criterios de exciusion 

• Recibir tratamiento previo al estudio por parte de otro profesiona= de salud 

mental (psicologo clinico y/o psiquiatra) 

o No asistir a la aplicacion simultanea de las escalas de valorcion (pre 

prueba) utilizadas para el estudio 

11 Instrumentos y tecnicas de medicion 

La recopilacion de la inforniacion para llevar a cabo el siguiente 	studio de 

investigacion contempla la utilizacion de diferentes instrumentos y tcnicas de 

medicion tales como 
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11 1 Consentimiento informado 

Para este estudio se utilizo consentimiento informado donde s.......... les dio a 

conocer a los padres de familia el tratamiento cognitivo conductual 	plicado a 

sus hi as con el cual ambas artes nos com rometimos a n 	etar lo 

establecido cumpliendo con los aspectos eticos y legares (Ver anexo) 

11 2 Entrevista clinica de Amilcar [van Valladares 

Tanto el diagnostico de la depresion como de la ansiedad so, clinicos 

por lo tanto deben descartarse en primer lugar causas 	rganicas 

medicamentosas o toxicas compatibles con un cuadro clinico de ur~ trastorno 

mixto ansioso depresivo 

La evaluacion diagnostica debe incluir una historia medica con—ipleta que 

contemple el inicio y evolucion de la sintomatorogia as¡ como su c=duracion e 

intensidad 

La entrevista clinica de Amilcar van Valladares reune admas las 

caracteristicas como parte de la evaluacion psicologica y consi==ste en la 

recopilacion de datos tales como datos generales del niño histori a familiar 

historia personal (antecedentes prenatales perinatales y p osnatales 

antecedentes escolares antecedentes de socralizacion y afectividad intereses y 
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pasatiempos desarrollo psicosexual —preadolescente y adolscente—

sintomas neuroticos castigos entre otros) Por lo tanto nos permite mmbordar de 

forma integral todos los aspectos que comprenden el crecimiento y dearrollo de 

ninos y adolescentes razon por la cual se convirtio en uno de los ns__trumentos 

de medicion basicos para este estu o Je investigacion Mer anexo 

11 3 Escala de ansiedad manifiesta en niños y ado lescentes 

(CMAS R) 

La escala de ansiedad manifiesta en niños y adolescente 	revisada 

(CMAS R) de Reynolds y Richmond (1997) esta dirigida a niños y ad=lescentes 

entre los 6 y  19 años Consta de 37 afirmaciones 28 de las cuales corr—esponden 

a conductas relacionadas con la ansiedad y  9 a una subescala de 	inceridad 

enfocadas en conductas socialmente aceptables El evaluado debe reponder si 

a conducta que se presenta en el enunciado corresponde 	con su 

comportamiento en una escala dicotómica (SÍ/NO) Dicha escala busa evaluar 

la ansiedad en ninos y adolescentes considerando diferentes aspe ctos tales 

como ansiedad fisiologica inquietud/hipersensibilidad y preoc upaciones 

socia les/con centracion ademas de contar con una puntuacion total otenida de 

la surnatoria de los totales de las escalas mencionadas El cuestiona rio cuenta 

con las siguientes subescalas 
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Subescala 1 (ansiedad fisiológica) esta asociada con manifstaciones 

fisiologicas de ansiedad como dificultades del sueño nauseas y fatiga Esta compuesta 

por los reactivos 1 5 9 13 17 19 21 25 29y33 

V
IJyTITIr 2 1,nlu,etud/hi 

r 
ersensibilidad 

 1 
 esta asociada 	con una 

preocupacion acerca de una variedad de circunstancias junto con miec=ios de ser 

lastimado o aislado en forma emocional La componen los items 2,6 7 =O 14 18 

26 3O34y37 

Subescala 3 (preocupaciones sociales/concentracion) se ocupa de 

los pensamientos distractores y ciertos miedos muchos de naturalez a social o 

interpersonal que conducen a dificultades con la concentracion y la 	atencion 

Esta conformada por los reactivos 3 11 15 23 27 31 y  35 

Escala de mentiras hace referencia a conductas socialmente---aceptadas 

a las que se esperaría una respuesta negativa como medida de sinndad La 

componen los items4 8 12 16 20 24 28 32y36 

La ventaja del CMAS R es que recoge una gama de emciones y 

pensamientos ligados a situaciones particulares a las que esta expueto el niño 

o adolescente y que pueden ser fácilmente identificables y se podría 	intervenir 

en base a sus respuestas 
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VALIDEZ Y FIABILIDAD 

Las propiedades psicometricas de la escala de ansiedad mar—iifiesta en 

ninos revisada (CMAS R) han sido estudiadas en otros contextos Feynolds  y 

Richmond 1979 estudiaron el instrumento en una muestra de 	329 ninos 

estadounidenses Analizaron su estructura interna mediante el analis—s factorial 

con rotaciones oblicuas (oblimin) y ortogonales (varimax) Se decidie ron por la 

solucion varimax de tres factores como la alternativa mas convenien—te Dichos 

factores hacian referencia a las manifestaciones fisiologicas (factr 1) a la 

inquietud e hipersensibilidad en la persona (factor II) y ultimo fact=r que se 

caracteriza por preocupaciones sociales y dificultades en la concentraion (factor 

III) Exploraron la confiabilidad por medio del KR20 encontrando indic adores de 

0 65 0 64 y  0 60 para el factor 1 II y III respectivamente Los elmentos a 

destacar son los valores propios (valores Eigen) De los tres valores slo uno el 

del primer factor es mayor que 1 El valor Eigen del factor II es de ~0 91 y del 

factor III es de 0 86 

Reynolds y Paget (1981) analizaron posteriormente la estructura factorial 

de una muestra mucho mayor que en el anterior estudio contando con 4972 

ninos estadounidenses 2497 varones y 2475 mujeres Para detrminar la 

estructura factorial se uso el análisis factorial con rotacion vari max Los 

autovalores y el grafico de sedimentacion fueron utilizados como critrios para 

determinar los cinco factores que extrajeron Los autores refiereri que los 
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hallazgos son esencialmente los mismos que el estudio inicial mas en este caso 

se añade la escala de mentiras la que se desglosa en dos factores dndo como 

resultado los cinco factores Estos se referian a las manifestaciones fsiologicas 

(factor 1) inquietud e hipersensibilidad (factor II) y a las preocupacione=s sociales 

y dificultades en la concentracion (actor il Los valores propios J e los tres 

factores estaban por encima de 1 que es lo mas recomendable La co nfiabilidad 

fue explorada tam bien por medio del KR20 encontrando indicadores er—itre 0 56 y 

O70enel factor l entre o76yo8lenel factor lly entre 06Oy073 

	

En la estandarización realizada en Uruguay de la escala de 	ansiedad 

manifiesta en niños CMASR (Rodrigo y Lusiardo 1992 en Rynolds y 

	

Richmond 1997) realizaron la traduccion del instrumento del original 	en ingles 

	

Fue utilizada una muestra de 1423 niños (771 mujeres y 652 	varones) 

provenientes de los 12 grados academicos del sistema educativo uruuayo No 

se replico la estructura del instrumento original La escala obtuvo cceficientes 

alfa de Cronbach de 0 76 para la escala total 0 61 para ansiedad Misiologica 

	

066 	para 	inquietud/hipersensibilidad 	y 	0 58 	para 	preoc 	upaciones 

sociales/concentración 

	

Como una regla general debe tenerse precaucion cuand 	se dan 

	

interpretaciones basadas en la ansiedad para las puntuaciones de 	los niños 

cuando tanto las puntuaciones de ansiedad total como de la escala ce mentira 

	

excedan la media de la prueba por una desviacion estandar o mas 	(es decir 



149 

puntuacion escalar de la subescala de mentira >13 y  puntuacion T d~ ansiedad 

total >60) 

11 4 Cuestionario de depresion infantil (CDI) 

El inventario CDI (Children s Depression lnventory) o nvntario de 

depresion infantil de M Kovacs es el test para la depresion in—fantil mas 

utilizado en todo el mundo Su objetivo es evaluar los sintomas depr—esivos en 

ninos y adolescentes y su facilidad de lectura permite la aplicacion aEB partir de 

los 7 y  hasta los 17 anos E! CDI puede administrarse de manera irdividual o 

colectiva oscilando el tiempo de aphcacion entre 10 y 25 minutos en Wuncion de 

la habilidad lectora del niño 

Consta de 27 items cada uno de ellos enunciado en tres fr— ases que 

recogen la distinta intensidad o frecuencia de su presencia en 	I nino o 

adolescente por lo que a efectos de duracion es como si la prueba 	uviese 81 

elementos El contenido de los items cubre !a mayor parte de los criteros para el 

diagnostico de la depresion infantil En algunos casos tambien 	uede ser 

contestado por adultos de referencia (padres y maestros del niño) 



Instrucciones de aplicacion 

«Este es un cuestionario que tiene oraciones que estan en grups de tres 

Escoge en cada grupo una oracion la que mejor diga como te ha 	portado 

como te has sentido en las ULTIMAS DOS SEMANAS lue o coloca t-ina marca 

como una X en los espacios que correspondan No hay respuesta =orrecta ni 

falsa solo trata de contestar con la mayor sinceridad lo que es cierto 	ara ti» 

Correccion Las puntuaciones directas se obtienen surrando las 

respuestas marcadas por el sujeto de acuerdo a estas puntuaciones 

La ausencia del sintoma (respuesta A) se puntua con O la prsencia en 

una forma leve (respuesta B) se puntua con 1 y la presencia en una fo rma grave 

(respuesta O) se puntua con 2 por lo que la puntuacion total puede ociIar entre 

O y 54 puntos 

El punto de corte es 19 por lo que a partir de esa puntuacion s€—  presenta 

dep resio n 

La confiabilidad del CDI ascua entre 0 71 y  0 94 lo que nos i ndica que 

entre un 71 % y un 94 % de las puntuaciones son verdaderas 

Hay baremos en puntuaciones percentiles tipicas Z y T para 	estos tres 

rangos de edad y sexo 

150 
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- De 7 a 8 años. 

- De 9 a 10 años. 

- Dell a 17 años. 

Valoración: 

Para esta escala de valoración de la depresión, los percntiles se 

proponen como sigue: 

CUADRO N.°  1. PERCENTILES DEL CUESTIONARIO DE DE PRESIÓN 

INFANTIL (CDI). 

01-25 
No hay 	de síntomas depresivos, está dntro presencia 
de los límites normales 

26 - 74 Presencia de síntomas depresivos mínima 	modrada y 

75 - 89 Presencia de síntomas depresivos marcada o sevra 

90 - 99 Presencia de síntomas depresivos en grado máxir—mo 

Además de la puntuación total de depresión, el CDI permite una p~untuación 

por escalas o subdimensiones: 

Escala 1 (disforia): el estado de ánimo disfórico es la expresión d~ tristeza, 

soledad, desdicha, indefensión y/o pesimismo, lo que lleva al niño o acolescente 

a manifestar cambios en su estado de ánimo, con presencia de ma 1 humor e 
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irritabilidad llorando o enfadandose con facilidad La dimension de 	isforia es 

evaluada por los items 1 2 3 4 6 10 11 12 16 17 18 19 20 21 	2 26 27 

La puntuacion maxima es de 34 detectandose mayor presencia_ de animo 

disforico con una untuacion mas alta 

Escala 2 (autoestima negativa) las ideas de autodesprecio 	incluyen 

sentimientos de incapacidad fealdad y culpabilidad presentandose 	ideas de 

persecucion deseos de muerte y tentativas de suicidio junto con idea 	de huida 

de casa 

La dimension de autoestima negativa es evaluada por los items 	5 7 8 9 

13 14 15 23 24 25 

La puntuacion maxima es de 20 detectandose mayor presenciaEm de ideas 

de autodesprecio con una puntuacion mas alta 

Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la iitensidad/ 

severidad de los sintomas son los siguientes 
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CUADRO N.° 2. PUNTUACIONES DEL CUESTIONARIO DE DE PRESIÓN 

INFANTIL (CDI) 

Puntuación total 
de la tahI.-d- 

- 	 .. 	 1 
5  

NiveJes dedepresion 

1-10 Estos altibajos son considerados nor—males 

11-16 Leve perturbación del estado de ár-limo 

17 - 20 Estado de depresión intermitent—e 

21-30 Depresión moderada 

31-40 Depresión grave 

Más de 40 Depresión extrema 

12. 	Análisis estadísticos de los resultados 

12.1. Análisis descriptivo 

Se utilizaron frecuencias y porcentajes para describir las caraterísticas 

generales de la muestra. 

12.2. Análisis comparativo 

Se utilizó la t de Student, la cual consiste en un procedimiento 	istadístico 

de comparación de medias en grupos pequeños. Se utilizó la versin de t de 

Student para el mismo grupo medido antes y después de un tratamient. 



Para este anaiss se utiliza 

o La prueba t para grupos dependientes cuya formula se expesa como 

sigue 

t= 211= —X2  
adif 

. Nivel de significancia de 0 05 a una cola 

13 Procedimiento 

• Se envio una solicitud de permiso para realizar el tabajo de 

investigacion a las autoridades de la policlinica de la Caja =1e Seguro 

Social Dr Horacio Diaz Gomez y a la directora del C E 	B G La 

Primavera recibiendo poco despues la respuesta posrtt......ia para el 

objetivo propuesto 

• Luego se coordino con la asesora de la investigaccon la 	poblacion 

referida por las autoridades del C E B G La Prima vera a la 

policlinica Dr Horacio Diaz Gomez a traves del Program 	materno 

infan til Esta poblacion presentaba sintomatologia ansiosa 	depresiva 

y autolesiones Sin embargo aun no habian sido diagnosticadas con 

trastorno mixto ansioso depresivo 
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• Igualmente se coordino con la administracion del plantel eJucativo el 

lugar especifico que se utihzaria para llevar a cabo las terpias dos 

horas cada semana por tres meses 

o Se realizo la entrevista clinica a 13 adolescentes de sept imo grado 

con entrevista a os padres de familia para realizar el dianostico y 

obtener mayor informacion al respecto de cada un 	de las 

participantes 

o Se verifico el diagnostico de trastorno mixto ansioso dep=resivo en 

cada una de ¡as adolescentes participantes 

• Se les entrego a los padres de familia el formato de consntimiento 

informado sobre los objetivos y finalidad del estudio de rnvstigacion 

y un documento que explicaba en detalle los concepts que se 

abordarian durante la ejecuclon de las sesiones de terapia 

• Se aplicaron la preprueba de ansiedad y la de ==depresion 

simultaneamente a toda la poblacion y se conformo la m uestra no 

aleatoria de acuerdo con las que acudieron a la evaluaciori y con las 

escalas de valoracion que fueron 8 adolescentes que cuiiplian los 

criterios de inclusion y exclusion para el estudio 

• Se les entrego un calendario con las fechas de las terpias y se 

discutieron los aspectos mas relevantes de las mismas 

. 	Se inicio la terapia grupa¡ 
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• Se aplico la posprueba de ansiedad y la de depresion 

simultaneamente a toda la poblacion en la ultima sesion de terapia 

• Al terminar las sesiones de terapia se tomo toda la informcion y se 

realizo el analisis estadistico luego se llevo a cabo la intrpretacion 

de los resultados para confrontarlos con las hipotesis 

• Se elaboro el informe final 

e 

	

	Posteriormente se sustento la investigacion ante las a—.itoridades 

universitarias 

14 Plan individual de cada una de las sesiones de la ter—apia que 

describen el tratamiento 

El anexo contempla el desarrollo completo de las sesiones de trtamiento 

ATENCION INDIVIDUAL PARA REALIZAR 

LA ENTREVISTA CLINICA 

En dos fechas previas a la sesion inicial se llevo a cabo la atercion para 

diagnosticar el trastorno mixto ansioso depresivo y corroborar que en 	efecto las 

adolescentes se autolesionaban En dichas entrevistas fueron 	atendidas 

individuamente para conocer los problemas que aquejaban a cada par -ticipante y 

poder entender la problematica y llegar a conceptualizactones mas acrtadas 
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Posteriormente se convoco a los padres de familia se les expuo un tema 

sobre depresion y ansiedad en la adolescencia y luego fueron ent revistados 

individualmente para corroborar los datos referidos por las adolescentrs cuando 

aportaron informacion relevante para el diagnostico de las mismas 

	

Se realizo un total de 14 entrevistas Posteriormente se les dio 	la cita de 

	

iniciacion del tratamiento y se les pidio puntualidad para el inicio de las 	sesiones 

recordandoles su acuerdo con la participacion en la terapia y e= nivel de 

compromiso que ello conlleva 

ATENCION GRUPAL A LAS ADOLESCENTES, 

TRATAMIENTO COGNITIVO CON DUCTUAL 

Una vez concluida la fase de atenciones individuales para swealizar la 

entrevista clinica se proced]o a aplicar el tratamiento cognitivo condi.......jctual que 

se realizo de manera grupa¡ En la sesion inicial se explico la mtodologia 

empleada para la aplicacion del tratamiento enfatizando los compromisos que 

cada participante debia cumplir Luego se procedio a aplicar el pretest de ambas 

escalas la de ansiedad y la de depresion De las 13 personas que in icialmente 

se entrevistaron solamente quedaron 10 con las que se inicio el tratarmiento De 

esta sesion inicial en adelante todas fueron grupales Al finalizar la teapia solo 

8 adolescentes de la muestra original de 10 terminaron el tratariiento La 

	

atencion grupa¡ fue de gran importancia en esta investigacion pues s 	convirtio 
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en una modalidad que pudo ofrecer de forma integral una gran ay uda como 

apoyo social a todas las participantes como tambien un reto positivo Para lograr 

culminar este estudio de investigacion 

SESION INICIAL 

TRATAMIENTO DE TERAPIA GRUPAL 

A UNA MUESTRA DE ADOLESCENTES 

SESION INICIAL N ° 1 Presentacion y preparacion para la terapia 

• Presentacion de la terapeuta 

• Presentacion del grupo de participantes (dinamica de La cadena hur—mana) 

• Presentacion de los objetivos de la sesion 

• Lineamientos del trabajo en grupo 

o Aclaracion por la terapeuta de las normas de funcionamiento del prgrama 

• Comentarios de la terapeuta sobre la terapia (cognitivo conductual) 

recibir 

que van a 

• Establecer el plan de trabajo de la proxima sesion (tareas para la c  	isa) 

• Aplicacion del pretest (cuestionario de depresion infantil y escala de= ansiedad 

manifiesta en ninos y adoescentes) a todas las adolescentes de la muestra 
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o Aplicacion de la entrevista clinica tanto a las adolescentes como a l—Ds padres 

de familia 

OBJETIVOS DE LA SESON INICIAL 

• Aplicar las escalas de valoracion en su fase de pretest a las pa rticipantes 

del programa de terapia grupal 

o Incrementar el conocimiento de cada participante sobre el prorama y la 

terapia grupal 

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE TERAPIA GRUPAL 

o Reducir la sintomatologia ansiosa depresiva que aquja a las 

adolescentes que participan en la terapia grupal 

• Enseñar la utilizacion de diversas tecnicas de corte cognitivo =onductual 

a las adolescentes que participan en la terapia grupal 	que las 

ayudaran a manejar adecuadamente los sintomas 



PRIMERA SESIÓN DE TRATAMIENTO 

SESIÓN UNO: módulo educativo 

• Comentarios de las participantes sobre las expectativas que tienen 	acerca de 

la terapia que recibirán. 

• Explicación de la terapeuta acerca de la ansiedad y la depreión como 

síntomas con los que se trabajará en la terapia. 

. Reestructuración cognoscitiva (iniciar el trabajo con los acti—adores y 

pensamientos automatices como modelo básico de la terapia, deinición de 

conceptos). 

• Tareas para casa. 

• Síntesis de la sesión. 

Desglose: 

1. Modelo de reestructuracicn cognoscitiva: 

Situación - 	pensamiento -+ emoción 

160 
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2. Conceptos a definir: 

• Pensamientos automáticos. 

• Distorsiones cognoscitivas: 

o Ideas irracionales. 

Creencias centrales (sobre sí mismo, sobre los demá==s y sobre 

el mundo). 

3. Tarea para casa: 

• Hacer una lista con 3 situaciones que durante 1 	semana 

pueda tener que le cambien el estado de ánimo. =on estas 

situaciones. anotar el pensamiento que le cruzó la m ente en el 

momento de la misma y anotar también las r—eacciones 

(emocionales, conductuales y fisiológicas). 

Pensamiento 

automático 

Reacciones 

Emocional Conductual Fsiológica 
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SEGUNDA SESION DE TERAPIA 

SESION DOS Reestructuracion cognoscitiva 

e Revision de la tarea para la casa 

• Enlace con la sesion anterior 

• Abordar la importancia de los pensamientos en el papel del desar rollo de la 

ansiedad la depresion y las autolesiones como consecuencia de la 

sintomatologia ansiosa depresiva (Explicar esquema de Beck) 

• Reestructuracion cognoscitiva (iniciar el trabajo con los actiadores y 

pensamientos automaticos como modelo basico de la terapia 	xplicar el 

control de autorregistro y practicar el llenado del mismo) 

o Practicar tecnicas de relajacion por medio de la resp iracion y 

autoverbalizacion 

• Tareas para casa 

• Sintesis de la sesion 

Descilose  

• Continuar con la relacion entre los pensamientos emo ciones y 

comportamientos 

Aplicacion de ejercicios de respiracion y autoverbahzacion 
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. Tarea para casa: se le entregó un cuadro de autorregistro de 	unidades 

	

subjetivas de ansiedad. para que llenen durante la semana 	cuando 

experimenten diferentes niveles de ansiedad. 

i: •1 

Hoja de autorregistrc de unidades subjetivas de ansiedad (U) 

Nombre: Fecha: 

 

   

Día y hora SUD 
['escriba la situación 	Describa í 	res 	puesta 
(síntomas o señales) 	de ansiedad/rel 	ajación 

0-9 

10-19 

20-29 

30-39 

49-49 - 
50-59 

60-69 

70-79 

80-89 

90-100 
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TERCERA SESION DE TRATAMIENTO 

SESION TRES Reestructuracuon cognoscitiva 

• Revision de la tarea para casa 

• Enlace con la sesion anterior 

• Reestructuracion cognoscitiva aplicacion del debate de los pen==samientos 

automaticos y distorsiones (explicar evaluar y debatir las ditorsiones 

cognoscitivas) 

• Diferenciar nuestras emociones de los pensamientos autor—maticos y 

clasificarlos segun las distorsiones (lluvia de ideas) 

• Tarea para casa 

• Sintesis de la sesion 

Desglose 

• Solicitar a cada una de las participantes que den un ejemplo de su 	tarea para 

casa 

• En base a las tareas anteriores enfatizar la conexion entre perisamiento 

emociones conducta y respuesta organica como tamben las ciferencias 

entre ellos 



Situación Pensamiento 	 Reacciones Ditorsión 

automático Emocional Conductual Fisiológica cog 	noscitiva 
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• Tarea para casa: agregar al esquema de la tarea n.° 1 la distorsió~ cognitiva 

que le generó las distintas situaciones que experimentaron caurante la 

semana. 

• Trabajar sobre dos situaciones, desarrollando el siguiente esquema 

En base a esas distorsiones cognitivas, aplicar el debate generdo en la 

terapia, modificando el pensamiento, y anotar la alternativa más 	adecuada 

para manejar la situación dada. 
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CUARTA SESION DE TRATAMIENTO  

SESION CUATRO Reestructuracion cognoscitiva y tecnicas de reajacion 

• Pevisar las tareas para casa 

• Reestructuracion cognoscitiva enfatizar la relacion y diferercia entre 

pensamiento emocion conducta y respuesta fisiologica 

o Reestructuracion cognoscitiva aplicacion del debate a los pen==samientos 

a utomaticos 

o Pensamientos positivos (situacion pensamiento emocion conduct 	reaccion 

fis o log ca) 

o Pensamientos negativos (situacion pensamiento emocion conductEED reaccion 

fi sio Iog ca) 

• Tecnica de tension y reIajacon muscular progresiva 

• Tarea para casa 

• Sintesis de la sesion 

Desglose 

Se trabajara en grupos de dos la modificacion de los pen==samientos 

automaticos reemplazandolos por pensamientos mas adaptativos 	Son dos 

situaciones una de cada integrante Una expresa la situacion y la c=tra ayuda 

a encontrar los pensamientos alternativos y luego intercambian los 	roles 



Situación modificable 	 Situación no modi 
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Cuadro de guía para la práctica de la sesión 

Situación: 

Pensamiento automático: 

D01001 	FP1llhIUE! 

 

(Tomado de J. J. Ruiz S. y J. J. Canc S., 1992). 

• Tarea para casa: 

• Tarea n.°  1: hacer una lista de 3 situaciones con sus rspectivos 

pensamientos automáticos, la aplicación del debate y el perisamiento 

alternativo. 

• Tarea n.° 2: en el caso particular, hacer una lista de al menos 3 situaciones 

que pueden ser modificadas y  3 que no lo sean. 

Cuadro tomado del trabajo realizaco por la mágister María Inés Barrios Pinilla en su tesi 	de maestría 

(2005). 



QUINTA SESION DE TRATAMIENTO 

SESION CINCO Reestructuracuon cognoscitiva, habilidades sciaIes y 

tecnicas de relajacion 

• Revision de la tarea para casa 

• Enlace con la sesion anterior 

• Reestructuracion cognoscitiva trabajar en grupos de dos la modifcacion de 

pensamientos automaticos enfocados en la ansiedad deresion y 

autolesiones (cutting) corno un problema de salud 

o Practicar tecnicas de tension y relajacion muscular progresiva 

• Asignar las tareas para casa 

e Resumen de la sesion 

Desglose 

o Se iniciara en la relajacion con la utilizacton de una situacion qie evoque 

sensaciones y emociones positivas (aproximadamente 20 minuts para la 

relajacion) luego de ello las participantes deberan expresar 	su nivel 

emocional (utilizando la escala de 0 a 100 dada en la segunda sesi on) 

168 
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• En el proximo punto se continuara con el debate de pen==samientos 

automaticos y su reemplazo por pensamientos mas adaptativos 	ara evitar 

autolesiones 

. Tareas para la casa se asignaran 2 tareas para casa 

• Tarea n ° 1 practicar la relajacion y traer escrito al respecto df   su nivel 

emocional (con la escala) antes y despues de utilizar la relajacion 

• Tarea n ° 2 utilizando el cuadro usado anteriormente trabajar 	sobre los 

pensamientos automaticos 



SEXTA SESION  

SESION SEIS modulo educativo Reestructuracion cognoscitiv 	con los 

padres de familia 

Enlace con la sesion anterior 

• Presentacion teorica sobre los sintomas sobresalientes del trastrno mixto 

ansioso.  depresivo 

• Identificacion de las situaciones que perturban a los padres de famlia ante el 

trastorno mixto ansioso depresivo y las autolesiones que presentan 	sus hijas 

• Generar un debate de pensamientos automaticos buscando penamientos 

alternativos para mayor adaptacion 

Aplicar la dinamica del canal abierto 

• Conversatorio sobre la importancia del apoyo social (familiares) en 	l proceso 

tera pe utico 

Asignacion de tareas para casa 

e 	Sintesis de la sesion 

Desglose 

• Se presento un tema sobre ansiedad depresion y sus conscuencias 
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(autolesiones) a los padres de familia y luego se genero un debate---- sobre el 
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mismo Posteriormente se aplico la reestructuracion cognitiva reeriplazando 

los pensamientos automaticos por pensamientos mas adaptativos 

Se aplico la dinamica del canal abierto en donde los padres ==de familia 

expresaron sus pensamientos y emociones compartiendo con otrs padres 

de familias experiencias similares y proponiendo nuevas estra tegias Je 

afrontamiento de esas situaciones conflictivas con sus hijas adolescentes 

• Finalmente 	se hizo enfasis en la importancia que tiene el apoyo 

social como tecnica de afrontamiento 

familiar y 

• Tareas para casa 

• Tarea n O  1 	practicar la relajacion progresiva 	anotar la valora ion de la 

emocion y la del o de los pensamientos automaticos 

• ° 2 trabajando 	 los Tarea n 	seguir 	 con respecto a 	pensamientos atomaticos 

y su reemplazo por otros mas adaptativos 
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SEPTIMA SESION DE TRATAMIENTO 

SESION SIETE Reestructuracion cognoscitiva familiar 

. Revision de la tarea para la casa 

• Enlace con la sesion anterior 

o Conversatorio sobre la importancia d& apoyo social (familiar( 	s) en el 

proceso terapeutico (comunicacion familiar asertiva) 

• Reconocimiento y expresion de los sentimientos favorables que 	tienen los 

padres hacia sus hijas y las jovenes hacia sus padres (llenado del r—egistro de 

sentimientos) 

• Asignacion de tareas para casa 

• Sintesis de la sesion 

Desglose 

• Se expuso verbalmente la importancia de la comunicacion familirr asertiva 

para la reduccion de los sntomas de ansiedad y depresion 

• Al finalizar la exposicion se solicito que tanto los familiares 	como las 

participantes expresaran sus sentimientos hacia ellos 

• Luego se les entrego un cuadro en el cual registraron los se ntimientos 

favorables hacia cada uno de sus familiares 
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• Tarea para casa 

• Tarea n O  1 hacer una lista de 5 situaciones activadoras que vayan de la que 

causa menor ansiedad y/o depresion hasta la que cause mayor an=siedad y/o 

depresion en el ambiente familiar 

o 	Tarea n ° 2 reemplazar esas 5 situaciones activadoras de aisiedad y 

depresion generadas en el ambiente familiar por otras mas adaptativas 



OCTAVA SESION DE TRATAMIENTO 

SESION OCHO Habilidades sociales y tecnicas de relajacion 

• Revision de las tareas para casa 

• Enlace con la sesion anterior 

• Explicacion de la tecnica del espejo mundo afuera mundo aden—tro mundo 

real 

e 	Se inicio un conversatorio sobre la relacion con los demas segun 	mi mundo 

objetivo subjetivo o real 

• Se expusieron los aspectos teoricos de la asertividad 

o 	Practicar la relajacion muscular progresiva 

• Asignacion de tareas para casa 

• Sintesis de la sesion 

Desglose 

e Confrontando las situaciones expuestas en las tareas se trabajo 	sobre las 

situaciones que aun causaban ansiedad y depresion 
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• Posteriormente utilizando las situaciones expuestas en las tareas 	y usando 

¡a tecnica de relajacion se trabajaron dichas situaciones y su afroritamiento 

de acuerdo a los recursos que tiene cada adolescente 

• Tareas para casa 

• Tarea n O  1 utilizar el registro de las 3 columnas (situacLon persamiento 

reacciones) al menos con 2 situaciones activadoras 

e 	Tarea n ° 2 practicar la relajacion y registrar la valoracion del pensamiento 

automatico y de las emociones 



NOVENA SESION DE TRATAMIENTO  

SESION NUEVE Habilidades sociales y tecnicas de relajacion 

• Revision de las tareas para casa 

e Enlace con la sesion anterior 

o Explorar sobre el mantenimiento o superacion de las di 	storsiones 

cognoscitivas abordadas en las primeras sesiones practicando la aertividad 

• Aprendiendo a decir NO con el abordaje de situaciones activad oras 	aplicar la 

resolucion de problemas a dichas situaciones 

• Se practicaron tecnicas de autocontrol y de relajacion muscular 

e 	Asignacion de tareas para casa 

• Sintesis de la sesion 

Desglose 

e Luego de revisar las tareas para casa las participantes prac==ticaron la 

relajacion con musica y tecnicas de autocontrol 

• Se exploraron las distorsiones cognoscitivas que aun caracterizan 	nuestros 

pensamientos y cuales han podido ser superadas insistiend= en que 

debemos evitar incurrir en dichas distorsiones o utilizar es 	tipo de 

pensamiento con gran frecuencia 
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• Tareas para casa 

• Tarea n ° 1 practicar la relajacion y traer escrito al respecto d 	su nivel 

emocional antes y despues de utilizar la relajacion 

. 	Tarea n ° 2 aplicar la tecnica de resolucion de problemas (autocontrol) a una 

situacion activadora 
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DECIMA SESION DE TRATAMIENTO  

SESION DIEZ Habilidades sociales y tecnicas de relajacion 

• Revision de las tareas para casa 

• Enlace con la sesion anterior 

• Explicacion sobre las actividades que puedan afectar el estado 	e animo 

en la adolescencia (actividades desagradables) 

• Exposicion sobre autoestima («piensa bien y sientete bien») 

o Practicar la tecnica de la visualizacion 

o Tareas para casa 

o Sintesis de la sesion 

Desglose 

• Luego de la revision de las tareas para casa se procedio a crecer una 

explicacion sobre las actividades que pueden afectar el estado 	de animo 

de las participantes y como estas repercuten en nuestros pensmientos y 

reacciones 

o Debate sobre el tema expuesto Las adolescentes exprearon sus 

comentarios y experiencias personales sobre el mismo 
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• Practica de la tecnica de visualizacion guiada para ref=orzar los 

conocimientos adquiridos 

• Tareas para la casa 

• Tarea n O  1 practicar la utilizacion de la imaginacion con s ituaciones 

activadoras o situaciones-  que han experimentado (valorar 	mocion y 

pensamiento) 

• Tarea n ° 2 trabajar sobre sus creencias centrales y 	creencias 

intermedias (presunciones actitudes y reglas) 
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DECIMO PRIMERA SESION DE TRATAMIENTO 

SESION ONCE Iritegracion de lo aprendido 

• Revision de las tareas para casa 

• Enlace con la sesion anterior 

• Reestructuracion cognoscitiva se abordo el tema Comprometida ccr mi 

salud física mental y emocional 

• Se abordo el tema de la autoconfianza y el autocontrol 

• Utilizacion de la tecnica de relajacion que mas les agradaba 

• Tareas para casa 

• Sintesis de la sesion 

Desglose 

• Una vez revisadas las tareas se procedio a darles un tema 	sobre el 

compromiso de cada participante con su salud tanto fisica com 	mental y 

emocional 

o Posteriormente se hizo una practica rapida sobre tecnicas de amutocontrol 

corno forma de enfatizar en su buen empleo y tambien para oJservar la 

manera en que esta puede llevar al desarrollo de un pensamento mas 
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adaptativo abriendo el compas para preguntas y respuestas com o tambren 

para comentarios 

• Se orientaron a que utilizaran como recurso la tecntca de reIajacor—i que mas 

les agradaba 

• Tareas para casa 

• Tarea n O  1 practicar la tecnica de resolucion de problemas con s ituaciones 

activadoras que lleven a pensamientos automaticos (utilizar valc—racion de 

emociones y pensamientos) 

• Tarea n O  2 practicar la comunicacion asertiva tanto en su casa cmo en el 

colegio exponiendo los pasos utilizados 

• Tarea n ° 3 practicar el registro de la triple columna (situacion peisamiento 

automatico y el pensamiento alternativo) valorando la credibtliciad en el 

pensamiento automatico como las emociones 
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DECIMA SEGUNDA SESION DE TRATAMIENTO 

SESION DOCE modulo educativo Realumentacuon 

. Revision de las tareas 

• Enlace con la sesion anterior 

• Conclusiones y recomendaciones (exposicion y comentaris sobre 

prevencon de recaidas) 

	

o Aplicacion del postest (escala de ansiedad manifiesta en 	niños y 

adolescentes CMAS R y cuestionario de depresion infantil CDI) 

Desglose 

e Se realizo una revision rapida de las estrategias aprendidas durnte cada 

una de las sesiones de tratamiento como forma de reforzar el ap=rendizaje 

adquirido 

• Se realizo una exposicion sobre la prevencion de las recaids con el 

	

proposito de que las participantes se preparen para tomar la 	medidas 

pertinentes en caso de que haya involucion de los sintomas 

• Posteriormente se aplicaron las pospruebas escala de ansiedad sumanifiesta 

en ninos y adolescentes CMAS R y el cuestionario de depresion infntil CDI 
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15 Local para el tratamiento 

	

Las sesiones de tratamiento se llevaron a cabo en el O E 	B G La 

	

Primavera en Santiago El salon de clases donde se llevaron a 	cabo las 

sesiones de tratamiento cuenta con buena ventilacion buena iluminacon nivel 

de privacidad 

16 Limitaciones 

• Las limitaciones mas importantes que se presentaron son las relcionadas 

	

con el diseño de investigacion preexperimental (pretesi y postest 	1e un solo 

grupo) el hecho de trabajar con un solo grupo y no aleatorio a.......fecta a la 

validez interna y principalmente externa de la investigacion lo cal implica 

que los resultados sean validos unicamente para los sujetos en estiiiiiudo 

• Algunas de las sesiones de tratamiento (2 sesiones) no se pudiern realizar 

en el salon asignado inicialmente debido a limitaciones en el espcio fisico 

por tal motivo nos desplazamos a otro salon con menos recursos d e apoyo 

o 

	

	Algunas sesiones no se pudieron iniciar a la hora acordada debidc a que se 

debio esperar a que algunas de las participantes salieran de s—us clases 

regulares 



CAPITULO IV 

ANAIJSIS DE RESULTADOS 



MVRango de eades 
Cantidad de sujetos 

por rango de edad 

12 años 

13 años 

8 

4 

4 
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1. 	Datos generales de la muestra 

En primer lugar se presentan los datos generales, como edad, ~elaciones 

familiares, tipo de familia, número de hermanos/as y condición acdémica y 

conductual de la muestra del estudio. Vale la pena incilcar que Lmuestra 

utilizada fue conformada totalmente por adolescentes (mujeres) cor-i diversas 

características personales. 

Cuadro n.° 3. 	RANGO DE EDADES DE LA MUESTRA DE 
ADOLESCENTES CON TRASTORNO MIXTO ~ANSIOSO 
DEPRESIVO. 

Se puede observar en el cuadro que el 50 % de las adolescen tes tienen 

una edad de 12 años, mientras que el otro 50 % de la muestra de paticipantes 

tienen 13 años. Esto nos indica que la muestra fue homogénea. 

Como ya se dijo, la muestra está conformada por el sexo fem enino; las 

relaciones familiares de las adolescentes se recogen en la gráfica n.°  1 
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GRÁFICA N.° 1. RELACIÓN FAMILIAR DE LAS ADOLESCENTE 5 DE LA 
MUESTRA 

Relación familiar 

3.5 

Regular 

ELAClÓN FAMILIAR 

La gráfica n.°  1 indica que 3 adolescentes (37.5 %) mantinen una 

relación estable (mucha) con su familia, 2 (25 %) de la mustra son 

adolescentes con una relación familiar regular y 3 (37,5 %) son adclescentes 

con relaciones familiares inestables (poca). 

Como parte importante de las características de la muestra de 	studio, se 

incluye la clasificación según tipo de familia en donde se relac ionan las 

participantes, expresado a través del cuadro n.° 4. 
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CUADRO N.° 4. CLASIFICACIÓN SEGÚN TIPO DE FAMILIA 	DE LA 
MUESTRA DEL ESTUDIO 

intidad ir~ 

Familia monoparental 3 

Familia nuclear 4 

Familia extendida 1 

El cuadro nos explica claramente que 4 adolescentes (50 %) viven con 

sus padres y hermanos/as; ciue 1 (12.5 %) vive con sus padres, abue- los, tíos y 

primos, mientras que las 3 restantes (37.5 %) viven solas con uro de sus 

progenitores y con sus hermanos/as. Estos datos nos indican que el 	2 5 % de 

las adolescentes del estudio cuenta con el apoyo de ambos palres para 

continuar con el seguimiento de las técnicas aprendidas durante las ssiones de 

la terapia. 

El número de hermanos/as que tienen las adolescentes con 	trastorno 

mixto ansioso depresivo se muestra con la gráfica n.° 2, a continuación 
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GRÁFICA N.° 2. NÚMERO DE HERMANOS/AS DE LA MUES 	TRA DE 
ADOLESCENTES CON TMAD 

CANTIDAD DE HERMANOS/AS 

L3% 	 12% 

12% 	
Hija Única 

1 HermanD/a 

• 2 Herma n—Ds/as 

3 Hermans/as o más 

	

La gráfica n.°  2 indica que actualmente 5 adolescentes de 1 	muestra 

tienen 2 hermanos/as, lo que representa un 63 %; 1 del total de sujtos de la 

muestra es hija única, lo que representa un 12 %; mientras que 1 adolscente de 

la muestra tiene 1 hermana. lo que representa el 12 %, y finalment 	1 de las 

participantes tiene 3 o más hermanos/as, representando el 13 % de 1 total. Es 

interesante señalar que la cantidad de hermanos/as que tienen las adc=lescentes 

	

en el estudio fue un factor significativo en la evolución de la terapia, 	debido a 

que muchas enfocaban sus dificultades en el ambiente familiar debido a la 

presión o actitudes diferentes de sus padres hacia ellas debido a la prsencia de 

sus hermanos/as. Cabe señalar además que de las 5 adolescentes qu~e tienen 2 
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hermanos/as, 4 se encontraban en la segunda posición, por lo que reerían que 

en muchas ocasiones se sentían excluidas de las actividades familiare 	Por otro 

lado, 2 de las adolescentes que tienen hermanos/as refirieron di_irante las 

sesiones de terapia haberse esforzado en mejorar su sintomatologí 	ansiosa 

depresiva por la admiración que sienten[lacla sus LmanoJas. 

La condición académica y conductual que tienen las adolescntes con 

TMAD se muestran con el gráfico n.° 3, a continuación. 

GRÁFICA N.° 3. CONDICIÓN ACADÉMICA Y CONDUCTUAL 	DE LA 
MUESTRA DE ADOLESCENTES CON TMAD 

Título del gráfico 

6 

5 

4 

3 

2 

0 
Regular 	 Deficiente 

u Condición Académica 	í# Condición Conductual 

1 

o 
Buena 
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La grafica n O  3 indica que actualmente 1 adolescente de la muestra 	mantiene 

una condicion academica buena lo que representa un 12 5 % mienfrras que 4 

adolescentes presentan una condicion academica regular lo que representa un 

50 % y 3 adolescentes de la muestra tienen dificultades acadernica=s con 2 o 

mas deficiencias en el promedio Lal lo que representa e 11111 For o ro laJo 

2 de las participantes mantienen buena conducta tanto en la escuelaiiiiiiiiiiiiiiiii como en 

casa lo que representa el 25 % mientras que 5 de las adolescentes 	presentan 

una conducta regular lo que representa el 62 5 % y finalmente u na de las 

participantes tiene una conducta deficiente con dificultades marcadas t anto en el 

aula de clases como en casa representando el 12 5 % del total 



60 68 72 64 

62 	j 	51 

SUJETOS 

52 49 

Iii  

0 

6 7 5 4 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

P
U

N
T

U
A

C
IO

N
E

S
 1
 

191 

2. Presentación y análisis descriptivos y comparativos de los resutados 

Luego de presentar los datos con las características de la mL....Jestra, se 

entrará a expresar a través de gráficos, y a realizar el análisis descriptivo de los 

resultados de la investigación. 

2.1. Ansiedad 

GRÁFICA N.° 4. COMPARACIÓN DEL GRUPO SEGÚN LAS PUNTUCIONES 

T EN LA ESCALA DE ANSIEDAD MANIFIESTA EN NIÑOS Y 

ADOLESCENTES EN EL PRETEST Y POSTEST 

	

Observamos en la gráfica que las puntuaciones t en el pr 	test, son 

iguales o mayores a 60, lo que indica que todas las adolescentes tenín niveles 

	

de ansiedad. Igualmente, podemos observar que en el postest la may 	ría de las 

	

puntuaciones de las adolescentes disminuyeron, a excepción de la n.° 	4, la cual 
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presentó ansiedad leve en el postest. Si observamos en detalle, 	todas las 

puntuaciones T en el pretest 3 (37.5 %) marcaron ansiedad leve y las 	(62.5 %) 

marcaron niveles de ansiedad moderada/grave. En el postest, 7 adlescentes 

(87.5 %), disminuyeron los niveles de ansiedad considerablemente 	(ansiedad 

1 
 

1 
ausente), mientras que 1 

~ 1 .1!W 	smnuyc! su nivel le anecIacI de 

moderado/grave a presentar un nivel de ansiedad leve. 

CUADRO N.° 5. PRUEBA ESTADÍSTICA PARA GRUPOS DEPENIENTES. 
ESCALA DE ANSIEDAD MANIFIESTA EN I-4IÑOS Y 
ADOLESCENTES. 

Pruebas t para nedias de una muestra antes y después 

Pretest Postest 

Media 66.87 53.87 

Varianza 37.26 17.26 

Observaciones 8 8 

Grados de libertad 7 

Estadístico t 5.5076 

Valor crítico de t (una cola) 1.8946 

c(< 0.05 

La t calculada es de 5.5076 y es mayor que la t, de 1.8946, pr lo tanto 

estos resultados sugieren que hay evidencia estadística para re—chazar la 

hipótesis nula, considerando que la hipótesis alterna de investigación 	es cierta, 

lo cual indica que los niveles de ansiedad total en las adolescentes sori menores 

después del tratamiento. 
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GRÁFICA N.° 5. COMPARACIÓN 	DEL 	GRUPO 	SEGú~ 	LAS 

PUNTUACIONES T EN LA ESCALA DE A1SIEDAD 

FISIOLÓGICA EN EL PRETEST Y POSTEST 

1 
	

2 
	

3 
	

4 
	

5 
	

6 
	

7 
	

8 

1 2 3 4 5 6 7 	 8 

UPretest 13 13 13 14 14 15 19 	 16 

ra Postest 11 9 9 12 11 10 9 	 10 

SUJETOS 

Observamos en la gráfica de las puntuaciones T en el pretest —que todas 

las adolescentes obtuvieron abres T igual o mayores a trece, lo que i ndica que 

5 (62.5 %) de ellas presentaban ansiedad fisiológica leve mientras qLje 3 (3 7.5 

%) presentaban ansiedad tisioógica moderada/grave. Igualmente, 	podemos 

observar que en el postes¡ las puntuaciones T obtenidas fueron 	iguales o 

menores a 12, lo que indica que todas las adolescentes (100 %) pr—esentaron 

ausencia de ansiedad fisiolócica. 
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CUADRO N.° 6. PRUEBA ESTADÍSTICA PARA GRUPOS DEPENIENTES; 
ESCALA DE ANSIEDAD FISIOLÓGICA 

Pruebas t para riedas de una muestra antes y después 

Pretest Postest 

M05 11ill 1i1i 
Varianza 4.2678 1.2678 

Observaciones 8 8 

Grados de libertad 7 

Estadístico t 4.8605 

Valor crítico de t (una cola) 1.8946 

O(< 0.05 

La t calculada es de 4.8605 y  es mayor que la t de 1 .8946, pr lo tanto 

estos resultados sugieren que hay evidencia estadística para re- chazar la 

hipótesis nula, considerando que la hipótesis alterna de investigación 	es cierta, 

lo cual indica que los niveles de ansiedad fisiológica en las adolesc—entes son 

menores después del tratamiento. 
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GRÁFICA N.°6. COMPARACIÓN 	DEL 	GRUPO 	SEGú~ 	LAS 

PUNTUACEONES T EN 	LA 	ESCAL A DE 

INQUIETUD/HIPERSENSIBILIDAD EN EL PRTEST Y 

POSTEST 

14 

I'1
1

*3
i  

12 

  

  

- 1 2 3 4 5 6 7 8 

[UPretest 

luPostest 

10 

8 

9 9 12 11 - 	9 

7 

10 13 

9 9 9 9 8 9 

SUJETOS 

Observamos en la gráfica las puntuaciones T en el pretest, de Mas cuales 

una adolescente (12.5 %) obtuvo una T de 13, lo que indica que p resentaba 

niveles de inquietud/hipersensibilidad leves. Por otra parte, 7 adolesce ntes (87.5 

%) presentaban niveles de nquietud/hipersensibilidad subclínica. Po~ lo tanto, 

podemos observar que er el postest todas las puntuaciones 	F de las 

adolescentes (100 %) fueron iguales o menores a nueve, lo que indica 	que hubo 

una disminución de la escala de inquietud/hipersensibilidad. 
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CUADRO N.° 7. PRUEBA ESTADÍSTICA PARA GRUPOS DEPENIENTES; 

ESCALA DE INQUIETUD/HIPERSENSIBILIDAD 

Pruebas t para medias de una muestra antes y después 

Ps,Wst Postes t 

'FyloÍÍÍo 1iI 
Desviación estándar 2.2678 0.5714 

Observaciones 8 8 

Grados de libertad 7 

Estadístico t 3.9104 

Valor crítico de t (una cola) 1.8946 

c< 0.05 

La t calculada es de 3.9104 y  es mayor que la tc  de 1 .8946, pr lo tanto 

estos resultados sugieren que hay evidencia estadística para re—chazar la 

hipótesis nula, considerando que la hipótesis alterna de investigación 	es cierta, 

lo cual indica que los niveles de inquietud/hipersensibilidad en las adlescentes 

son menores, después del tratamiento. 
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GRÁFICA N.° 7. COMPARACIÓN 	DEL 	GRUPO 	SEGú~ 	LAS 

PUNTUACIONES T EN LA ESCALA DE PREOCUPACIONES 

SOCIALES/CONCENTRACIÓN 

1 2 3 4 5 5 7 8 

UPretest 15 14 13 14 12 14 16 14 

UPostest 9 13 11 12 7 10 12 9 

 

SUJETOS 

   

	

Observamos en la gráfica que en el pretest 7 adolescentes 	(87.5 %) 

obtuvieron puntuaciones T igual o mayores a trece, lo que indicr— que las 

adolescentes tenían nivele de preocupación social y concentrción que 

	

oscilaban entre leves, moderados y graves. Por otra parte, en    l postest 

podemos observar que las puntuaciones T disminuyeron a excepción ce la n.° 2, 

en la cual se mantuvo un nivel de preocupación social/concentración leve. Si 

	

observamos en detalle todas las puntuaciones T, en el pretest, 5 	(62.5 %) 

marcaron niveles de preocuración socia ¡/concentración leves, mientas que 2 

(25 %) marcaron niveles preocupación social/concentración media grrve. En el 
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postest, 7 adolescentes (87.5 %) disminuyeron los niveles de precupación 

social/concentración (ausencia de preocupación social/concentración)., mientras 

que 1 (12.5 %) mantuvo su nivel de preocupación social/concentración 	leve. 

CUADRO N.° 8. PRUEBA ESTADÍSTICA PARA GRUPOS DEPENIENTES. 
ESCALA DE PREOCUPACIÓN SOCIALICONCENTACIÓN 

a..redias de una muest 	después 
--- 

Pretest Postest 
- 

Media 14.000 10.375 

Desviación estándar 1.4285 3.9821 

Observaciones 8 8 

Grados de libertad 7 

Estadístico t 5.8000 

Valor crítico de t (una cola) 1.8946 

cc< 0.05 

	

La t calculada es de 5.8000 y es mayor que la te  de 1.8946, p 	lo tanto 

estos resultados sugieren que hay evidencia estadística para re chazar la 

	

hipótesis nula, considerando que la hipótesis alterna de investigación 	es cierta, 

lo cual indica que los niveles de preocupación socia l/concentrackn en las 

adolescentes son menores después del tratamiento. 
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2 1 1 Interpretacion de los resultados en cuanto a la arsiedad 

Se puede observar claramente que las puntuaciones T disminiyeron en 

su gran mayoria luego del tratamiento al igual que en la media tmbien se 

observo una disminucion si se com ara con los valores antes de 	recibir el 

tratamiento Sin embargo realizando un analisis de manera dc    tallada y 

cuidadosa es necesario detenerse en la participante n ° 4 para analiz ir el caso 

Esta participante presento niveles de ansiedad total tanto en el pretest como en 

el postest por lo cual se le entrego una referencia para continuar st__1 atencion 

con psicologia clinica en el Departamento de Salud Mental de la polilinica Dr 

Horacio Diaz Gomez La misma dio muestra de ansiedad tanto en la r—manera de 

expresarse como dificultades significativas en la integracion social a demas se 

puede considerar que presumiblemente la misma no haya comprL.ndldo las 

indicaciones o no se haya ubicado en la realidad durante el pretest y ~el postest 

manifestando una falta de objetividad en la ejecucion de la prueba D_ la misma 

manera las medias tuvieron una disminucion en el pretest compara do con el 

postest afirmando en este caso que el tratamiento cognitivo condu ctual tuvo 

efectos positivos en la muestra de pacientes a excepcion de una la pciente n ° 

4 (de lo cual se hizo una explicacion anteriormente) que en el postst marco 

niveles ligeramente elevados de ansiedad total 

La prueba t sustenta ¡o expresado y corrobora las hiptesis de 

investigacion por lo que se puede expresar que el tratamiento fue efectivo en las 
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adolescentes para disminuir los niveles de ansiedad total ansiedad lisiologica 

inquietud/hipersensibilidad y de preocupacion socia l/concentracion 

Lo anterior puede traducirse como que antes del tratarriiento las 

lescentes de la muestra se mostraban ansiosas ante diversas s ituaciones 

que formaban parte de su experiencia diaria pero que posteriomente al 

tratamiento cogntivo conductual dicha muestra de participantes h__-a logrado 

enfrentar las experiencias diarias mostrando una disminucion 	en sus 

manifestaciones de ansiedad 

Se ofrece un cuadro integratrvo en la siguiente pagina con los ~esultados 

en el pretest y en el postest incluyendo los niveles de ansiedad y 	depresion 

obtenidos en cada una de las adolescentes 
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CUADRO N.° 9. RESULTADOS ANTES Y DESPUÉS DE NIVLES DE 
ANSIEDAD Y DEPRESIÓN CON SUS NOMINI.....ACIONES 
CLÍNICAS RESPECTIVAS 

Ansiedad -- 	Depresión 

______ Antes Punt. Después 
N.° de 
pret. 

Punt. 
T 

Antes - Punt. Después T 

69 
ÜIM 

media 
grave 

53 
Ansiedad 
ausente 

14 de¡ 
[Ii[ 

animo 
estado 

1Ii[ft 
de 8 

Altibajos 
normales 

2 63 
Ansiedad 

leve 
58 

Ansiedad 
ausente 

19 

Estado de 
depresión 
intermedia 

5 
Altibajos 
normales 

3 61 
Ansiedad 

leve 
53 

Ansiedad 
ausente 

20 
Estado de 
depresión 
intermedia 

9 
Altibajos 
normales 

4 70 
Ansiedad 

media 
grave 

62 
Ansiedad 

leve 
29 

Depresión 
moderada 

12 
L_eve perturb. 
cel estado de 

animo 

16 
Leve perturb. 
de¡ estado de . 

animo 
10 

Altibajos 
normales 5 64 

Ansiedad 
moderada 

51 
Ansiedad 
ausente 

6 60 
Ansiedad 

leve 
52 

Ansiedad 
ausente 

15 
Leve 	perturb. 
del estado de . 
animo 

8 
Altibajos 
normales 

7 69 
Ansiedad 

media 
grave 

50 
Ansiedad 
ausente 

13 
Leve 	perturb. 
del estado de 
ánimo 

9 
Altibajos 
normales 

8 70 
Ansiedad 

media 
grave 

53 
Ansiedad 
ausente 

18 
Estado de 
depresión 
intermedia 

10 
Altibajos 
normales 

Elaborado por la autora de la investigación, la Lic. Diana Méndez G. 

Como se muestra en el cuadro n.°  9, aparecen el número de palicipantes 

de la muestra y los puntajes T antes y después para la ansiedad y la 	lepresión, 

con su correspondiente nominación clínica para cada puntaje T. 
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2.2. Depresión 

GRÁFICA N.° 8. COMPARACIÓN DEL GRUPO SEGÚN LAS PUNTU.....ACIONES 

T EN EL CUESTIONARIO DE DEPRESIÓN INFANTL, EN EL 

PRETEST Y POSTEST 

1 2 3 4 5 	 6 7 8 

1. Pretest 14 19 20 29 16 15 13 18 

o Postest 8 5 9 12 10 8 9 10 

En la gráfica n.°  8, con la variable «depresión», se obser...ia que al 

comparar las puntuaciones T del pretest con las puntuaciones T del Iostest se 

evidencia claramente la disminución de las mismas en todas las par—ticipantes. 

Explicado de manera detallada, se percibe que en el pretest 4 adolesentes (50 

%) marcaron una leve perturbación del estado de ánimo; 3 adolesceites (37.5 

%) marcaron estados de depresión intermitentes y  1 adolescente (12.5 %) marcó 

depresión moderada. Mientras que, en el postest, 7 adolescentes 	(87.5 %) 

SUJETOS 
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mostraron altibajos normales y.  1, la n.° 4, presentó leve perturbación i=Jel estado 

de ánimo, aunque disminuyó comparándolo con su nivel en el prtest, que 

donde marcaba estado de depresión moderada. 

CUADRO N.° 10. PRUEBA ESTADISTICA PARA GRUPOS DEPENlENTES; 
CUESTIONARIO DE DEPRESIÓN INFANTIL 

Pruebas t para medias de una muestra antes y después 

Pretest Postest 

Media 18.000 8.875 

Varianza 	 - 25.7142 4.125 

Observaciones 8 8 

Grados de libertad 7 

Estadístico t 5.7532 

Valor crítico de t (una cola) 1.8946 

c< < 0.05 

	

La t calculada es de 5.7532 y  es mayor que el valor crítico de 	t = 1 .8946, 

por lo tanto estos resultados sugieren que hay evidencia estadítica para 

rechazar la hipótesis nula y para aceptar la hipótesis de investigacin, la cual 

	

expresa que sí existe diferencia entre el pretest y el postest y, por 	ende, los 

niveles de depresión en las adolescentes son menores después del traamiento. 
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GRÁFICA N°9. COMPARACIÓN DEL GRUPO SEGÚN LAS PUNTUACIONES 

T DE LA ESCALA DE DISFORIA EN EL PRETST Y EL 

POSTEST 

18 

1 
	

2 
	

3 
	

4 
	

5 
	

6 
	

7 
	

8 

1 2 3 4 5 7 8 

U Pretest 6 10 12 17 7 -- -- 8 10 9 

Postest 5 3 6 7 5 3 8 6 

SUJETOS 

En la gráfica n.° 9 se observa que, al comparar las puntuacio nes T del 

pretest con las puntuaciones T del postest en la escala de disforia, se 	evidencia 

claramente la disminución de las mismas en todas las participantes. 	Explicado 

de manera detallada, se percibe que en el pretest 1 adolescente (12.5 %) marcó 

leve perturbación del estado de ánimo; 1 adolescente (12.5 %) marc ó estados 

de depresión intermitentes y  6 (75 %), mostraron altibajos normal es. En el 

postest se observa que todas las adolescentes (100 %) disminuyeron 	u nivel de 

disforia, mostrando algunos altibajos considerados como normales. 
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CUADRO N.° 11. PRUEBA ESTADÍSTICA PARA GRUPOS DEPEND ¡ENTES; 

ESCALA DE DISFORIA 

Pruebas ,t para rn3dias de una muestra antes , 

• - 
Media 9.875 

w 
5.375 

Varianza 11.8392 3.125 

Observaciones 8 8 

Grados de libertad 7 

Estadístico t 4.1450 

Valor crítico de t (una cola) 1.8946 

oc < 0.05 

	

La t calculada es de 4.1450 y  es mayor que el valor crítico de 	t = 1.8946, 

por lo tanto estos resultados sugieren que hay evidencia estadítica para 

rechazar la hipótesis nula y para aceptar la hipótesis de investigackn, la cual 

	

expresa que sí existe diferencia entre el pretest y el postest y, por 	ende, los 

niveles de disforia en las adolescentes son menores después del trata riiento. 
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GRÁFICA N.° 10. COMPARACIÓN 	DEL GRUPO 	SEGÚN-4 	LAS 

PUNTUACIONES T DE LA ESCALA DE AUTESTIMA 

NEGATIVA EN EL PRETEST Y POSTEST 
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1 2 3 4 5 6 7 8 

o :: : : 
SUJETOS 

En la gráfica n.°  10, que reúne los valores obtenidos en la —escala de 

autoestima negativa, se observa que, al comparar las puntuacione 	T en el 

pretest con las puntuaciones T del postest, se evidencia clarmente la 

disminución de las mismas en todas las adolescentes. Explicado d e manera 

detallada, se percibe que en el pretest la n.°4 fue la única en mrcar leve 

perturbación del estado de ánimo, mientras que las otras 7 adolesceites (87.5 

%) marcaron altibajos normales. Por otra parte, en el postest 	todas las 

adolescentes (100 %) mostraron altibajos normales. 

IJ
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CUADRO N.° 12. PRUEBA ESTADÍSTICA PARA GRUPOS DEPENlENTES; 

ESCALA DE AUTOESTIMA NEGATIVA 

- 	1......is de una muestra antes ydespués 

rr 	r • 
Pretest Postest 

Media 8.5 3.5 

Varianza 10.8571 2.2857 

Observaciones 8 8 

Grados de libertad 7 

Estadístico t 5.4006 

Valor crítico de t (una cola) 1.8946 

oc < 0.05 

	

La t calculada es de 5.4006 y  es mayor que el valor crítico de 	t = 1 .8946, 

por lo tanto estos resultados sugieren que hay evidencia estadítica para 

rechazar la hipótesis nula y para aceptar la hipótesis de investigacu=5n la cual 

	

expresa que sí existe diferencia entre el pretest y el postest y, por 	ende, los 

niveles de autoestima negativa en las adolescentes son menores de spués del 

tratamiento. 
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2 2 1 lnterpretacion de los resultados en cuanto a la depesion 

En terminos globales podemos observar que en todas las adlescentes 

los niveles de depresion disminuyeron significativamente puesto =que en el 

WITst 1 adolescente marco leve erturbacion del estado de animo 	l resto no 

marco depresion Al hacer un analisis mas detallado se puede observr que en 

el pretest el nivel de disforia fue mayor que el nivel de autoestima n egativa y 

as¡ tenemos que 2 adolescentes presentaron estados de 	depresion 

intermitentes sin embargo en el postest ambas escalas disr—minuyeron 

considerablemente los niveles tanto de disforia como de autoestima neatrva 

Lo anterior nos demuestra que antes del tratamiento =odas las 

adolescentes marcaron depresion en diferentes grados luego de la 	apircacion 

del tratamiento cognitivo conductual se experimento una disminucin de los 

sintomas que llego a marcar incluso «no depresion» en 7 	e las 8 

adolescentes La participante n O  4 fue la unica que al finalizar la apliacion del 

tratamiento continuo marcando leve perturbacion del estado de arimo pero 

antes de recibir el tratamiento cognitivo conductual habia marcado =iveles de 

depresion moderada Cabe destacar que se le entrego su refere ncia para 

continuar sus atenciones en psicologia clinica en la policlinica de la C 	S 5 Dr 

Horacio Diaz en la ciudad de Santiago provincia de Veraguas 
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La prueba t de student evidencia que lo propuesto en la hiotesis de 

investigacion era cierto cuando se expreso que luego del tratamientc= cognitivo 

conductual los niveles de depresion serian mas bajos o disminuirian 

E to indica re las adolescentes ante ciertas situaciones de la—vida diaria 

(como conflictos familiares personales acoso escolar dificultad —es en el 

esta bl&cimiento de nuevas relaciones interpersonales cambios contin uos en su 

proceso de crecimiento y desarrollo problemas comunes o extrardinarios) 

evidenciaban no tener recursos propios para manejarlos sin caer e n estados 

depresivos Luego de recibir el tratamiento cognitivo conductual p 	rece que 

lograron enfrentar las situaciones desencadenantes con mejores 	recursos 

psicologicos como el modificar los pensamientos que usualmente las =levaban a 

deprimirse y por ende a realizarse autolesiones cambianolos por 

pensamientos mas positivos mas adaptativos de manera que lograrori enfrentar 

la situacion asumiendo un pensamiento y una actitud mucho mas ac ordes a la 

situacion real y mejorando de esta manera su salud mental 

3 Analisis integrativo de los resultados 

Al realizar esta investigacion se considero tanto el ben eficio del 

investigador como el de las adolescentes que participaron de la misma 
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La aplicacion del programa de terapia cognitivo conductual trajo 

beneficios a quienes participaron toda vez que los resultados in=dican que 

disminuyeron los sintomas del trastorno mixto ansioso deprsivo que 

presentaban las adolescentes Cuando se realizaron las entrevistas c=de manera 

individual se pudieron notar los niveles de ansiedad y Jepr=sion que 

presentaban al evocar situaciones especificas como parte de 1 a misma 

	

evidencias de no tener los recursos ni las respuestas adaptativas par 	enfrentar 

la diversidad de eventos que a diario experimentaban y que su re spuesta o 

alternativa mas viable hasta ese momento era infringirse autoIe:iones en 

diferentes partes de su anatomia (muñecas y piernas) 

	

Con los resultados de este programa de terapia a pesar del 	diseno de 

	

investigacion utilizado con bajos niveles de control experimental se 	considera 

	

que los primeros tienen que ver en alto porcentaje con la aplicacion d 	la terapia 

cognitivo conductual puesto que estas adolescentes no habiari recibido 

	

tratamiento previo ni habian recibido medicacion antes de comenzar 	la terapia 

por lo tanto es poco probable que los cambios manifestados en el pjdstest no 

este rñnfluenciados por la experiencia con dicha terapia 

	

En cuanto a los resultados globales entre la ansiedad y la depr 	sion en el 

	

pretest y el postest resulta evidente que la terapia incidio de manera 	ositiva en 

la reduccion de los sintomas depresivos mas que en ¡os sintomas de a nsiedad y 

esto puede indicar que el programa es mas efectivo para la depresiori que para 
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la ansiedad toda vez que al tomar en cuenta que el modelo terapeutio en que 

se baso la investigacion fue el propuesto por Beck modelo que en su 	origenes 

se esbozo y creo tomando en cuenta los altos indices de depresin a nivel 

mundial A traves de la aplicacion de este modelo se propusleror-1 tecnicas 

especificas que llevaron a las adolescentes a reestructurar sus esqemas y a 

identificar y debatir sus cogniciones distorsionadas permitiendoles afontar sus 

dificultades con pensamiento renovado mucho mas positivo y just 	con sus 

habilidades reales y potenciales Es obvio que en la ralizacion de es—te estudio 

se utilizaron tecnicas que se enfocaron hacia los sintomas de ansie—dad tales 

como la relajacron la comunicacion asertiva y la visualizacion pIanifcando las 

tecnicas con potencial acierto y efectividad en la sintomatologia que se 	trabajo 

Se infiere entonces que a traves de la aplicacion de la terapia~ cognitivo 

conductual y con el aprendizaje de las tecnicas utilizadas en la n—lisma las 

adolescentes fueron capaces de reestructurar sus esquemas 	mentales 

pensando de forma diferente y con una actitud mas realista hacia 	i mismas 

logrando incrementar su autoestima sin la necesidad de autolesion arse para 

lograr reducir momentanearnente y de manera distorsionada la sintcmatologia 

experimentada antes de recibir la terapia Por otra parte las tecnicas 	utilizadas 

en su conjunto les permitieron aprender a detectar los pensamientos 

automaticos que les causaban malestar y las llevaban a reforzar las distorsiones 

cognoscitivas cambiando dichos pensamientos por unos que les prov eyeran de 

actitudes y conductas mas asertivas y adaptativas permitiendoles darse cuenta 
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de que su forma de pensar tiene una gran importancia en lo qu e puedan 

experimentar y sentir 

Otros de los factores que incidieron de manera positiva para 	lograr los 

resultados fue la utilizacion de la tera a en iruro con la cual 	e dio un 

intercambio de experiencias que paulatinamente permitieron que caJa una de 

ellas pudiera observar el avance en las demas y en la forma de i itilizar las 

tecnicas para lograr una mejor manera de pensar Esta claro que 	la terapia 

grupa¡ se convirtio en un apoyo social significativo para cada ua de las 

adolescentes La participacion de sus padres en dos de las sesione 	ayudo a 

generar mayor confianza en ellas y en su capacidad para----apoyarlas 

brindandoles la seguridad emocional que muchas referian les faltaba 	recibir por 

parte de sus familiares La integracion de los factores tanto socia les como 

familiares y personales les ha ayudado a mejorar su autopercepcion y 

autoafirmacion logrando entonces en esta etapa crucial de sus vidas 	que es la 

adolescencia encontrar formas de comunicacion y desarrollo de h abilidades 

sociales asertivas 

Las adolescentes mostraron gran disposicion para aprender _' practicar 

las tecnicas y a realizar las tareas para la casa asignaciones para Jas que al 

inicio mostraron algunas dificultades de comprension y que paulatinan—iente al ir 

conociendo mas conceptos teoricos y ejemplos se convirtio en una Marea mas 

sencilla de resolver Este ejercicio continuo las ayudo a darse cuerta de sus 
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avances y al compartir las dificultades que'encontraron en el camino 	sin duda 

les proporciono la destreza necesaria para lograr los objetivos propuesos 

La ejecucion de la tecnica de relajacion durante Las sesiones r—esulto ser 

un factor ositivo ue les ermitio finalmente ado rlar una 	ostura ma s rela ada 

ante 	las 	situaciones 	que 	ocurren 	tanto 	con 	sus 	familiares 	como con sus 

compañeros de clases y en ultima instancia lograron  sentirse mejcr consigo 

mismas con los demas y con el entorno que las rodea Otro de los 	beneficios 

alcanzados con la terapia es que al disminuir !os niveles de ansidad sus 

relaciones interpersonales mejoraron desarrollando nuevas h abilidades 

sociales logrando as¡ comunicarse de manera asertiva 

En cuanto al hallazgo de las muertes experimentales las rr-lismas no 

parecieron tener relacion con el desinteres o falta de expectativs de las 

participantes que abandonaron el programa sino que por razon 	's  de los 

criterios de exclusion (el caso de dos que ya mantenian tratamiento P=revio a la 

terapia) fue necesario excluirlas de la misma 

Finalmente esta experiencia terapeutica de manera gruí—al aporto 

elementos positivos en la reestructuracion del pensamiento y acti tud de la 

muestra de adolescentes con trastorno mixto ansioso depresivo que prticiparon 

en el estudio Las adolescentes pese a !os sintomas manifes tados se 

mostraron interesadas en participar en el programa y junto a sus 	familiares 
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manifestaron muchas expectativas dentro de lo esperado por 	u estado 

animico encontrando as¡ tecnicas mas adaptativas y funcionIes para 

comprobar en la realidad su pensamiento y su conducta lo que lar---, ayudo a 

sustituir sus pensamientos disfuncionales e irracionales por pensamit 	ritos mas 

racionales y ajustados a su realidad 



CONCLUSIONES 



216 

Sobre la base del anasis de los resultados obtenidos en la inv 	:stigacion 

se concluye lo siguiente 

1 	Los resultados estad isticos de la muestra marcan una diferencia de media 

que indica una variacion signi icativa en os resuta os Jel pr—eest ye 

postest tanto en los sintomas de ansiedad como en los sirtornas de 

depresion lo que indica que el tratamiento fue efectivo para dsminuir la 

Ssintomatologia en la muestra de adolescentes con trastorno mixo ansioso 

depresivo que se autolesionaban 

2 Basandome en la conclusion anterior puedo inferir que la rruestra de 

adolescentes que participaron en el programa de teraia logro 

reestructurar sus esquemas cognitivos de manera tal que existe evidencia 

de la mejoria de sus sintomas y es claro que esto se logro al alcanzar una 

comprension lo suficientemente clara de la esencia de la reestricturacion 

cognoscitiva incidiendo directamente en la relacion entre persamiento 

emocion y conducta 

3 Los resultados que obtuve tanto en la variable ansiedad como en la 

variable depresion parecen indicar que el tratamiento brindo ~esultados 

positivos a la mayoria de las adolescentes Los datos estadistics marcan 

una diferencia de media significativa lo que probablemente i ndica que 
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las adolescentes en su mayoria lograron manejar con mayor 	cierto las 

tecnicas cognitivas que les permitieron la modificacion de los 	modos de 

pensamiento sobre todo los vinculados con las creencias ncleares y 

distorsiones cognoscitivas relacionadas con las situaciones d e su vida 

diaria 

4 A pesar de los resultados positivos obtenidos luego de la apliccion de la 

terapia cognitiva conductual es oportuno señalar que un a de las 

adolescentes si bien logro reducir su sintomatologia ansiosa ==depresiva 

no logro obtener resultados que indicaran la ausencia de los sin-itomas de 

ansiedad o depresion Esta circunstancia podria indicar que n= hubo un 

buen manejo por parte de la adolescente de las tecnicas enfoct 	idas en la 

reduccion de los niveles de ansiedad como las tecnicas de ~elajacion 

visualizacion e imaginacion pero sobre todo a nivel de reestr.icturacion 

cognoscitiva presumiblemente no logro manejar adecuad 	mente la 

identificacion el debate y la modificacion de las cogniciones errticas que 

hacen disparar el pensamiento hacia las respuestas negativas 

5 	La participacion activa de los familiares y el programa de terapiri en grupo 

fueron factores que influyeron en la recuperacion oportura de las 

adolescentes debido a que una vez que se llevaron a cabo la 	sesiones 

con los familiares la actitud de las mismas fue mas positiva 	De igual 
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forma el desarrollo de nuevas habilidades sociales les permitio 	mpliar su 

circulo de amistades y elaborar nuevas estrategias para darle cntinuidad 

a las nuevas relaciones interpersonales 

6 Esta claro que el diseno de investigacion uti iza Jo se ve amenza o por 

la falta de validez sobre todo externa Por consiguiente los resL_Jltados de 

esta investigacion son validos exclusivamente para la muestra =on la que 

se trabajo de tal forma que los resultados no pueden 	ni deben 

extrapolarse a otras poblaciones No obstante queda la satisfaccion de 

haber logrado el beneficio para las adolescentes en el prorama de 

tratamiento unida a la eliminacion total o parcial de las inten ciones de 

autolesionarse 

7 	Por ultimo los resultados obtenidos en esta investigacion son al entadores 

y significativos de manera que se considera importante 	continuar 

realizando investigaciones dirigidas a optimizar los tratamiento 	cognitivo 

conductuales en poblaciones adolescentes 



RECOMENDACIONES 
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Considerando los elementos necesarios para culminar este 	studio de 

investigacion como lo son los resultados obtenidos las limitacior—ies y las 

conclusiones a las que se ha llegado en esta investigacion se recomienda que 

Al encontrar hallazgos positivos en la investigacion reaLaJam para las 

adolescentes tratadas es recomendable que se repita la experencia con 

otros jovenes en diferentes colegios de la localidad tal vez 	haciendo 

algunas adaptaciones como utilizar otro diseño de investigacioi que nos 

permita tener mayor validez y rigor cientifico con el objetivo de 	extrapolar 

los resultados que se obtengan a otras poblaciones 

2 Que se utilice la terapia cognitivo conductual debido a la alta 	incidencia 

de diagnosticos relacionados tanto con la ansiedad com—o con la 

depresion en la poblacion adolescente y especificamente el 	trastorno 

mixto ansioso depresivo que no suele ser en la mayoria de =os casos 

diagnosticado oportunamente para que se pueda evitar cue otros 

adolescentes al no contar con estrategias efectivas para afrontar las 

diferentes situaciones que se le presenten en la vida utiliccn formas 

frecuentes de autolesiones como cortes golpes qumaduras 

mordeduras rasgunos pellizcos y jalarse el cabello lo cual =oncuerda 

con el presente estudio en particular con la alta frecuencia de crtes 
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3 Se deben implementar e incrementar programas que contmpJen Ja 

utilizacion de la terapia cognitivo conductual tanto individual cono grupa] 

en las unidades de salud sobre todo con pacientes adoles=centes de 

consulta externa con el animo de disminuir Fas estadist icas que 

manifiestan la incidencia marcada de diagnosticos Je tratorno Je 

ansiedad y del estado de animo y que suelen ir acompa ñados de 

conductas autolesivas que van en detrimento de la salud r—mental de 

nuestros jovenes 

4 Que sigan desarrollandose investigaciones que Ilven al 

perfeccionamiento de la terapia cognitivo conductual en la 	poblacion 

adolescente de manera que se convierta en una herramienta=3 eficaz y 

eficiente que permita obtener los resultados de mayor beneficio 	tanto para 

los pacientes como para los terapeutas 

5 Se deben tomar en cuenta los errores o desaciertos que 	pudieron 
¡ 

cometerse en esta investigacion evaluandolos en su justa 	imension 

para que en futuros estudios de investigacion se eliminen con 	1 objetivo 

de mejorar el proceso y alcanzar mayor efectividad tanto 	para sus 

investigadores como para los que participan en el mismo 



BIBLIOGRAFR 



223 

LIBROS 

1 	BAEZA J C BALAGUER G y BELCHI 1 (2010) Higiene y çrevencion 
de la ansiedad Madrid Ediciones Diaz de Santos 

2 	BAS RAMALLO F (2003) Las terapias cogniitivo conductu ales una 

seguncia revision criiica UaJriJ Uolegio Wicial (le LJU !1_! 11101 
3 	BASTIDAS DE MIGUEL A M' (201 5) Miedos ansiedad y fol==ias 

diferencias, normalidad o patologia Madrid Prentice Hall 429111 paginas 

4 	BECK A T RUSH A SHAW B F (2011) (19 a  ed ) Terapia cognitiva 
de la depresion Bilbao Editorial Desclee de Brouwér 

5 BECK J (2000) Terapia cognitiva conceptos bsicos y 
profundizacion Barcelona Gedisa 365 paginas 

6 	BELCHI G (2010) Depresion y ansiedad Bilbao De sclee De 
Brouwen 

7 	BELLOCH A SANDIN B RAMOS F (2009) Mnual de 
psicopatologia Volumen II Espana Editorial McGraw Hil' 666 paginas 

8 	BOSQUED LORENTE M (2005) Vencer la depresion 	tecnicas 
psicologicas que te ayudaran Bilbao Desclee De Brouwen 

9 	BHAGWAGAR Z WYLEZINSKA M TAYLOR M JEZARD P 
MATTHEWS P M COWEN P J (2004) Increment~o de la 
concentracion GABA administracion de la seleccion de srotonina 
como recaptador / inhibidor EE U U Editorial Prim Car—e C 161 
paginas 

10 	CABALLO V E (1997) (la  ed) Manual para el Tratamiento ~ognitivo 
Conductual de los Trastornos Psicologicos Espana Editrial Siglo 
XXI Editores S A 750 pags 

11 	CABALLO V E (2008) Manual de tecnicas de terapia y molificacion 
de conducta Madrid Editorial Siglo XXI Editores S A 



224 

12 CONTRERAS A OBLITAS L A (2011) Terapia cognitivo 
conductual teoria y practica Editorial Psicom Editores 500 p aginas 

13 	DUNLOP B W DAVIS P G CLIN J (2008) Tratamiento ccmbinado 
con benzodiacepinas y SSRL para los desordenes de arsiedad y 
depresion Miami Editorial Prim Care C 140 paginas 

11 	I[KR DE111 (1101 rilquilillo[¡¡Hilo 910 111111191 	MI 
Interamericana 372 paginas 

15 	ELLIS A ABRAHMS E (2005) Terapia racional emotiv^ Mexico 
Editorial Pax 254 paginas 

16 	ELLIS A (1991) Genera' semantics and rational-emotwe 	therapy 
1991 Alfred Korzybski Memorial Lecture lnstLtute of General 
SemantLcs 

17 	ELLIS A BLAU 	S (compilador) (2000) Vivir en una 	sociedad 
irracional una guia para el bienestar mediante la terapia~ racional 
emotiva conductual Madrid Pardos Iberica 

18 	EVANS O CHARNEY D LEWIS L (2007) Guia para el medico 
depresion y trastornos bipolares España Editorial McGraw - Hill 

19 	FERNANDEZ M Ma  N CARPINTERO H (2005) La psicooia clinica 
en España Madrid Universidad Complutense de Madrid 280 pginas 

20 	FRIEDBERG R McCLURE J (2015) Practica clinica de =a terapia 
cognitiva con niños y adolescentes Espana Editorial Guilfrd Press 
494 paginas 

21 JAMES A TAYLOR A WINMILL L ALFOADARI } 	(2013) 
Tratamiento cognitivo conductual para niños y adolscentes 
principios y practica 	Madrid Editorial Jili Ehrenreich 	J'ay 447 
paginas 

22 	JIMENEZ G G 1 TOBAL Juan J M (2007) La depresion d esde una 
perspectiva tridimensional elaboracion de un instruniento de 
medida Madrid Universidad Complutense de Madrid 



225 

23 	GERALI 5 (2011) Que hacer cuando los adolescentes se dprimen y 
contemplan el suicidio Mexico Editorial Vida 160 paginas 

24 	GOLDERING J (2005) Depresion en adolescentes Mexico 	Editorial 
Enciclopedia Medica 240 paginas 

25 	GONZALEZ FORTEZA C (2005) Prevalencia del intento d 	suicidio 

UU 10001 du 111109 di M11110 1,1111U ME1111 1I1 ff 
paginas 

26 HERNANDEZ SAMPIERI R FERNANDEZ C BAPTISTA - (1998) 
(2 a  ed) Metodologia de la investigacion Mexico Editorial M cGraw  Hill 
Interamericana 501 paginas 

27 	KEEGAN E (2008) Escritos de psicoterapia cognitiva.Argentina 
Editorial Eudeba 200 paginas 

28 	KAZDIN A E (2001) (3 a  ed) Metodos de Investugcion en 
psicologia clinica Mexico Edicion Editorial Prentice Hall 52==4 paginas 

29 	LAZARUS R (2000) Estres y emocuon manejo e impIica=iones en 
nuestra salud Bilbao Desclee De Brouwen 334 paginas 

30 LINEHAN COI(ITOIS MURRAY BROWN GALLOP HEARD 
KORSLUND TUTEK REYNOLDS Y LINDENBOIM (2006) 	Analisis 
multumodal de las autolesiones en pacientes con 	trastorno 
borderline Alliant International Üniversity University of Washington and 
Simon Fraser University 130 paginas 

31 	LYDIARD R B (2003) Manual de psiquiatria El rol del GAA en los 
trastornos de ansiedad Mexico Editorial MaGraw Hill 869 pa.inas 

32 	MEDINA MORA M BORGE G LARA C BENIAT C BLNCO J 
FLEIZ C VILLA TORO J ROJAS E ZAMBRANO J CASNOVA L 
y AGUILAR GAXIOLA 5 (2003) Prevalencia de trastornos nentales y 
uso de servicios resultados de la encuesta naconaI de 
epudemiologia psiquiatrica en Mexico Mexico UNAM 115 pa ginas 

33 	MORENO Pedro (2008) (8 a  ed) Superar la ansiedad y el redo un 
programa paso a paso Bilbao Desclee De Brouwen 



226 

34 	MINUCHIN S (1984) Caleidoscopio familiar Buenos Aire 	Pardos 
200 paginas 

35 	NEZU A (2006) Formulacion de casos y diseños de trtamiento 
cognitivo conductuales Un enfoque basado en problema 	Mexico 
Manual Moderno 5 A 308 pags 

LL r ÍIÜÜ 	Driff[0110 í[IíltlIÜOfl F Ei!iI1UÍ 
Madrid Prentice Hall 340 paginas 

37 RISO W (2006) Terapia cognitiva Fundamentos terucos y 
conceptual izacion del caso clinuco Bogota Grupo Editorial Nrma 

38 	RODRIGUEZ BIGLIERI R VETERE G (2011) Manual d—e terapia 
cognitiva conductual para los trastornos de ansiedad 

39 	ROTH M (2002) Studies in the classification of affective c=iisorders 
The relationship between anxuety states and depressive illiess 561 
paginas 

40 	RUIZ J IMBERMON J CANOS J (1999) Psicoterapia copnitiva de 
urgencias la  edicion ESM UBEDA 69 pags 

41 	RUIZ FERNANDEZ M DIAZ GARCIA M VILLALOBOS CR ESPO A 
(2012) Intervencion Cognitivo Conductual España Editoria 1 Desclee 
560 paginas 

42 	SANTROCK J (2004) (9 a  ed) Psicología del desarrolo en la 
adolescencia Mexico Editorial Mc Graw Hill Interamericana 

43 	SARUNDIANSKY M (2012) Neurosis y ansiedad antcedentes 
conceptuales de una categoría actual Argentina Editorial Eu deba 359 
paginas 

44 SEGAL Z V WILLIAMS J M TEASDALE J (2008) 	Terapia 
cognitiva de la depresion basada en la consciencia plena mwn nuevo 
abordaje para la prevencion de las recaidas Bilbao D 	'sclee De 
Brouwen 



227 

45 SWALES P J 	Cass E L 	SHEIKH 5 1 	(2012) (2 a  ed) De sordenes 
de la ansiedad 	Principios y practica psicologica 	Stanford University 
School of medicine Editorial McGraw Hill 650 paginas 

46 ULLOA R CONTRERAS C PANIAGUA K 	FIGUEROA (— (2013) 
Frecuencia de autolesiones y en caracteristicas clinucas asoiiadas 
adolescentes que acudieron infantil hospital a un 	 psiquiatric^ 
Mexico Editorial Scielo 235 radinas 

47 WALSH B (2006) Guta practica para el tratamiento de la ai._jtolesion 
New York The Guilford Press 

48 WALSH B 	ROSEN P (1988) Automutilacion teoruas inve stigacion 
y tratamiento New York The Guilford Press 

TESIS 

BARRIOS PINILLA M a  1 (2005) Manejo del estres y de la aniedad en 
un grupo de pacientes diabeticos, un abordaje cognitivo co nductual 
Tesis de maestria en Psicologia Clinica Universidad de 	Panama 
Vicerrectoria de Investigacion y Postgrado 

2 	LUCAS K (2006) Eficacia de una tecnica en la preve ncion de 
depresion en adolescehtes Tesis de maestria en Psicologi a Clinica 
Universidad dePanama Vicerrectoria de Investigacion y Postgr 	ido 

3 	MADRID FLORES 1 (2000) Intervencion terapeutica en riños con 
depresion Tesis de maestria en Psicologia Clinica Unive rsidad de 
Panama Vicerrectoria de Investigacion y Postgrado 

4 	TEJADA M ISRAEL M (2013) Desarrollo y evaluacio~ de una 
terapia cognitivo conductual para adolescentes que se autclesionan 
UNAM Facultad de Psicologia Tesis doctoral en psicologi^ Mexico 
Universidad Nacional Autonoma de ,Mexico 

5 	TEJADA PERALTA B (2012) Efectividad del tratamiento 	cognitivo 
conductual en la disminucion de los sintomas de an—siedad y 
depresion de una muestra de pacientes con trastorno mixt 	ansioso 



228 

depresivo Tesis de maestria en Psicologia Clinica Univesidad de 
Panama Vicerrectoria de Investigacion y Postgrado 

REVISTAS 

iJj Tlica Estadistica de 
r 
 oblacion adolescente con de.resion 

ansiedad en Latinoamerica Volumen 15 n ° 1 ano 2011 	(Revista) 
Colombia 

2 	CONDE PEREZ C RUIZ M M Y NARVONA V G (196) Una 
experiencia de tratamiento grupa¡ con tecnicas =ognitivo 
conductuales en un equipo de salud mental Revista F=siquiatria 
Publica Vol 8 Num 5 Septiembre octubre de 1996 pag 	45 305 
http Ilwww quillermonarbona es/psicontroI/publicaciones/pubIica 	htm#  

3 	EVANS J (1 de agosto de 2007) «Prospect Magazine Alb—ert Ellis» 
Numero 137 

4 OSPINA F HINESTROSA M PAREDES M GUZN.AN  Y 
GRANADOS E (2011) Sintomas de ansiedad y deprsion en 
adolescentes escolarizados de 10 a 17 años en Centrameruca 
Revista de Salud Publica Colombia 

5 	RAM IREZ A (10 de diciembre de 2006) «Despite Illness and L__awsuits, a 
Famed Psychotherapist Is Temporarily Back in Sessun» New Ycrk Times 

6 	SALGADO R (2008) La depresion sera la causa prur—icipal de 
morbilidad en 2020 Gaceta UNAM Num 4052 7 (25 de f—ebrero de 
2008) 



229 

ARTICULOS 

ARMEY M CROWTHER J (2008) A comparison of Iiner versus 
non linear models of aversive self awareness, dussociation, and non 
suicudal self injury among young adults Journal of Cons.ilting and 
Clinical Psychology 

2 	BRENT DA HOLDER D KOLKO D BIRMAHER B BALJGER M 
ROTH C LYENGAR S JOHNSONN B A (1997) 	A clinuc 
psychotherapy trial for adolescent depression comparung =ognitive 
famIy, and supportive therapy Archives of General Psychiatr 	54 (9) 

3 	BRIERE J GIL E (1998) Self Mutilation in clunical anci general 
population samples prevalence correlates, and functuons 	American 
Journal of Orthopsychratry 

4 	BROWN M COMTOIS K LINEHAN M (2002) Causa 	de los 
intentos suicidas y autolesiones en mujeres con trastorno limite de 
la personalidad Journal of Abnormal Psychology 

5 CONDE PASTOR M PRADO RIVERO M (2009) 
Doctoras en psicologia Universidad Nacional de Educacion a 	Distancia 
(UNED) http //www google com/searchhles 
CON DE+PASTOR+Monserrat B+PRADO+RIVERO 

6 	COONEY E DAVIS K THOMPSON P WHAREWERA MIKA J 
STEWART J (2010) Feasibulity of evaluating DBT for sel= harming 
adolescents A smaH randomised controlled Trial Articulo 	publicado 
por Te Pou o Te Whakaaro Nui The National Centre of Mental Health 
Research Information and Workforce Development PO Box 	108 244 
Symonds Street Auckland New Zealand Web www tepou co n 

7 	FAVAZZA A (1996) Bodies under siege Baltimore John-i Hopkins 
University Press 

8 	GÓMEZ MAQUEO E (2014) Suicidio en adolescentes Un problema de 
salud publica Universidad Nacional Autonoma de Mexico FcuItad de 
Psicologia 



230 

9 	KESSLER R BERGLUND P DEMLER O JIN R et al Epudemu ologua de 
los trastornos depresivos mayores JAMA 2003 289 3095-3= 05 

10 KLONSKY D MUEBLENKAMP J LEWIS S WALSH 1 	5 (2011) 
Nonsuicidal Self lnjury Advances in Psychotherapy USA Hogrfe 

11 	JEGLIC E VANDERHOFF H DONOVICK P (2005) The Finction of 

julí Offm INJUIDI i ruilHIIE FONIÉN COM111311 JUZ11 Üf 
Oífender Therapy and Comparative Criminology 

12 	LA PRENSA (2016) Situacion del Hospital Psiquiatrico de Panama 
www Faprensa com  

13 	LAYE GINDHU A SCHONERT REICHEL K (2005) Nonsuucidal self 
harm among communuty adolescents Understandung th~ whats 
and whys of self harm Journal of Youth and Adolescence 

14 LLOYD RICHARDSON PERRINE DIERKER Y KELL"r—  (2007) 
Prevalencia de la autolesuon en diferentes poblaciones 	clunicas 
Journal of Consulting and Clinical Psychology 

15 	LEVENKRON 5 (2006) Comprendiendo las caracteristuc=as de la 
autolesion New York W W Norton & Company 

16 	LEVITT J SANSONE R COHN L (2004) Self Harm Behvior and 
Eating Disorders Dynamics Assesment ans Treatment New York 
Brunner Routledge 

17 	LOPEZ GARCIA Pilar Diciembre (2011) 'Articulo de la Rvista de 
Psuquiatria y Salud Mental Documento PDF Madrid 
http /Iwww psiciuiatria com/documentos/ansiedad/8065/lnformacon  
sustraida en abril de 2012  

18 	MC KAY M WOOD J Brantley J (2007) The dialectical 	Behavior 
Therapy Skulls Workbook California New Harbinger Pubhcatio ns Inc 

19 	MOLINA M J de D C ANDRADE R LERMA O M DEL POZO M a 

CRUZ Q L (2004) El tratamiento del trastorno mixto 	ansioso 
depresivo en atencion primaria Los inhibidores duaIs de al 
receptaclon de serotonina y noradrenalina Salud Mental 	atencion 



231 

primaria 	Año 	IV 	N° 	6 	2004 	Articulo 	originar 
http f/www luandediosmolina com/saludmental htm  

20 	MUEHLENKAMP J GUTIERREZ P M (2004) An investiatuon of 
differences between selfinjurious behavior and suicide attenpts in a 
sam pie of adolescents Suicide and Life Threatening Behavior 

fl 	1113 [ií [[T 	 (ÜÜJ IÍÍ[ÜI íUUIOtIEI1I1 
and addictive aspects of repetitive self unjury in hopitaIized 
adolescents Journal of the American Academy of Child and Adlescence 
Psych iatry 

22 	NIXON M CLOUTIER P JANSONN 5 (2008) Nonsuicudal SeIf 
Harm in youth A population based survey Canadiar—i Medical 
Associatron Journal 

23 	NIXON M HEATH N (2009) SeIf Injury in Youth The 	Essential 
Guide to Assessment and Intervention New York Routledg   Taylor y 
Francis Group 

24 	NOCK M PRINSTEIN M (2004) A functional approac h to the 
assessment of self mutilative behavior Journal of Const_ilting and 
Clinical Psychology 

25 	PRINSTEIN M (2008) Introductuon to the special section o n suicide 
and nonsuicidal selfinjury A review of unique chailer—iges and 
important directions for self injury science Journal of Cons ulting and 
Clinical Psychology 

26 	SANTOS D (2011) (1 a  ed) Autolesion, que es y com 	ayudar 
Mexico DF Ficticia behavioral group treatment for anxious ch ildren and 
their parents Journal of Clinical Child Psychology 

27 	SLEE N GARNEFSKI N VAN DER LEEDEN R ARENMAN E 
SPINHOVEN P (2008) Psicologia clinica y psicoterapia 	Terapia 
cognitiva conductuaJ en la prevencion de la autolesuon The British 
Journal of Psychiatry Feb 2008 192 paginas 

28 	SIMEON D 	FAVAZZA A (2001) SeIf Injurious 	ehaviors 
phenomenoIogy and assessment Journal of Consulting ard Clinical 
Psychology 



232 

29 Sociedad Española para el Estudiode 
normal y ansiedad patologica 
reaccion de ansiedad ante una misma 

la Ansiedad y el Estres ........Ansiedad 
Las diferencias individules en la 

situacion indican patologia7  
(2015) Editorial SEAS España 

30 WEAVER T 	CHARD K 	MECHANIC M 	ETZEL 	J 	(204) 	SeIf 
Injurious behaviors 	PTSD arousal and General Health Ccmplaints 

of Sexual¡ 	Abused 	Women within a Treatment Seekin9 Samle 

Journal of Interpersonal Violence 

31 WEIERICH 	M 	NOCK M 	(2008) 	Posttraumatic Stress 5 	ymptoms 
mediate 	the 	relation 	between childhood 	sexual 	abise 	and 
nonsuicidal self injury Journal of Consulting and Clinical Psyciology 

32 WHITLOÓK 	J 	ECKENROAD 	J SILVERMAN 	D 	(20J6) 	The 
epidemiology of self injurious 	behavior in 	a 	college 	pcpuIation 
Pediatrics 

33 WOOD TRAINOR ROTHWELL MOORE Y HARRINGT01--N (2001) 
Volume 40 lssue 11 Pages 1246-1253 Randomized Trial 	of Group 
Therapy for Repeated Deliberate Self Harm in Adlescents 
http //www laacap com/article/50890 8567(09)60531 1/abstract  

DICCIONARIOS 

1 	Enciclopedia Virtual Encarta 2010 

2 	Grupo Oceano (2005) Enciclopedia de Psicologia Oceaio Grupo 
Editorial 5 A Barcelona España Volumen 1 216 pags V 	4 204 
pags 

FOLLETOS 

BETHANCOURT F Y MADRID 1 (2004) La Terapia ~Cognitiva 
Conductual y sus Aplicaciones a la Psicologia Clinica UnlvLirsidad de 
Panama Facultad de Humanidades Division de Postgrado m.estria en 
Psicologia Clinica 



233 

2 	MENDOZA Y PELLICER E (2002) Percepcion del do¡—or en el 
Sindrome de Comportamiento Autolesivo Salud Mental Espaa 

3 	Instituto Nacional de Salud Mental, (NI M1) 	(2009) 	D epresion 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Los Estado 	Unidos 
Instituto Nacional de la Salud Mental Publicacion de NIH Num S 	09 3561 
Modificado en enero de 2009 folleto electronico 30 	paginas 

Hi 11111 
r1 comIdoc/45052437Ide1 resion 

4 	Organizacion Mundial de la Salud (2005) Factsheet 	De pression 
http/lwwwwhoint/mental health/manaqement/depression/definit ion/en!  

MANUALES 

1 	ASOCIAC ION PSIQUIATRICA AMERICANA (APA) (1980) 	DSM III 
Manual diagnostico y estadistico de los disturbios sumentales 
Barcelona Editorial Masson 

2 	BAS E y VERANIA A (2007) Manual practico de terapia cognitiva 
conductual para niños y adolescentes Pensar bien - Sent irse bien 
Bilbao Desclee De Brouwen 

3 	CIE 10 (1992) Trastornos mentales y del compor—tamiento 
Descripciones clinicas y pautas para el diagnostico Madric==1 Editorial 
Meditor 424 paginas 

4 	DSM V (2014) Manual diagnostico y estadistico de los tastornos 
mentales Barcelona Masson 1049 paginas 

5 	CARO GABALDA 	(2009) (2 '  ed) Manual teorico prctico de 
psicoterapias cognitivas Bilbao Desclee De Brouwen 

6 	RUIZ 5 J J CANO 5 y  JUSTO J (1992) Manual de psi coterapia 
c 9 gnitiva España http ¡/es scribd com/doc/1 7171783/Ruiz S—anchez y  
Cano Sanchez MANUAL DE PSICOTERAPIA COGNITIVA 



234 

INTERNET 

1 	AARON BECK INSTITUTE (2015) http /Iwww aaronbeckinstituh   .Idoclhtm  

2 	ALBERT ELLIS INSTITUTE (2012) http I/www albertellisinstitut/doc/htm  

3 	BHATIA Sh & BHATIA 5 (2007) Depresion en niños y adolscentes 

Lerican Parnily Kysician )U )!1 09 UraiJo el U de Iri-1 Je OJ 
desde Proquest Eduction Journals via Biblioteca Digital ITESM 

4 	BOEREE G (1998) Rafael Gautier (traductor) (2002) «Teor—ias de la 
personalidad Albert Ellus» Recuperado de Psicologia ~nline (en 
espanol) 

5 	BURGOS VARO M L ORTIZ FERNANDEZ M D MUNO COBOS 
F VEGA GUTIERREZ P y BORDALLO ARAGON F 	(2006) 
Intervencion grupa¡ en los trastornos de ansiedad en 	atencion 
primaria tecnicas de relajacuon y cognitivo conductuale 	Vol 32 
num 05 http //www eisevieres/es/revistas/semerqen medicina~ qeneral  
familia 40/intervencion qrupal los trastornos ansiedad atencion 1   irimaria  
13089378 original 2006  

6 	CHAMBLESS D OLLENDICK T Asistencia empurica 	en las 
intervenciones psicologicas Evidencias y controversias 	VoI 521 
716 (Volume publication date February 2001• DOl 
10 1 146/annurev psych 52 1 685 Department of Psychology Uriversity of 
North Carolina at Chape¡ Hill Chape¡ Hill North Carolina 2759 	 3270 e 
mail chamblesemil unc edu Child Study Center Depa riment of 
Psychology Virginia Polytechnic Institute and State L...Jniversity 
Blacksburg Virginia 24061 0355 e mail thovt edu  

7 	DOMINGUEZ S VILLEGAS G PADILLA 0 (2013) Prcpiedades 
psicometricas de la escala de ansiedad manifiesta en 	niños y 
adolescentes —CMAS R de Lima Metropolitana Revista Pruana de 
Psicologia y Trabajo Social Volumen 2 n 1 15 32 Lima Universidad 
Inca Garcilaso de la Vega 

8 	GARCIA ALLEN J (2014) Modelos de terapia cognitiva ccnductual 
de Aaron Beck En www psicomente com  



235 

9 	GARCIA BARCENA R (12 de junio de 2003) «Con la —vara que 
midas 	Autoestima vs aceptacion incondicional del ser 1- iumano» 
«11 creencias irracionales basicas de Albert E/lis» 

10 GUERRA A (2000) Depresion Causas de la d epresion 
http//wwwsaludaliacom/starmedia/temas de salud/doc/salud 	mental/do 
c/depresion htm  

11 	Guias Diagnosticas de Salud Mental Trastorno mixto 	ansioso 
depresivo 	Hospital 	General 	de 	Mexico 
hqm salud qob mx/descarqas/pdf/area medica/ /2trastornomixt~opdf 

12 	Hawton K Rodham K (2009) Deliberate self harm in adolesc—ents self 
repott 	survey 	in 	scho&s 	in 	England 
https //www ncbi nim nih gov/pubmed/12446536  

13 	JIMENEZ T MURGUI S y MUSITU G (1999) Comunicacioi familiar 
y animo depresivo el papel mediador de los recursos psicsociales 
del adolescente http //www uy es/Iisis/terebel/5%20Terebel pdf 

14 	KAPLAN C THOMSON A YSEARSON S (1995) Terapia cognitiva 
conductual para niños y adolescentes 	Sito web 
publicacionesdidacticas com/hemeroteca/articulo/019038/articul 	pdf 

15 MADGE N HAWTCN K MCMAHON E CORCORAN P 	(2011) 
Autolesiones 	en 	la 	adolescencia 	Estudios 	clinicos 
http //www ayph orq uk/publications/316 RU13%20Selfharm%2summarv 
pdf  

16 	OLLENDICK T KING N (2004) Tratamiento cognitivo basdo en la 
evidencia 	para 	niños 	y 	adolscentes 
funveca org/revtsta/PDFenglish/2008/art0l 3 16 pdf de TH 	011endick 
strategy for improving performance outcomes 

17 Organizacion Mundial de la Salud OMS (2005) Facsheet - 
Depression 
http //www who nt/mental health/manaqement/depression/defini tion/ 

18 RIVERO C (2007) Un Enfoque sobre la depresior—i en la 
adolescencia 
http //geosalud com/salud mental prof/depresion adolescencia 	htm  



236 

19 	ROLDAN CARMONA M (2012) Taller de iniciacion a la relajcion XIII 
Congreso 	Virtual 	de 	Psiquiatria com 	pagir—la 	4 
http /Iwww psiquiatria com/Iibros/  

20 	VALLDAURA 1 (2005) Tecnicas de relajacion Publicado en la Revista 
Farmacia 	Profesional 	19 	42 3 	vol 19 	ni_Jm 	11 
http Ilwww elsevier esIenInodeI2043035  Esta informacion fue Lxtraida el 
11 daostode2012 

DOCUMENTOS DE ARCHIVOS 

1 	Archivos del sistema estad istico MINSA (2015 2016) Hospital Regional Luis 
Fabrega Veraguas Panama 



ANEXOS 



238 

ANEXO N° 1 
	

CALENDARIO DE PROGRAMACION DE SESINES DE 

TERAPIA GRUPAL EN EL C E B G LA PRIrnAVERA, 

SANTIAGO 
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CALENDARIO DE PROGRAMACION DE SESIONES DE TERAPIA 	RUPAL 

EN EL C E B G LA PRIMAVERA, SANTIAGO, VERAGUA  

A realizar por la Lic Diana Mendez G  

Asesorada por la maqister Rita Medina Tenorio 

JornaJa  c entrevista cLnica 

Sesion inicia! 

Primera sesion de terapia 

Segunda sesion de terapia 

Tercera sesion de terapia 

Cuarta sesion de terapia 

Quinta sesion de terapia 

Sexta sesion de terapia 

Septima sesion de terapia 

Octava sesion de terapia 

Novena sesion de terapia 

Decima sesion de terapia 

Decimo primera sesion de terapia 

Decimo segunda sesion de terapia  

Miercoles W Je agosto Je HOM 
Martes 30 de agosto de 2016 

Martes 6 de septiembre de 206 

Martes 13 de septiembre de 	16 

Martes 20 de septiembre de 216 

Martes 27 de septiembre de 216 

Martes 4 de octubre de 2016 

Martes 11 de octubre de 2016 

Martes 18 de octubre de 2016 

Martes 25 de octubre de 2016 

Martes, 1 de noviembre de 201 6 

Martes, 8 de noviembre de 201 6 

Martes, 15 de noviembre de 216 

Martes, 22 de noviembre de 216 

• Todas las sesiones de terapia grupal iniciaran a las 9 40 a m 

• Tendran una duracion de 2 horas 

• Todas las sesiones de terapia se realizaran en el salon 7 O  E del = E B G 

La Primavera ciudad de Santiago provincia de Veraguas 
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DESARROLLO DE LAS SESIONES DE TRATAMIENTO 
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SESION INICIAL 

SESION INICIAL Presentacion 

• Presentacion del terapeuta 

• Presentacion del grupo de adolescentes 

• Presentacion de los objetivos de la sesion 

o Objetivos d& programa de terapia grupa que se 	llevara a 
cabo 

• Aclaracion por el terapeuta sobre las no rmas de 
funcionamiento del programa 

•'Cpmentarios del terapeuta acerca de la terapia 	(cognitivo 
conductual) que van a recibir 

• Establecer el plan de trabajo de la proxima sesion 	- 

• Aplicacion de la preprueba a todos los participartes de la 
muestra 

o Aplicacion de la entrevista clinica a las adolecentes y 
padres de familia 

Presentacion del terapeuta se hizo una presentacion personal y 	rofesionaI 

ante las adolescentes y los padres de familia 

Presentacion del grupo de pacientes se pidio a las participantes de 	la terapia 

que se presentaran diciendo sus nombres y si lo deseaban algu nos otros 
datos como el lugar de procedencia la edad y actividades favoritas Aciemas se 
exhorto a los padres de familia a que se presentaran tambien y si lo c1eseaban 
dijeran su lugar de trabajo y expectativas sobre la terapia que reciirian sus 
hijas etc 

Presentacion de los objetivos de la sesion se explicaron el poposito y 
objetivos de la sesion inicial que no se contemplaba como parte de Ia 	sesiones 
de tratamiento las cuales se iniciarian en la sesion siguiente Se expl ico que la 
sesion de ese dia era fundamental para la conformacion del grupo defnitivo que 
participaria en el programa puesto que se aplicarian las escalas de ~Valoracion 
en su fase antes y que sin ello no se podia iniciar la terapia A coitinuacion 
mostramos los objetivos de la sesion 

o Incrementar el conocimiento de cada participante sobre el prorama y la 

terapia grupa¡ 
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• Aplicar las escalas de valoracion en su fase de pretest a ras par-licipantes 

del programa de terapia grupa¡ 

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE TERAPIA GRUPAL 

. Reducir la sintomatologia ansiosa depresiva que aque_ja a las 

101111119 3 [[11F1 K lo 1110101  
. 	Enseñar la utilizacion de diversas tecnicas de corte cognitivo c==onductual 

a las adolescentes que participan en la terapia grupa¡ - que las 
ayudaran a manejar adecuadamente los sintqmas 

Aclaracion por el terapeuta de las normas de funcionami ento del 
programa en ese momento se procedio a explicar las normas que ~egularian 
as sesiones de tratamiento Se comenzo diciendo que consistia 	en doce 
sesiones de tratamiento sin incluir la sesion en la que estabamos y cda sesion 
tendria una duracion de dos horas aproximadamente Se realizarian ua vez por 
semana Las sesiones serian secuenciales por ende no se debi 	faltar a 

ninguna de ellas en cada una se dejarian tareas para casa las cuals debian 
ser resueltas pues se revisarian en la sesion siguiente Se convers= sobre la 
importancia de la confidencia ¡¡dad de todo lo que se trabajase en las 	sesiones 

incluida la informacion que al¡¡ se ventilase y se pidieron niveles de dicrecion al 
respecto Se debe asumir un compromiso serio con respecto al prog rama que 
redundara en beneficio de todas las participantes Se entrego a cad 	paciente 

una hoja con las fechas de todas las sesiones que se llevarian a cabo 	para este 

trabajo 

Comentarios del terapeuta acerca de la terapia (cognitivo conductual) que 
van a recibir luego se hizo un esbozo sobre el modelo terapeutio que se 
llevaria a cabo explicandoles los origenes y fundamentos teoricos de 	la terapia 

cognitivo conductual ademas de que esta terapia surge de do 	grandes 

exponentes Albert Ellis y Aaron Beck Estos dos estudiosos 	proponen 
lineamientos generales muy parecidos que dicen que en las ieronas con 
problemas psicologicos sus conductas emocionales surgen de la rr—ianera en 
que interpretan la realidad mas que de la realidad misma Se les expli co que se 
trabajaria con la terapia cognitivo conductual propuesta por Aaron E=eck Este 
modelo es uno de los modelos cognitivos mas utilizados y divulgaos en la 
actualidad y se continuaron explicando los conceptos esenciales del 	modelo a 
traves del cual se desarrollaria el programa de tratamiento 
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Establecer el plan de trabajo de la proxima sesion se propuso er 	terminos 
generales lo que se trabajaria en la proxima sesion como sesiori uno de 
tratamiento 

Aplicacion de la preprueba a todos los pacientes de la muestra fi nalmente 
se entrega la escala manifiesta de ansiedad para niños y adolescente   para ser 
desarrollada por cada una de ¡as adolescentes y terminando esta se les 

[fflÍ[1É1 11 	t 101111 IMMII illÉlifi 09 INIME5 lo 1159100 fl 
dan las instrucciones para su desarrollo y se espera hasta que 	cada una 

termine 

Aplicacion de la entrevista a los padres de familia y a las adolescntes una 
vez que las adolescentes finalizaron sus pruebas se les llamo ~i manera 
individual con sus padres para realizar ta entrevista clinica y que aclraran sus 
dudas y firmaran el consentimiento informado (los padres) y un contrao que fue 
firmado entre cada participante y mi persona para dejar por e scrLto los 
compromisos que tenia cada una de las partes Una vez finalizado e 1 proceso 
se podian retirar 
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DESARROLLO DE LAS SESIONES DE TRATAMIENTO 

PRIMERA SESION DE TRATAMIENTO 

SESION UNO Modulo educativo 

. Bienvenida y breve explicacion sobre la conformacion de 1 grupo y 

reiteracion de los compromisos 

• Explicacion del terapeuta acerca de la ansiedad y la depreion como 
sintomas con los que se trabajara en la terapia 

• Reestructuracion cognoscitiva L(iniclar tel trabajo con los acti —vadores y 

pensamientos automaticosi como modelo basico de 1 	terapia 

definicion de conceptos) 
Comentarios de los pacientes acerca de su viion acerca de 	la terapia 

que recien inician 
G Tareas para casa 
• Finalizacion de la sesion (resumen de la sesion) 

Bienvenida y breve explicacion sobre la conformacion del 	grupo y 
reiteracion de los compromisos iniciamos la sesion ofreciendo la b=lenvenida 
una vez mas a todas las participantes del grupo recordando los con—lpromisos 
que aceptamos en la sesion inicial Se reitero igualmente el objetivo de 	la terapia 
cognrtivo conductual haciendo hincapie en la importancia del pensaminto en la 
man ifestacion de los sintomas con los que se iba a trabajar 

Explicacion por parte del terapeuta sobre la ansiedad y la depreson como 
sintomas con los que se trabajara en la terapia se hace una clara 	xplicacion 
de que el grupo conformado es heterogeneo en muchas de sus carateristicas 
sin embargo la relacion de homogeneidad se establece en el trstorno o 
sintomatologia que se trabajara ansiedad y depresion con autolesioner 

Se distribuyo para todos los miembros del grupo material escrito (cor—lo) con la 
definicion y principales sintomas de la ansiedad y la depresion 

Se toma inicialmente el tema de la ansiedad explicando que es un e=stado que 
manifiesta la persona cuando experimenta temor y angustia ante= algo no 
concreto ni especifico pero que causa todo un malestar que 	repercute 
negativamente en el individuo Este estado de malestar puede afectar =a vida del 
individuo en el seno familiar en el trabajo y en su vida social 
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Se enfatizo en que la ansiedad puede ser, considerada como norm 	l y hasta 
necesaria para enfrentar los retos de la vida diaria y se converso i=ualmente 
sobre los sintomas mas comunes de la ansiedad que puden ser 
preocupaciones y tensiones excesivas poco realismo en como~ ver los 
problemas sentimientos de irritabilidad tension muscular sudoracion 	excesiva 

dificultad para la concentracion nauseas necesidad de w al 	año con 
frecuencia sensacion de cansancio dificuItac con el sueño t emblores 

asustarse con facilidad 

Luego pasamos a explicar sobre la depresion en general como c1urante la 
adolescencia entendiendo esta como un trastorno de tipo emoconl que se 
manifiesta con abatimiento sin ganas de hacer nada desmotivacin total y 
desinteres por cualquier cosas  que anteriormente se deseaba Se pude tratar 
de algo pasajero, o transformarse en una condicion patologica Se habl o sobre el 
hecho de que todos los seres humanos experimentan por un a u otra 
circunstancia vinculada a su vida momentos de tristeza y de 	Iepresion 
considerados dentro de los parametros de la normalidad y que sin 	embargo 

cuando ya estos periodos de tristeza y depresion se extienden y 	salen del 

control es necesario buscar ayuda profesional 

Se converso sobre algunos de los sintomas mas importantes de la 	Iepresion 

como son tristeza trastorno del humor decaimiento irritabilidad fatiga 
insomnio perdida de apetito desinteres por el sexo agobios otros 

Se enfatizo que cuando la depresion se sale del control del propio iniividuo es 
necesario buscar una pronta solucion antes de que toda esa sinto matologia 
afecte al desenvolvimiento integral del individuo y se les presentaroi algunas 
estadisticas en poblacion adolescente afectada con ansiedad y cepresion 
mostrando que todos en algun momento de nuestras vidas estamos prpen sos a 
padecerla 

Reestructuracion cognoscitiva (iniciar el trabajo con los activadores y 
pensamientos automaticos como modelo basico de la terapia, c:iefinicion 
de conceptos) se inicia la explicacion sobre la base conceptual d1 modelo 
cognitivo conductual de Aaron Beck Se comienza diciendo que 	nuestras 

conductas y emociones generalmente estan supeditadas a la a ccion del 
pensamiento de tal forma que las situaciones que se nos presntan son 
interpretadas por nuestro pensamiento y esta interpretacion es la ql........Je mueve 
nuestras reacciones emocionales conductuales y fisiologicas Se comc 	'nto como 
ante un evento nuestro pensamiento interpreta el hecho enviando 
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inmediatamente una respuesta de tipo emocional fisiologica y condjctual de 
manera que inmediatamente asumimos que la situacion fue la que des encadeno 
nuestras reacciones sin tomar en cuenta que realmente es nuestro per—isamiento 

el que influye sobre nuestras respuestas 

Se continua enfatizando sobre la relacion de lo que pensamos con 	nuestras 
reacciones emocionales fisiologicas y conductuales a la vez que se 	dejaba el 

[11 MICE 011 ÜU[I]ÍEIJi1 J KNOR  LI] [I1F11fl ID Háld El 115 
miembros del grupo que si alguno quena exponer algun ejemplo vivicio que lo 

hiciera algunas expusieron 

Posteriormente se procedio a la explicacion de algunos conceptotm basicos 
dentro de la propuesta de A Beck como son los pensamientos automticos que 
se dan muchas veces de forma inconsciente y que se dirigen a las stuaciones 
especificas que enfrentan a diario las personas Las distorsiones cogr—ioscitivas 
que son pensamientos errados errores que se generan con el tierr=po y que 
pueden llevar a los pensamientos automaticos Estas distorsiones genralmente 
llevan a interpretaciones erroneas de la realidad Por ultimo tambin se les 
hablo sobre lo que son las creencias centrales o esquemas centrale s que se 
refieren a estructuras de connotacion global que se han formado dsde muy 
temprana edad y que llevan igualmente a desvirtuar la realidad 

Una vez discutidos los conceptos se les entrego primeramente una~ hoja con 
las distorsiones cognoscitivas mas comunes en personas con sin—lomas de 

	

ansiedad y depresion (tomado de A Beck 1985 en Bethancourt 	y Madrid 
2004) se les pidio que las leyeran y trataran de ubicarse en las distors__iones que 

	

pudieron ubicarse en ellas mismas A continuacion se presenta el mat 	'rial 

Distorsiones cognoscitivas mas comunes en la ansiedad (Beck 195 En B 
Tejada 2012) 

t Inferencia arbitraria vision catastrofica consiste en la anti=ipacion o 
valoracion catastrofica no basada en evidencias suficientes EEacerca de 
ciertos peligros anticipados que se perciben como muy amenaantes por 
el sujeto 

	

2 Maximizacion el sujeto incrementa las probabilidades del 	riesgo de 

dano 
3 Minimizacion el sujeto percibe como muy disminuida su habiidad para 

enfrentarse con las amenazas fisicas y sociales 
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Distorsiones coqnosc,tivas mas comunes en la depresion (Beck, op cit )  

1 	Inferencia arbitraria (leer arriba) 

2 Abstraccion selectiva consiste en centrarse en un deta ¡le de la 
situacion ignorando otros aspectos de la situacion (vision =le tunel) 
llegando a una conclusion general a partir de ese detalle 

3 Sobregeneralizacion consiste en sacar una conclusion cenera1 y 

WIT 	tú ÍIÜÍ Y » dlíu[úI1lúü II Fil Fil 95I1Ií11 Ffl fil  
si 

4 Maximizacion y minimizacion (leer arriba) 
5 Personalizacion Se refiere a la tendencia del paciente a 	relacionar 

acontecimientos externos (normalmente evaluados como n egativos) 
como relacionados o referentes al mismo sin que exista 	evidencia 

suficiente para ello 
6 Pensamiento dicotomico o polarizacion se refiere a la ter—idencia a 

clasificar Ja experiencia en terminos extremos y opuestos sin 	tener en 

cuenta la evidencia de categorias intermedias El pacier—ite suele 

clasificarse en los extremos negativos (por ejemplo «incapa 	frente a 

capaz») 

Una vez se discutio con respecto a las distorsiones cognoscitivas y s==u relacion 
con las creencias centrales y los pensamientos automaticos se p rocedio a 
solicitarles realizar un trabajo en grupo sobre las distorsiones con resp ecto a los 
pensamientos automaticos y a las diversas reacciones de la 	persona 

(emocionales conductuales y fisiologicas) 

Situacion -+ pensamiento -reaccion (emocional conductual y fisi ologica) 

Se les dio un tiempo prudente para que resolvieran en grupo la prcpuesta y 

luego se hizo la plenaria 

Una vez se discutio sobre los trabajos realizados con las experiencia=s propias 
se paso al punto siguiente 

Comentarios de las adolescentes acerca de su vision sobre la teapia que 
recien inician al llegar a este punto y Luego de que se les ader—itro en la 

estructura y los conceptos basicos de la terapia se abordo a las paticipantes 
sobre lo que experimentaban con respecto a su participacion en 1 a terapia 
Algunas hicieron comentarios sobre que les parecia bueno participar p=orque les 
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ayudaría a mejorar, otras refirieron que estaban agradecidas porc=ue al fin 
alguien tomaba en cuenta sus problemas y podían entenderlas. 

Tarea para casa: se explicó la tarea para casa y se les pidió que clurante la 
semana trabajaran sobre ella. Se les entregó un cuadro para que dearrollaran 
las tareas, que consistía en hacer una lista de tres situaciones que el las hayan 
vivido y en que pudieron haber reconocido pensamientos aitomáticos 

ICIENOMI ÜÜ 191 111IMOn MENUE i fiEl dlibdilúidI1 N lo MIN, 
con sus respectivas reacciones emocionales, conductuales y fisiolgicas. A 
continuación se muestra el cuadro modelo: 

Finalización de la sesión (resumen de la sesión): se hizo un brev 	resumen 
de lo que se había dado en la sesión y se dio por finalizada la misma. 
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SEGUNDA SESION DE TRATAMIENTO 

SESFON DOS Reestructuracion cognoscitiva 

• Revision de las tareas para casa 

• Breve recordatorio de lo conversado en la sesion pasada 

Reestructuracion cognoscitiva trabajar sobre la conex ion entre 
pensamiento y emocion abordar la importancia del pael de Los 

pensamientos en el desarrollo de la ansiedad la depreion y las 
autolesiones corno consecuencia de la sintomatologiam ansiosa 
depresiva (modelo de Beck) Explicar el control del autor—registro y 

llenado del mismo 
Practicar tecnicas de relajacion por medio de la respiracion y 
a utoverbalizacion 

• Tareas para casa 
• Finalizacion de la sesion (resumen de lo trabajado en ella) 

Revision de las tareas para casa se procedio a revisar la tarea eniada para 
casa pidiendo a cada participante que leyera un ejemplo En la 	dinamica 
participaron seis dos refirieron que no recordaron como realizar la tarea Las 
adolescentes entregaron las tareas aunque algunas no las dearrolIaron 
completamente 

Breve recordatorio de lo conversado en la sesion pasada en este momento 
se hizo una breve reseña de lo hablado en la sesion anterior sobre to do acerca 
de La relacion entre pensamiento y reaccion (emocion conducta y 	respuesta 
fsiologica) Tamben se hizo un esbozo rapido de los conceptos toados con 
anterioridad (pensamientos automaticos distorsiones cognoscitivas y 	creencias 
centrales) Al finalizar mi exposicion procedimos brevemente a retomr el tema 
de la tarea para la casa y aquellas participantes que tuvieron dificultac1es con la 
comprension de la misma idesarrollaron un ejemplo comprendiend~ mejor el 
material dado 

Reestructuracion cognoscitiva trabajar sobre la conexion entre perlsamiento 
y emocion utilizar la escala de valoracion subjetiva de SUDS aplicar 	ejercicios 
de Imaginacion Se enfatizo nuevamente lo relativo a los penamientos 
automaticos insistiendo en la relacion de estos con referencia a las eiiociones 
conductas y respuesta fisiologica tomando los ejemplos de las paricipantes 
Luego se explico el concepto de creencias intermedias que no hbian sido 
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explicados en la sesion anterior aduciendo que se trataba de creencis que se 

situaban entre las creencias centrales y los pensamientos automaL_icos Son 

estructuras que se manifiestan a traves de tres elementos actitudes— reglas y 

presunciones Estos tres elementos se conforman o provienen de Ias ideas o 

creencias centrales 

Se les explico el papel que desempeñan los pensamientos en el desar rollo de la 

fflh]I[ffllEl id 01HO 1 2 	IIJF1 	ffliUill 59250515 	ID IIti 
patologias Hubo ntercambo de preguntas y comentarios al respecto 

Posteriormente a dicha explicacion se procedio a entregarles copias d 	La escala 

SUD (Unidades Subjetivas de Ansiedad por sus siglas en ingles) pira leer el 

documento y luego explicarlo Se les expreso que es una forma de 	medir su 

propia ansiedad pero de forma personal y subjetiva Se Ieyo 	y explico 

srm ultaneamente 

La escala SUD (Unidades Subjetivas de Ansiedad) se emplea 	para 
comunicar el nivel de ansiedad experimentado de forma subjetivr  	Al 

emplear la escala evaluaras tu nivel de ansiedad desde O completanr—iente 

relajada hasta 100 muy nerviosa y tensa 

Imaginate que estas completamente relajada y tranquila Para aig unas 
personas esto ocurre mientras descansan o leen un buen libro Para 	tras 
ocurre mientras estan en la playa o se encuentran flotando en el agu 	Da 

una puntuacion O a la manera en que te sientes cuando estas lo 	mas 

relajada posible 

Luego imaginate una situacion en la que tu ansiedad es extrema lm 	igina 

el sentirte extremadamente tensa y nerviosa Quzas en esta stuacoi tus 
manos se encuentran frias y temblorosas Puedes sentirte mareaia o 
temblorosa o puedes sentirte cohibida Para algunas personas 	las 
ocasiones en las que se sienten mas nerviosas son aquellas en las qu 	una 
persona cercana a ellas ha tenido un accidente cuando se ejerce- una 
presion excesiva sobre ellas (examenes trabajos etc) o cuando hblan 
delante de un grupo Da una puntuacion 100 a la manera en que te 5i( 	'ntes 

en esa situacion 

Ya has identificado los dos puntos extremos de la escala SUD lmgina 
la escala entera (como una regla) que va desde O SUD completarriente 
relajada hasta 100 SUD muy nerviosa 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 	70 75 85 90 95 M 00 



Completamente 
Totalmente 

relajada 
nerviosa 

	

Tienes ahora el rango entero de la escala para evaluar tu niv 	1 de 

	

ansiedad Para practicar como usar esta escala escribe tu puntuacion 	SUD 

Eí1 	111]119 

La puntuacion SUD la puedes utilizar para evaluar las situacones 
sociales con las que te encuentres en la vida real El metodo de relajcion 
que has aprendido te servira para disminuir tu puntuacion en la escala =UD 
La experiencia de altos niveles de ansiedad es desagradable paa la 

	

mayoria de la gente Ademas la ansiedad puede inhibirte para decir 1 	que 
quieres y puede interferir con la forma en que expresas el mensaje 

	

Para practicar el empleo de la puntuacion SUD se puede describi 	una 

	

serie de situaciones Para cada situacion escucha la descripcion de 	cada 

	

escena y luego imagnate que te esta sucediendo esa situacion Despu 	s de 
que te imaginas la situacion escribe la cantidad de ansiedad (puntucion 
SUD) que sientes Cuando te imagines en esa situacion intenta decribtr 

	

como te sentirlas si estuviera ocurriendo realmente Finament 	 si 
estuvieras nerviosola o tensola mientras te imaginas la escena in tenta 

	

fijarte en esas partes de tu cuerpo en las que sientes mas ansic    dad 
Sentias el estomago tenso7 sentias un nudo en la garganta? ,tenis las 

manos frias o sudorosas7 	te dolia la cabeza'7 	tenias movimi 	ntos 
nerviosos en los parpados7 Si localizas el area o las areas en las q.ie te 
sientes mas tenso/a puedes emplear mejor los ejercicios de relajcion 

(Cotlery Guerra 1976 en Barrios P M 1 pagina 123— 124) 

Hubo intercambio de preguntas y comentarios al respecto 

Tareas para casa se enfatizo la importancia de que cumplieran las ta=reas para 

casa como forma de reforzar sus conocimientos y de practicar 	para que 

adquirieran las habilidades necesarias para resolver sus dificultdes con 

	

respecto a sus sintomas Durante la semana debian trabajar sobre 	la escala 

SUD registrando sus niveles de ansiedad en las diversas situacions en que 

sentan los sintomas Se les entrego una hoja de registro de las un idades de 

ansiedad explicandoles lo que debian hacer para llenarlas 
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CUADRO. Hoja de autorregistro de unidades subjetivas de ansiedad (S UD) 

Nombre: 	Fecha: 	  

Día y hora 

LL- 

LD  

-- 

(3íntomas o señales) 

esci_.......repueSta 

de ansiedad/re 	Iajacón 

0-9 

10-19 

20-29 

30-39 

49-49 

50-59 

60-69 

70-79 

80-89 

90- 
100 

Finalización de la sesión (resumen de lo trabajado en la sesión): 	finalizó la 
sesión reiterando la importancia de cumplir con las tareas para casa. 
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TERCERA SES ION DE TRATAMIENTO 

SESION TRES Reestructuracion cognoscitiva 

e 	Revisar la tarea para la casa 

• Breve enlace con la sesion anterior 
o 

	

	Reestructuracion cognoscitiva diferenciar nuestras emocones con 
los pensamientos automaticos clasificandolos segun las d ¡torsiones 

(explicar evaluar y debatir las distorsiones cognoscitivas) 

• Reestructuracion cognoscitiva aplicacion del debat= a los 
pensamientos automaticos y distorsiones 

• Tarea para la casa 

• Sintesis de la sesion 
Revisar la tarea para casa se inicio la sesion revisando la tarea paa la casa 
sobre la aplicacion de la escala de SUD Practicamente todas las paticipantes 
expusieron ejemplos de sus tareas 

	

Breve enlace con la sesion anterior ruego se hizo un resumen brev   del tema 

tratado en la sesion anterior 

Reestructuracion cognoscitiva una vez que se dio inicio al tema de 	la sesion 
se enfatizo la relacion y diferencia entre nuestras emociones y los penamentos 
automaticos clasrficandolos segun las distorsiones Nuevamente se ls explico 
que las emociones se refieren a nuestros sentimientos ylos pensami entos son 
las ideas que tenemos sobre las personas objetos y/o eventos que vi—vimos Se 
evaluo la comprension del tema a traves de ejemplos dados 	por las 

participantes 

Reestructuracion cognoscitiva, aplicacion del debate a los pens amientos 
automaticos tras el punto anterior se procedio a iniciar con la e xplicacion 
sobre & debate de los pensamientos automaticos expresando que lue=go que se 
descubren dichos pensamientos y se determinan las reacciones 	ante los 
mismos se toma la decision de si evaluarlos para su debate con el prposito de 
determinar si son falsos ciertos o parcialmente falsos y de alli modifiarlos con 
el proposito de encontrar pensamientos alternativos que permitan =onductas 
mas adaptativas Luego se entrego una hoja a cada paciente en dond~e aparece 
el interrogatorio acerca de los pensamientos automaticos (Beck J 	1993 en 
Barrios M 1 2005 tesis pagina 126) 
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INTERROGATORIO ACERCA DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS  

(Beck J 2000 en Barrios M 1 2005 pagina 126) 

1 ¿Cual es la evidencia? 
Cual es la evidencia a favor del pensamiento? 

Cual es la evidencia en contra? 

2 	Hay alguna explicacion alternativa? 

3 	Cual es la peor cosa que podria ocurrir? Jodria sobrelIevarlo' 

Que es lo mejor que podria ocurrir? 

Cual es la posibilidad mas realista? 

4 	Cual es & efecto de creer en ese pensamiento automatico7  

Cual seria la consecuencia en caso de cambiarlo? 

5 	Que debo hacer al respecto? 

6 	Que le dina a 	  (un amigo) si estuviera en es—ta misma 
situacion? 

Se formaron cuatro grupos de dos integrantes cada uno y se les 	pidio que 

expusieran una situacion especifica que les causaba ansiedad Al 	'xponerla 

todas ayudamos a encontrar los pensamientos automaticos que surgiron y las 
reacciones que se derivaron de los mismos Luego de haber compItado esta 

fase se procedio a buscar pensamientos alternativos a los pen=samientos 
automaticos para lograr una conducta mas adaptativa Luego se Momo una 
situacion especifica de otro grupo hasta que todos los grupos expusier on 

Tarea para la casa al finalizar el ejercicio anterior se les instruyo sobe la tarea 

para la casa 

• Tarea n O  1 se les pidio que agregaran al esquema de la tarea 1 la 
distorsion cognitiva que les generaron las distintas sttuacines que 

experimentaron durante la semana Debian hacer una lita de 2 
situaciones con sus pensamientos automaticos sus racciones 

(emocionales conductuales y fisiologicas) y finalmente mercionar la 

dfstorslon cognoscitiva donde quedan ubicados dichos penamientos 

automaticos ademas anotar el pensamiento alternativo que a yudaria a 

mejorar la situacion que les genera ansiedad 
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Como guía, tendrían e siguiente cuadro: 

Situación Pensamiento 	 
automático Emocional  

ReaccioneW 	  Di 	torsión 
Conductual Fisiológica cog noscitival 

Síntesis de la sesión: para terminar la sesión, se realizó un resuren de lo 
trabajado en la misma, corno lo fue la aclaración de la relación y d iferencias 
entre los conceptos implicados en el esquema. Igualmente 	e dieron 
explicaciones sobre el debate de los pensamientos automáticos y la mdificación 
de los mismos por unos más adaptativos. 

CUARTA SESIÓN DE TRATAMIENTO 

SESIÓN CUATRO: Reestructuración cognoscitiva y técnica de rela...jación 

• Revisión de la tarea para la casa. 

• Reestructuración cognoscitiva: enfatizar en la relación y 	diferencia 

entre pensamiento, emoción, conducta y respuesta f isiológica. 
Aplicación del debate a los pensamientos automáticos y la diferencia 
entre pensamiento positivo (situación-pensamiento-erioción y 
conducta-reacción fisiológica) y pensamiento negativo Çsituación-
pensamiento-emoción y conducta-reacción fisiológica). 

• introducción a la técnica de tensión y relajación mucular de 
Jacobson. 

• Asignar las tareas para la casa. 

• Síntesis de la sesión. 

Revisión de las tareas para la casa: se inicia la sesión revisando la tarea para 
la casa. Se pidió a las participantes que voluntariamente comentaran ---us tareas 
y así lo hicieron, logrando explicar varios ejemplos. 

Reestructuración cognoscitiva; enfatizar la relación y diferenia entre 
pensamiento, emoción, conducta y respuesta fisiológica, apIicción del 
debate a los pensamientos automáticos y la diferencia entre pen=samiento 
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positivo y pensamiento negativo debido a que la reestrL...Jcturaclon 
cognoscitiva guardaba similitud con la seson anterior procedi a ephcar los 
ejemplos dados reconociendo los pensamientos automaticos y sus rc— spectivas 
reacciones sobre la base de pensamientos alternativos para lograr rL....Jspuestas 
mas adaptativas Se comento que luego que realizamos el debte a los 
pensamientos automaticos podriamos darnos cuenta de que no 	logramos 
disminuir nuestra creencia en ellos o que no logramos encontrar evilencia en 

contra de ellos lo que nos sugeriria que Los pensamientos aternativos 
permitirian adaptarnos a la situacion de la mejor manera posible log rando as¡ 
disminuir los sintomas y conductas inadecuadas que afecta~ nuestro 
desenvolvimiento en los diversos grupos y actividades en las que partiipamos a 
diario 

Se les explico ademas la diferencia entre los pensamientos positi vos y los 
pensamientos negativos y a traves de ejemplos dados por las adc=Iescentes 
sobre sus propias experiencias se lograba una respuesta mas adaptati'_._ia cuando 
el pensamiento es positivo 

Se trabajaron en grupos de dos las modificaciones de los pensamients y luego 
se procedio a exponerlas Finalmente se aclararon las dudas que aun 	tenian las 

participantes 

Exponer sobre la relajacion posteriormente se paso a definir y e xphcar en 
que consiste la tecnica de relajacion muscular progresiva entendiendse que la 
misma es una tecnica conductual de gran valor para disminuir los sir—itomas de 
ansiedad estres temores etc Se hizo una panoramica sobre los inicic:Js de esta 
tecnica en el primer cuarto del siglo pasado cuando un fisioterapeut 	llamado 
Edmund Jacobson en su labor con sus pacientes descubre que traLajando la 
contraccion y relajacion muscular conseguia buenos resultados 

Se les explico que se practicaria en la siguiente sesion 

Asignar las tareas para casa se enfatizo la importancia de realizar 	las tareas 
para casa puesto que de ellas dependia el grado de destreza para 	lograr un 

mejor manejo cognitivo y disminuir o eliminar as¡ los pensamiento 	que les 
pudieran causar dano Para la semana siguiente se asignaron dos tares 

• Tarea 1 hacer una lista de 3 situaciones con sus rspectivos 
pensamientos automaticos la aplicacion del debate y el penisamiento 

alternativo 



Situación modificable Situación no modificable 

Situación: 

Pensamiento automático: 

Pensamiento alternativo: 

• Tarea 2: en el caso particular, hacer una lista de al menos 3 stuaciones 
que pueden ser modificadas y  3 que no lo sean. Abajo, el cuadr—o de guía 

11111111 11191 ME1 

Síntesis de la sesión: al final de la sesión se realizó un rápido resur—men de lo 
trabajado en la misma. 

QUINTA SESIÓN DE TRATAMIENTO 

SESIÓN CINCO: Reestructuración cognoscitiva, habilidades sciaIes y 
técnica de relajación 

• Revisión de la tarea para la casa. 

• Enlace con la sesión anterior. 
• Reestructuración cognoscitiva: trabajar en grupo (do s o tres 

personas) la modificación de pensamientos automáticos 	nfocados 
en la ansiedad, depresión y autolesiones (cutting) 	como un 
problema de salud pública. 

• Entrenamiento en habilidades sociales. 

• Iniciar el entrenamiento en relajación 

• Asignación de tareas para la casa. 

• Síntesis de la sesión. 

258 

Revisión de la tarea para la casa: se recogieron las tareas para la 	casa y se 
pidió voluntarias para exponerlas. Se hizo la salvedad de que aún 	tienden a 
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confundir ciertos conceptos inmersos en las tareas y se procedio a 	xpIicarlos 

(situacion emociones pensamientos) logrando de esta manera r—ealizar el 

enlace con la sesion anterior 

Reestructuracion cognoscitiva se les pidio a las participantes que 	formaran 

grupos para trabajar la modificacion de pensamientos automaticos enfcados en 
su sintomatologia (ansiedad - depresion - autolesiones) Cada grupo 	trabajaria 
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integrantes un grupo se enfocaria en la modificacion de pensamients acerca 
de la ansiedad otro grupo en la modificacion acerca de la depresion y 	el ultimo 

grupo conformado por dos participantes se enfocaria en la modifiacion de 
pensamientos de una persona que se autolesiona Posteriormente c¿=—Ida grupo 
expuso sus ejemplos y se aclararon las dudas que tenian las participan tes 

Habilidades sociales posteriormente se les exlco la im'portancia de 
desarrollar habilidades sociales para mejorar su estado de animo y r---educir su 
ansiedad Se definio que el entrenamiento en habilidades sociaIs es un 
procedimiento de intervencion que integra un conjunto de tecnicas der—ivadas de 
las teorias de aprendizaje social de la psicologia social de la trapia de 
conducta y de la modificacion de conducta y que se aplica par 	que las 
personas adquieran habilidades que les permitan mantener interacciones mas 
satisfactorias en las diferentes areas sociales de su vida Los oriz 	ienes del 
entrenamiento en habilidades sociales se atribuyen a Salter que hbIa de 6 
tecnicas para aumentar la expresividad de las personas expresio~ verbal y 
facial de las emociones empleo deliberado de la primera persona 	al hablar 
estar de acuerdo cuando se reciben cumplidos o alabanzas 	expresar 
desacuerdo y la improvisaciori y actuacion espontaneas 

Las habilidades sociales son importantes en la medida en que las =Onductas 
manifestadas por una persona en una situacion de interaccion social 	e pueden 
modificar a traves de correcciones en determinados objetivos 

Hay que tener en cuenta varios aspectos de la habilidad social Se trta de una 
caracteristica de la conducta y no de la persona No es universal es Mmspecifica 
de la persona y de la situacion y se debe tener en cuenta el contex —to cultural 

donde se produce Son comportamientos aprendidos que pueden mjorarse a 
traves de experiencias de aprendizaje adecuadas Estos consisten en 	bservar a 
quienes ejecutan adecuadamente las conductas practicarlas corr—egirlas ir 
perfeccionando las propias ejecuciones recibir reforzamiento 	por las 
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ejecuciones adecuadas y practicar lo mas posible en situaciones 	reales y 
variadas Este proceso de aprendizaje se desarrolla en la vida cotidi ana y en 
muchas ocasiones no consiguen que el individuo adquiera las hbilidades 
necesarias para su adecuada adaptacion social 

El entrenamiento en habilidades sociales consistiria en un pauete de 
tratamiento en donde se trabajarian 

Estrategias a entrenar instrucciones modelado ensayo de conJucta 

Reduccion de la ansiedad (desensibilizacion sistematica) 	se suele 
conseguir de forma indirecta siendo la conducta aprendida es incomp atible con 
la respuesta de ansiedad (Ej relajacion) 

Reestructuracion cognitiva 

Entrenamiento en solucion de problemas 

Se les entrego un documento donde se presentaban las estrategias m= entrenar 
para mantener y manejar relaciones sociales 

Preguntas con final cerrado/abierto es mejor hacer pregunta 	abiertas 
pues el que responde tiene un elevado grado de libertad para dcicidir que 

contestar 

La mirada si miramos a nuestro interlocutor conseguirems mayor 
respuesta que si estamos mirando hacia otro lado esto es un indicati~o de que 
seguimos la conversacion y de que nos interesa Sin embargo hay qu 	tener en 
cuenta que un exceso de contacto ocular muy fijo y continuo pued e resultar 
molesto a nuestro interlocutor Si retiramos la mirada estamos 	indicando 
desinteres timidez sumislon o sentimientos de superioridad 

La postura la postura es la pos icion que adoptan tos miembros (brazos y 
piernas) de una persona con respecto a su cuerpo la cual infli__ye en la 
disposicion que tiene este en el espacio La postura de nuestro cuero es algo 
que nuestro interlocutor percibe a simple vista y que conlleva un mensje Tener 
los brazos cruzados se ha asociado con una actitud defensiva mientras que la 
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distencion y relajacion de los brazos trasmite una actitud confiada El 	mantener 
una conversacion con alguien que tiene sus brazos ,cruzados puede i ndicarnos 
que la persona no pretende cambiar sus planteamientos 

La escucha la escucha activa se da cuando manifestams ciertas 
conductas que indican que claramente estamos prestando atencion 	a la otra 
persona como verbalizaciones cortas asentimientos de cabeza 	sonrisas 

contacto ocular directo postura atenta 

Las pausas terminales cuando se agota un tema de corversacion 
superficial se produce una larga pausa en donde no hay ningun tipo de reaccion 
Si no se rescata la conversacion esta se terminara o vagara sin runbo Una 
forma de rescatarla seria una frase de este tipo «a proposito de lo que ~estuvimos 
hablando antes de todo esto » 

Los silencios todas las conversaciones conllevan periodos L=reves de 
silencio Hay que saber manejar la ansiedad causada por ellos normlizando la 
situacion y atribuyendo nuestra ansiedad no al silencio sino a 	nuestras 

autoverbalizaciones negativas hacia el 

Una vez finalizo la exposicion procedimos a ejemplificar cada una de ~ellas y las 
participantes expusieron situaciones en las cuales hablan experimentdo agun 
grado de ansiedad al no saber como manejar la situacion 

Iniciar el entrenamiento en relajacion como ya se les habla explic=ado en la 
sesion anterior los origenes de la tecnica su fundador y los objeti—vos de la 
misma se les indica ahora que se va a trabajar con una de las meicionadas 
adaptaciones de la tecnica de Jacobson la presentada por T Carniath y D 
Miller la cual tiene tres fases la fase de respiracion la fase de 	relajacion 

progresiva y finalmente la fase de visualizacion A continuacion se le 	describio 

cada una de las fases a las pacientes 

Se cerraron las cortinas del salon donde realizamos las sesiones para Mograr una 
menor iluminacion y se les pdio a las participantes que desde sus as—rentos se 
despojaran de las libretas o cualquier otro articulo que tuvieran en sijs manos 
que colocaran sus manos y antebrazos en los portabrazos de las silla 	sus pies 
(era preferible quitarse los zapatos) sobre el piso con las piernas erl posicion 
vertical a la silla Finalmente que se concentraran en su respracion 
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Fase de respiracion en esta fase se les pide que tomen aire pausdamente 
hasta que su diafragma se llene y luego con igual o mayor pausa bten dicho 
aire permitiendo de esta manera que los organos tomen el oxigeno nc........cesario y 
de igual manera exhalen el dioxido de carbono que no necesitan Deen hacer 
este ejercicio cinco veces inhalar y exhalar 	manera lenta y p ausada y 
repitiendo 
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lugar tensaran el grupo muscular que se les pidiera y luego de un 	momento 

aflojaran de golpe relajandolo de esta manera Se les fue indicando gtiiados por 
la lista tomada de T Carnwath y D Miller lo que sigue 

Las piernas tensar firmemente relajar de golpe Respirar 
Los muslos tensar firmemente relajar de golpe Respirar 
Las nalgas tensar firmemente relajar de golpe Respirar 
La pelvis tensar firmemente relajar de golpe Respirar 
El abdomen tensar firmemente relajar de golpe Respirar 
La espalda (requiere un poco mas de tiempo) tensar firmemente 	relajar de 

golpe Respirar 	 1 

El torax tensar firmemente relajar de golpe Respirar 
El cuello tensar firmemente relajar de golpe Respirar 
La mandibula tensar firmemente relajar de golpe Respirar 
La frente tensar firmemente relajar de golpe Respirar 
Los hombros todo bien tenso relajar de golpe Respirar 
Al final se les pidio que tensaran todo su cuerpo y luego se relajaran 

Fase de visualizacion en esta fase se les pidio que cerraran los cjos y que 
imaginaran una situacion o un sitio que los llenara de bienestar y de 	paz que 
podia ser un lugar en la playa en una inmensa llanura en una ca sa en las 
montañas lo que para cada cual implicara una imagen grata y tranqilizadora 
Por supuesto manteniendo una respiracion pausada y un cuerpo relaj ado flojo 
nada tenso Mientras se metian en su imaginacion se les reforzab 	diciendo 
palabras o frases como las que siguen estan en un lugar hermoso ac 	gedor su 
cuerpo flota sus pensamientos fluyen al igual que su energia positva estan 
llenas de paz de tranquilidad estan dejando fluir sus emociones entra ndo en un 
mundo de paz de armonia etc 

Ir 

Luego de un buen tiempo (alrededor de 6 a 8 minutos) se les 	pide que 
abandonen lentamente sus respectivas imagenes y que muy lentamerite vayan 
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ubicandose en el lugar real donde estan y abriendo los ojos igualment~ de forma 
lenta 

Cuando terminaron expresaron que la experiencia habia sido 	buena ' 

saludable 

Asignacion de la tarea para la casa se les pidio que continuaran 	el trabajo 
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y buscando pensamientos alternativos Se asignaron' dos tareas para csa 

• Tarea 1 practicar la relajacion y traer escrito al respecto de 	su nivel 

emocional (con la escala) ¿antes y despues de utilizar la relajacion 

	

. Tarea 2 con el cuadro utilizado anteriormente trabajar 	obre los 

pensamientos automaticos 

	

Sintesis de la sesion luego de la asignacion de tareas para casa 	e hizo un 

breve resumen de lo dado durante la sesion reiterando la impor—tancia de 
realizar las tareas que se habian asignado para la casa 

SEXTA SESION DE TRATAMIENTO 

SESION SEIS Modulo educativo reestructuracion cognoscitivaz= con los 
padres de familia 

• Presentacion teorica sobre los sintomas sobresalientes de= trastorno 
mixto ansioso depresivo a los padres de familia 

• Identificacion de las situaciones que perturban a los p==adres de 
familia ante el trastorno mixto ansioso depresivo y Fas auolesiones 
que presentan sus hijas 

	

o Generar un debate sobre pensamientos automaticos 	buscando 
pensamientos alternativos para mayor adaptacion 

• Aplicar la dinamica del canal abierto 
e 

	

	Conversatorio sobre la importancia del apoyo social (famiIires) en el 

proceso terapeutico 

• Asignacion de tareas para la casa 

• Sintesis de la sesion 
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Presentacion teorica sobre los sintomas sobresalientes del trastono mixto 
ansioso depresivo los padres fueron citados a la sexta sesion par a abordar 
algunos temas importantes que ayudarian a mejorar la sintomato logia que 
presentaban sus hijas Se les dieron explicaciones al respect= de las 
manifestaciones de la ansiedad y de Fa depresion como sintomas con 1 os que se 
esta trabajando en la terapia como caracteristicos del trastorno mixto ansioso 
depresivo (a las adolescentes no se les hablo del trastorno solo de los 	sintomas 

de ansiedad y depresion por considerarlo mas conveniente) sin embrgo a sus 
padres se les hablo sobre el trastorno de manera abierta y directa LEEB mayoria 
de los padres de familia desconocian que su hija presentara esta ptologia e 
incluso tres desconocian que su hija se autoLesionara Se inicio con la 	ansiedad 

indicandoles que las manifestaciones mas comunes de la misma sn tension 
muscular dificultad en la concentracion sudoracion temblores y otrs Se les 
pFdiO a los padres que expresaran algunos otros sintomas que obse rvaran en 
sus hijas considerando parte de las manifestaciones de la an=siedad y 
expresaron entre otros irritabilidad no poder mantenerse en un lugar ~quieta por 
mucho tiempo comerse las unas dificultad para dormir Se continuo eponiendo 
al respecto de la ansiedad especificamente sobre sus sintomas dicien doles que 
aun cuando muchas personas padezcan de ansiedad no todas preentan las 
mismas manifestaciones que hay personas cuyas manifestaciones pueden ser 
dificultad para dormir comerse la unas sudoracones sin embar—go otras 

pueden manifestar sobre todo dificultad para concentrarse tension 	muscular 
taquicardias temblores no obstante ser ambas personas ansiosas Lugo se les 
abordo el tema de la depresion en el cual se les explico que la mism 	obedece 
a una alteracion en el estado de animo de la persona y que los adolesentes son 
propensos a padecerla debido a las presiones y exigencias conti nuas que 
reciben del medio ambiente en el que se desarrollan Posteriormen te se les 
refino que algunos de los sintomas mas frecuentes que acompñan a la 
depresion son una tristeza marcada llanto facil dificultades para dorriir comer 
en exceso o privarse de la alimentacion no mostrar interes en las a—ctividades 
que anteriormente generaban placer y aislarse (mantenerse muchio tiempo 
encerrada en su cuarto no compartir con la familia o evitar la presenciaw de otras 
personas) ademas de que muchas veces una conducta irritable po dna estar 
enmascarando una depresion y ser confundirla con una malcriadez 	groseria 

aparentemente comun durante la adolescencia Finalmente se les exlico a los 
padres de familia que las autolesiones no obedecen a caracteristcas p—ropias de[ 
trastorno mixto ansioso depresivo por lo que no pueden considerarse 	como una 



265 

patologia per se y pueden ocurrir por la presencia o no de un tra storno de 
ansiedad depreson o del trastorno en estudio 

Una vez finalizo la exposicion se les pidio a los padres de fa milca que 
expusieran sus dudas inquietudes o experiencias personales aceca de la 
sintomatologia ansiosa depresiva que presentaban las adolescentes 	e genero 
un debate sobre pensamientos automaticos puesto que algunos padrs aun no 
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actitudes se debían a procesos normales en la adolescencia o a la 	pereza o 

desobediencia para con ellos y se buscaron pensamientos alternaivos para 
lograr una mayor adaptacion a la situacion que se les estaba present ando Por 
otra parte dos padres de familia se mostraron muy preocupados r=orque no 
lograban comprender que su hija presentara la sintomatologia y elos no se 
hubieran dado cuenta y no sabían como ayudarlas 

La aplicacton de la dinamica del cana abierto fue importante porque 1—os padres 
expusieron sus dudas comentarios y pensamientos alternativos para 	ayudar a 

mejorar la condicion clínica de sus hijas 

Conversatorio sobre la importancia del apoyo social en el 	proceso 

terapeutuco luego que termine la exposicion pasamos al tema del ap—ayo social 
como parte de los recursos con que contamos para afrontar nuestros iroblemas 
y los de las participantes Se inicio explicando que ante el estres la amnsiedad y 
otros problemas debemos hacer dos tipos de valoracion la prirr—laria y la 
secundaria (Lazarus 2004) indicandoles que la primera tenia que \._ier con el 
conocimiento claro de la situacion a la que se enfrentaban y la segnda tenia 
que ver con los recursos que cuenta la persona para afrontar dicha 	situacion 

Continuamos diciendo que el apoyo social es uno de los recursos que 	si bien es 
cierto no se trata de un recurso intrinseco a la persona si es de gran —valor para 
la persona si tenemos claro que la misma es un ente social y 	por ende 
necesita a sus congeneres Se explica que el apoyo social es aquel cue en un 
momento dado se puede tener de personas muy cercanas y que s~ estiman 
mucho y por ende su acercamiento es importante (el de la pareja Iffamillares 
amigos etc) pero que ademas tambien se convierte en apoyo 	social la 

interaccion en esta terapia de grupo que estamos desarrollando pue 	a traves 
de ella nos sentimos apoyados y a la vez apoyamos a los demas mienbros del 
grupo produciendo esta situacion un refuerzo positivo para cada u no de las 
participantes De alk se les do participacion nuevamente a los padres 	de familia 
para que comentaran al respecto y se produjo un intercambio efectivo cie ideas e 
inquietudes que se solventaron entre todos 
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Asignacion de tareas para casa para la siguiente semana se asigraron tres 
tareas aunque realmente novedosa una sola puesto que las otras ya ==se habran 
hecho pero debian ser reforzadas 

Tarea 1, practica de la relajacion progresiva anotar la valorac ion de la 
emocion y del porcentaje de credibilidad del pensamiento automaticj 

Tarea 2 seguir trabajando con respecto a los pensamientos auto maticos y 

su reemplazo por otros mas adaptativos 

Sintesis de la sesion luego de la asignacion de las tareas para la_ casa se 
procedio a hacer un resumen de lo dado en la sesion del dia enfatizar—ido en los 

puntos claves para apoyar a sus hijas en su recuperacion 

SEPT1MA SESION DE TRATAMIENTO 

SESION SIETE Reestructuracion cognoscitiva familiar 

• Revision de las tareas para la casa 
o Enlace con la sesion anterior 

• Reestructuracion cognoscitiva conversatorto sobre la mpor—tancia del 
apoyo social (familiares) en el proceso terapeutico (con —iunicacion 

familiar asertiva) 
• Reconocimiento y expresion de los sentimientos favorbles que 

tienen los padres hacia sus hijas y las jovenes hacia sL_ls padres 
(llenado del registro de sentimientos) 

• Asignacion de tareas para la casa 

• Sintesis de la sesion 

Revision de las tareas para la casa se solicitaron las tareas lueo de que 
cada una expusiera el desarrollo de la misma 

Enlace con la sesion anterior se realizo una realimentacion del tem 	dado en 
la sesion anterior puesto que las jovenes no habian participado en dicl—ia sesion 
pero no se profundizo en el tema del trastorno mixto ansioso depresivo 	sino que 

se abordo de forma breve su sintomatologia 
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Reestructuracion cognoscitiva luego de terminado el enlace con 	la sesion 

	

anterior se procedio a explorar las opiniones de los padres de famili 	sobre el 
apoyo que deben recibir sus hijas tanto d& entorno familiar como scial en el 
que se desenvuelven Se les explico brevemente la comunicacion aser—tiva como 

	

una tecnica utilizada para mejorar las relaciones interpersonales 	entre los 
miembros de una familia y aceptar las opiniones de los demas para Iugo llegar 
a un consenso que sirva de beneficio para todos 

	

Una vez que se exhorto a los padres de familia a participar para 	encontrar 

alternativas que ayudaran a mejorar la comunicacion familiar se abordron tanto 
el reconocimiento como la expresion de sentimientos favorables 	hacia los 
miembros de su familia Se les entrego una hoja en blanco tanto a los Ewadres de 
familia como a sus hijas para que escribieran lo que admiraban de cad a uno los 
sentimientos que tenian hacia ellos y alternativas para alcanzar la aser-1vidad en 

a comunicacion familiar 

Asignacion de las tareas para la casa luego de terminado el converatorio se 
les asigno la tarea para la casa 

• Tarea 1 hacer una lista de 5 situaciones activadoras que vayan 	de la que 
causa menor ansiedad y/o depresion hasta la que cause mayor ansiedad 
y/o depresion en el ambiente familiar 

• Tarea 2 reemplazar esas 5 situaciones activadoras de ans iedad y/o 
depresion generadas en el ambiente familiar por otras mas adap tativas 

	

Sintesis de la sesion luego de informar sobre las tareas para 	casa se 

procedio a realizar un resumen de lo trabajado en la sesion 

OCTAVA SESION DE TRATAMIENTO 

SESION OCHO Habilidades sociales y tecnicas de relajacion 

• Revis ion de las tareas para la casa 

• Enlace con la sesion anterior 
o 

	

	Explicacion de la tecnica del espejo mundo afuera mund= adentro 

mundo real 

• Se inicio un conversatorio sobre la relacion con los demas 	segun mi 
mundo objetivo subjetivo o real 

• Se expusieron los aspectos teoricos de la asertividad 
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• Practica de la relajacion muscular progresiva 

• Asigna clon de tareas para la casa 

o Sintesis de la sesion 

Revision de las tareas para casa se inicia la sesion con la revisin de las 

tareas para la casa dando la oportunidad a cada una de las participantes de que 
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sesion anterior y dos jovenes participan exponiendo sus experiencias positivas al 

respecto 

Explicacion de la tecnica del espejo mundo afuera mundo adentrc= mundo 

real posteriormente se les explica en que consiste la tecnica del espe—jo Segun 

el doctor Rojas Marcos la autoestima es el sentimiento de aprecio o d~ rechazo 

que acompaña a la valoracion global que hacemos de nosotros m ismos El 
autoconcepto es un amplio espectro de actitudes y comportamientos ql_le forman 
a concepcion que tenemos acerca de nosotros mismos como una imgen total 

de como somos como personas Este sentimiento es algo propio y pe rsonal ya 

que cada uno construimos la imagen de nosotros mismos En el proceo de esta 

construccion intervienen multitud de factores 

o La imagen que proyectamos en los demas segun cmo nos 
comportamos como tratamos ala gente etc 

• Los logros personales ya sean academicos deportivos o social( 	s 
• El nivel de integracion en el grupo en clase en casa con el 	grupo de 

amigos etc 
• Las cosas materiales que poseemos 
• Como nos relacionamos con el entorno 

Una tecnica para mejorar este concepto esta basada en la observacior—i personal 
de cada uno frente al espejo as¡ corno en la que realiza el entorno en 	l que nos 
desarrollamos La tecnica del espejo persigue mejorar el autoconceto de los 

	

niños y adolescentes con la ayuda de un espejo y a traves de un 	serie de 

	

preguntas podremos guiar al joven para que se observe para que r 	'alice una 
introspeccion y exprese que ve en el espejo cuando se mira Esta dstinada a 
trabajar con niños y adolescentes de todas las edades puesto que sempre es 
un buen momento para mejorar el autoconcepto que tienen de ellos mimos 

1 

Algunas preguntas frecuentes que se realizan para guiar al adolescente son las 
siguientes 
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• ,Cuando te miras en el espejo te ves guapo/a? 
,Piensas que tienes cosas buenas que aportar a los demas'? ,uaIes'? 

• ,Crees que les gustas a tus amigos y companeros tal y como ers'? 
• ,Que cambiarias de tu apariencia'? 

,Cuando te sientes y te ves bien te sientes mas seguro de ti mimo'? 

Una vez hemos logrado que el joven nos cuente su punto de vista scbre estos 
aspectos sera hora de pasar al espejo Deberemos situarlo a su aItra en un 

sitio que sea comodo para ellos e ir haciendole preguntas del tipo 

o ,Que ves en el espejo7  
o ,Como es la persona que te mira desde el espejo'? 
• ,Lo conoces'? 

,Que cosas buenas tiene esa persona'? 
,Que cosas malas tiene quien te mira desde el espejo'? 
,Que es lo que mas te gusta de esa persona'? 

• ,Cambiarias algo de la persona del espejo'? 

Tenemos que hacerle ver todos los aspectos positivos que tiene el 	joven del 
espejo que son muchos y que aprenda a valorarlo Apoyamos la tcnica del 
espejo con las participantes puesto que ayudaron a realizar un interc=ambio de 
informacion saber si estan de acuerdo con lo que opina su compa ñera que 
cosas ven ellas en el que no haya dicho 

La adaptacion de la dinamica creada por el Dr Fernando Blanco Colmnares en 
el año 1975 tiene sus raices en la tecnica de Body Imagery descrita po r Hartman 
y Frthian y en los principios asertivos descritos por Salter 

Observacion durante la ejecucion de la tecnica del espejo cuatro paticipantes 

no Lograron mirarse al espejo refirieron que les incomodaba r—mirarse y 

respondieron a algunas de las preguntas superficialmente 

Aspectos teoricos sobre la asertividad en este punto se les la deinicion de 

asertividad aspectos teoricos y beneficios de practicarla 

El termino asertividad fue utilizado por primera vez por Wolpe en 195    definido 

como «expresion adecuada dirigida hacia otra persona de cualquier—  emocion 

que no sea la respuesta de ansiedad» Por su falta de claridad en su 	concepto 

se entendio en un inicio como agresividad atrevimiento social por 	lo que se 

abandono de manera progresiva ese termino denominandolo a fines d 	los años 

70 como habilidades sociales 
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Segun Paula Perez (2000) la tendencia actual considera la asertivida=d como un 
comportamiento de defensa de los derechos y opiniones personles y de 
respeto a los derechos y opiniones de los demas asi como el autorref uerzo y el 
refuerzo de los demas Este concepto tiene mucha relacion con la auto estima El 
termino asertividad actualmente es considerado como parteimportar —ite de las 

conductas que se integran dentro de las habilidades sociales Segui Novel y 
coautores la asertividad puede ser entendida como un modelo dr 	relacion 

interpersonal que permite establecer relaciones gratificantes y satsfactorias 
tanto con uno mismo como con los demas Ellos conciben la interaccio n asertiva 
como un conjunto de habilidades relacionales que favorecen y potncian las 
relaciones intra e interpersonales Considerada como habilida=d puede 
aprenderse y potenciarse mediante un entrenamiento adecuado dado —que no es 
un rasgo estable de las personas sino que constituye uno de los posib les estilos 
de relacion que las personas pueden emplear en sus interaccione==s con los 

demas 

Kelly (1992) define asertividad como « la capacidad de un indiviiiiiiiiiiiiduo para 
trasmitir a otra persona sus posturas opiniones creencias o sentimientos de 
manera eficaz y sin sentirse incomodo» Segun los autores antes mercionados 
el desempeño de la habilidad de asertividad puede dar lugar a laa ceptacion 
asertiva y a la oposicion asertiva La primera se refiere a la habilid ad de un 
individuo para transmitir calidez y expresar cumplidos u opiniones a ls demas 
cuando la conducta positiva de estos lo justifica Los componentes de= este tipo 
de habilidad son los siguientes el afecto las expresiones de elogio/precio la 
expresion de sentimientos personales y la conducta positiva recip=roca La 
oposicion asertiva difiere de las formas de competencia social en cua nto a que 
no va dirigida principalmente a establecer nuevas relaciones sociales 	mas bien 
sirve para impedir la perdida de reforzamiento es decir el individuo s 	opone o 
rechaza la conducta inaceptable del antagonista y trata de consi 	guir una 
conducta mas aceptable en el futuro En resumen plantea KelLy (192 pagina 
176) « el objetivo de la oposicion asertiva es comunicar tranq uilamente 
nuestros sentimientos e invitar al antagonista a que cambie su condu=ta no es 
descargar comentarios beligerantes sobre el otro» Los corriponentes 
conductuales de esta habilidad son el contacto visual el afecto y el vlumen de 
la voz la comprension de lo que el otro dice o la expresion del problema el 
desacuerdo y la peticion de un cambio de conducta o propuesta de solLjcion 
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Beneficios 

Segun Sheldon y Burton (2004) comportarse con asertividad pernite a la 
persona expresar sus necesidades pensamientos y sentimientos con 	incerdad 
y sin ambages aunque sin violar los derechos de los demas Señal 	ademas 
que cuando se aprende a actuar con asertividad se puede procede~ ante los 
propios deseos y necesidades al tiempo que se toman en consideacion los 

sentimientos Je los Jemas Lluar con aseJiviJaJ permi e 

Mejorar la autoestima al expresarse de manera honesta y directa 
• Obtener confianza experimentando el exito derivado de ser firme 
• Defender sus derechos cuando sea necesario 
• Negociar provechosamente con los demas 
• Fomentar su crecimiento y realizacion personales 

Adoptar un estilo de vida en el que se pueda proceder ante sus 	deseos y 

necesidades sin conflictos 
• Responsabilizarse de la calidad de las relaciones existentes con los deiias 

Por lo tanto el comportamiento asertivo se centra en resolver los iroblemas 
nterperson ales a traves de una accion directa 

Los principios basicos de la asertividad son 
• Ser directo significa comunicar sentimientos creencias y neesidades 

directamente y en forma clara 
• Ser honesto la honestidad significa expresar verdaderamente los sen=timientos 

opiniones o preferencias sin menosprecio de los otros ni de si mism= Esto no 
significa decir todo lo que pasa por la mente o dar toda la in formacion 
considerada como privada 
Ser apropiado toda comunicacion por definicion involucra al m enos dos 
personas y ocurre en un contexto particular As¡ una comunrcacioi asertiva 
necesita un espacio un tiempo un grado de firmeza una frecuencia ec 

• El lenguaje corporal 
• Cara colorada de enojo moviendo la cabeza disgustadamente de un Ido a otro 

tono de voz desdenoso (agresivo) Ejemplo «No estoy de acuerd= contigo 
tonto Provocame y teme » 

• Un tono sereno de voz contacto directo de los ojos lenguaje 	expresivo 
(asertivo) Ejemplo «Estoy de acuerdo contigo» 
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Un tono de voz debil la mano cubriendo la boca evitando el contacto 	visual (no 
asertivo) Ejemplo ((No tengo derecho de decir esto Estoy en dc.sacuerdo 
conmigo mismo y me siento tonto» 

CARACTERISTICAS DE LA PERSONA ASERTIVA 

• Se siente libre de manifestarse como es ((ESTE SOY YO» ((Esto lo que yo 

siento pien4 y !1i Ji!,» 
Puede comunicarse con la gente de cualquier nivel con extraños 	amigos y 
familia Esta comunicacion es siempre abierta directa sincera y apropida 

o 	Se orienta activamente hacia la vida va detras de lo que quiere En contraste 
con la persona pasiva que espera que las cosas sucedan hace que 	las cosas 

sucedan 
• Actua de forma que se respeta a si mismo acepta sus liriitaciones 

consciente de que no siempre puede ganar sin embargo siempre se afana por 
hacer el bien de tal manera que gane pierda o se retire corserva su 

AUTOESTIMA 

Practicar la relajacion muscular progresiva una vez finalizo la í 	xposicion 

sobre los aspectos teoricos de la asertividad y su posterior discusion si 	procedio 

a practicar la tecnica de relajacion muscular progresiva 

Asignacion de tareas para casa luego de terminado el ejercicio de 	elajacion 
pasamos a la asignacion de tareas para la casa Para la siguiente 	sesion se 

asignaron 3 tareas que a continuacion se especifican 

• Tarea 1 utilizar el registro de las 3 columnas (situacion pen samiento 
pensamiento modificado) al menos con 2 situaciones activadoras 

• Tarea 2 practicar la relajacion y registrar la valoracion del persamiento 
automatico y de las emociones 

Sintesis de la sesion para finalizar se realizo un breve resurrien de Lo 
trabajado en la sesion y se les reitero la importancia de realizar las tare as para la 
casa y mantener la comunicacion con sus compañeras para apyarse al 
desarrollarlas si fuera necesario 



273 

NOVENA SESION DE TRATAMIENTO 

SESION NUEVE Habilidades sociales y tecnica de relajacion 

o Revision de las tareas para la casa 

• Enlace con la sesion anterior 

1 	Íffl[ lq IMIR LAMB1101 1EILJ 121][0 1,1 IHU111 W00111) 
• Exploracion sobre el mantenimiento o superacion de las di-torsiones 

cognoscitivas abordadas en sesiones anteriores practiando la 
asertividad 

o Aprendiendo a decir NO con el abordaje de situaciones activadoras 
aplicando la res1ucon de problemas a dichas situaciones 

e 	Asignacion de las tareas para la casa 

• Sintesis de la sesion 

Revisron de las tareas para casa se inicia la sesion solicitando las treas para 
la casa al igual que pidiendo que expliquen sus experiencias con las 	mismas y 

realizando ellas el enlace con la sesion anterior 

Practicar la tecnica de autocontrol y de relajacion muscular progr—esiva en 
esta oportunidad se cambio el orden de la metodologia de la sesion pdiendoles 
que continuaran practicando los ejercicios de autocontrol y el ejercicio 	rapido de 

relajacion en su fase de visualizacion y as¡ lo hicieron Las jovenes 	refirieron 
que les agrado el cambio que se le dio al programa de terapia 

Exploracion de las distorsiones cognoscitivas abordadas en las primeras 
sesiones posteriormente se procede a realizar una exploracion aceca de las 
distorsiones que aun persisten y aquellas que han sido superadas S 	enfatiza 
en la necesidad del uso del pensamiento positivo para lograr condL__lctas mas 
adaptativas a las situaciones que aun generan ansiedad Luego se les 	explico la 
importancia de aprender a decir NO cuando surgen situaciones ativadoras 
aplicando la tecnica de resolucion de problemas 

Asignacion de las tareas para casa las tareas asignadas fueron las que 

siguen 
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• Tarea 1 practicar la relajacion y traer escrito su nivel emocionl antes y 
despues de utilizar esta 

• Tarea 2 aplicar la tecnica de resolucron de problemas (autocon 	rol) a una 

situacion activadora 

	

Sintesis de la sesion finalmente se hace el breve resumen de lo 	trabajado 
durante la sesion del dia enfatizando en la importancia de realizar Mas tareas 

para casa y de que revisen constantemente todo lo tratado durante las —diferentes 
sesiones y ponerlo en practica 

DECIMA SESION DE TRATAMIENTO 

SESION DIEZ Habilidades sociales y tecnicas de relajacion 

• Revision de las tareas para la casa 

• Enlace con la sesion anterior 

• Explicacion sobre las actividades que pueden afectar 	el estado 

de animo en la adolescencia (actividades desagradabls) 

o Exposicion sobre autoestima (Piensa bien y sientete 	ien») 

• Practicar la tecnica de visualizacion 

o Asignacion de tareas para la casa 

• Sintesis de la sesion 

Revision de las tareas para la casa se da inicio a la sesion con la rvision de 
las tareas para la casa Se le pidio a ras participantes que leyeran su==s tareas y 
dieran un ejemplo sobre la tarea 2 con el objetivo de observar el donr—iinio de la 
tecnica de resolucion de problemas (autocontrol) cuando se les pre:ento una 

	

situacion activadora Posteriormente se realizo el enlace con la sesion 	anterior y 

una voluntaria resumio los ternas tratados en la sesion anterior 

Explicacion sobre las actividades que pueden afectar el estado ~e animo 

	

en la adolescencia se pide una voluntaria para que exponga una 	situacion 

	

actual que sea activadora de pensamientos negativos y que por 	ende las 
actividades que realice sean consideradas como desagradables Lueg o se llevo 
a cabo el debate de las mismas y se abordo el tema de la autoestima eevaluando 

	

el grado de autopercepcion y autoaceptacion de las participantes 	En esta 
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ocasion Ja dinamica consistian en que sus compañeras expresaba=n rasgos 
positivos unas de otras y el resto del grupo debia adivinar cual de eIls poseta 
dichas cualidades 

Practicar la tecnica de visualizacion se les pidio que practicaran la tecnica de 
visualizacion y una vez que lo realizaron expusieron sus experiencias 

• Asignacion de tareas para la casa luego de la explicacion del tema se paso a 

la asignacion de las tareas para casa haciendo enfasis en la impor—tancia de 

hacerlas durante la semana Las tareas son las siguientes 

• Tarea 1 practicar la tecnica de visualizacion con situaciones ativadoras 

o situaciones que han experimentado (valorar emocion y pensarr—iiento) 

o Tarea 2 trabajar sobre sus creencias centrales y creencias in— termedias 

(presunciones actitudes y reglas) 

Sintesis de la sesion finalmente se hizo un breve resumen de lo traado en la 
decima sesion aclarando las dudas para lograr una mejor ejecucion de 	la tarea 

DECIMA PRIMERA SESION DE TRATAMIENTO 

SES1ON ONCE Reestructuracion cognoscitiva, integracion de lo a prendido 

o Revision de las tareas para La casa 

• Enlace con la sesion anterior 

• Reestructuracion cognoscitiva tema «comprometida con 	mi salud 

fisica mental y emocional» 
u 	 • 	Autoconfianza y autocontrol 

• Utilizacion de la tecnica que mas les agrada 
o Asignacion de tareas para la casa 

Sintesis de la sesion 

Revision de las tareas para la casa se pidio al grupo que expslera sus 
tareas luego de hacerlo y ofrecer reinformacion se les pidio a otras qu e hicieran 
lo mismo Se insistio en la importancia de cumplir con las tareas =asignadas 
puesto que en esa medida lograran destreza en las tecnicas y her ramientas 
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tanto cognitivas como conductuales que han aprendido Cumplida laEM revision 

pasamos al segundo punto 

Reestructuracion cognoscitiva «Comprometida con mi salud fisrc__a mental 
y emocional» se pasa a explicar la importancia de comprometerse a 	continuar 
aplicando los conocimientos brindados durante la terapia para Mograr un 
equilibrio en sus vidas entendiendo que como seres humanos no 	estamos 
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del conocimiento ayudara a superar esas adversidades logrando 	modificar 
pensamientosautomaticos en alternativas mas adaptativas 

Luego que cada participante brindara su aporte o experiencia se les 	pidio que 

mencionaran que pueden dejarle a la sociedad y como ayudariar 	a otros 
jovenes a mejorar sus actitudes logrando integrar el material apren dido para 
luego aplicarlo en sus vidas 

Utilizacion de la tecnica que mas le agrade se les permitio a las par—ticipantes 

• elegir la tecnica que mas les gustara exhortandolas a que descri=ieran los 
pasos a seguir Dos voluntarias sugirieron la tecnica de relajacion 	muscular 

progresiva con sus tres fases y el resto del grupo estuvo de 	acuerdo 
Posteriormente se llevo a cabo la practica de la tecnica logrando co mentanos 
satisfactorios sobre la realizacion de la misma 

. 
Asignacion de tareas para la casa se procedio entonces a asignar las tareas 
para la proxima sesion Se asignaron 3 tareas que a continuacion se dí    scriben 

• Tarea 1 practicar la tecnica de resolucion de problemas con stuaciones 
activadoras o problemas actuales Valorar los pensamient os y las 
emociones 

• Tarea 2 practicar la comunicacion asertiva tanto en su casa cmo en el 
colegio exponiendo los pasos utilizados 

o Tarea 3 practicar el registro de la triple columna (sutuacion penisamiento 
automatico y el pensamiento alternativo) valorando la credibili—dad en el 
pensamiento automatico como las emociones 

- 

. 

Sintesis de la sesion se finalizo realizando un resumen breve de lo =ratado en 
la sesion explicando el material brindado desde la primera sesion 
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DECIMA SEGUNDA SESION DE TRATAMIENTO 

SESION DOCE Modulo educativo, realimentacion 

• Revision de las tareas para la casa 

• Enlace con la sesion anterior 

• Conclusiones / recomendaciones (exposicion y comentaios sobre 

prevencion Je recai as 
• Aplicacon del postest (Escala de ansiedad manifiesta ~n niños y 

adolescentes y Cuestionario de depresion infantil) 

• Resumen de la sesion 

Revision de tareas para casa se revisaron las tareas de todas las 	acientes 
aunque algunas no la completaron segun refirieron por compromisos E---scolares 

Se procedio a orientarlas para que las finalizaran 

Enlace con la sesion anterior posteriormente a la revision de las Imareas se 
procedio a pasar un vistazo a todas las tecnicas tanto cogntias como 

• conductuales que se trabajaron durante las diversas sesiones Adems se les 
entregaron copias de dichas tecnicas y estrategias con el fin de qu 	tuvieran 
claras las herramientas que pueden usar para combatir sus sin tomas A 
continuacion se describen las tecnicas y estrategias revisadas 

TECNICAS Y ESTRATEGIAS TRABAJADAS DURANTE LA  
SESIONES DE TERAPIA 

1 	Reestructuracion cognoscitiva descubrir los pensamientos autor—maticos 

2 	Reestructuracion cognoscitiva reemplazar los pensamientos au1omatrcos 
3 Reestructuracion cognoscitiva reemplazar y/o eliminar las 	creencias 

centrales e intermedias (presunciones actitudes reglas) 
4 	Re!ajacion progresiva (respiracion tension mucular visualizacin) 
5 Visualizacion 
6 Reestructuracion familiar descubrir los pensamientos automatios de los 

padres de familia y reemplazarlos por pensamientos adaptativos 
7 Apoyo social (terapia de grupo) 
8 Imaginacion 
9 Resolucion de problemas 
10 Conducta y comunicacion asertiva 

- 
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Conclusiones/ recomendaciones, exposicion y comentario==s sobre 
prevencion de recaidas se les explico sobre prevencion de recaida 	tomando 
en cuenta la vulnerabilidad propia de la etapa de la adolescencia 

Aplicacion del postest luego de la lectura y explicacion del matrial antes 
mencionado pasamos a la aplicacion de la posprueba que nos 	permitira 
establecer o corroborar las h potesis propuestas en la investigcion Se 
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igual que en la preprueba y las partcipantes completaron sin dificultades la 
evaluacion 

Resumen de la ses ion para finalizar se hizo un resumen de lo traba 	lado en la 
sesion haciendo enfasis en la prevencion de recaidas terminand—o as¡ las 

sesiones de terapia 

u 

. 
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MATERIAL ENTREGADO A LAS ADOLESCENTES 
(Sesion inicial)  

REUNION DE INTRODUCC ION AL PROGRAMA DE COMPETENC ¡AS DE 
AFRONTAMIENTO 

Ü[[ rRuaRímí Dr 	Br nrnúlTrIMIlUTi 
(APLICACION DE UN PROGRAMA DE TERAPIA COGNITIVO CONUCTUAL 
A ADOLESCENTES DE SEPTIMO GRADO QUE ASISTEN AL C E B G LA 
PRIMAVERA, DISTRITO DE SANTIAGO PROVINCIA DE VERAGU AS, AÑO 
2016) 

DE QUE SE TRATA 

1 Se trata de ensenar a las participantes estrategias para resolver 	robIemas 

de manera asertiva 
2 Estas estrategias incluyen tecnicas para comprender las bases d~ muchos 

de sus problemas 
3 	Proporciona herramientas para abordar los problemas y reducir los iiiiiiiniveles de 

ansiedad y depresion 
4 	Ayuda a los participantes a lograr un mejor control de sus vidas 
5 Entrenamiento de competencias de autoayuda 
6 	Desarrollo de habilidades para mejorar las relaciones familiares 

DURACON el programa se aplicara en 12 sesiones de 2 horas un a vez por 
semana por un periodo de 3 meses Las sesiones estan diseñads para la 
participacion de cada estudiante en un ambiente grupa¡ una sesion cc=ntara con 
la participacion de los padres de familia y otra sesion estara constitu ida por la 
participacion tanto de los padres de familia como de las participantes 	La ultima 
sesion esta programada para la evaluacion individual de cada particiante Las 
sesiones se llevaran a cabo en el C E B G La Primavera en horari= matutino 

los martes 

VENTAJAS DEL GRUPO realizar terapias en grupo presenta las =Siguientes 

ventajas 

1 	Aprendizaje vicario observar a otros a realizar las tecnicas 

2 Promover la independencia anima al participante a confiar 	en otras 
personas aparte del terapeuta 

lo 

- 
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3 Aprendizaje de los compañeros darse cuenta de que otras 	personas 

	

padecen problemas similares y formas de afrontarlo diferentes a 	las suyas 
contribuye a disminuir los sentimientos de aislamiento y desesperaion 

4 Ayudar a otros proporciona la oportunidad de sentirse util 
5 Compromiso publico el hecho de declarar la intencion de canr—ibio de la 

persona al grupo incrementa la probabilidad de que el cambio ocurr 
6 Estimulo a traves del exito de otros el ver a otros superar sus p=roblemas 

103 LII] []Í][IIÍ [][LÜÍ 

MITOS SOBRE INTERVENCIONES GRUPALES 

1 	Tocar y sentir no se obliga a nadie a hacer lo que no quiera El an—ibiente es 
como el de un salon de clases es una experiencia didactica 

2 Menor costo, menor efectividad este programa ha mostrado 	una alta 
eficacia en poblaciones moderadamente deprimidas y ansiosas e1 Estados 
Unidos Europa y otros lugares 

3 Problematicas identicas este programa esta especialmente diseado para 
la participacion de personas con un trastorno psicologico en comui que sin 
embargo posee diferencias individuales y familiares caracteristico 	de cada 
participante 

4 Miedo a ser regañado en publico el formato de este progr—ama esta 
rrgidamente estructurado y no permite criticas espontaneas ni indecuadas 
por parte del terapeuta u otros participantes 

COMPROMISOS DE LOS PARTICIPANTES 

1 Asistencia cada sesion se construye sobre la base de Fas 	sesiones 
anteriores Cada participante es importante no solo para 	u propia 
recuperacion sino para la de los otros miembros 

2 Puntualidad al inicio de cada sesion se revisan las tareas asigndas de (a 
sesion anterior y se explica lo programado para la presente sesion 

3 Tareas para la casa el realizar las tareas asignadas afianza el arendizaje 
Estas pueden ser desde llevar un registro de actividades prcticas de 
ejercicios aprendidos en las sesiones lecturas obligatorias y suger idas (todo 
el material sera suministrado) 

4 Sistema de compañerismo se emparejaran al azar con otro mimbro del 
grupo y se comprometen a mantener contacto telefonico con su compañero 
asignado con el objeto de reforzar la realizacion de las tareas y srvirse de 
apoyo Su objetivo es recordar al participante que esta comprometido con un 

- 
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programa de cambio que va mas alla de las sesiones semanales 	Ademas 
se produce una sensacion de pertenencia y camaraderia con al rrenos otro 
miembro del grupo conviruendose en otra fuente de apoyo 

5 Confidencialidad es esencial para el exto del grupo Los par—ticipantes 
deben sentirse comodos y seguros al revelar detalles de sus vi—das Esta 
prohibido revelar nombres y problematicas de sus compañeros 

6 Participacion se estimula a los participantes a ser tan activos corrio les sea 

00111115111111110 11 91,1 ,1114N LlE 10111150[111[119[11101 
obtienen mejores beneficios del programa 

7 Contrato y registro de asistencia se registra la fecha de la sesio—n con sus 
actividades correspondientes 

- 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Santiago de Veraguas 	de 	 de 	 

En forma libre y voluntaria yo 	  ccn numero 

de identidad personal 	  acudiente de 	  

acepto que mi hijo/a participe en la investigacion que tendra com 	objetivo 

mejorar los sintomas de ansiedad y depresion a traves de un prorama de 

• tratamiento cognitivo conductual en estudiantes de septLmo grado del = E B G 

La Primavera que presentan un trastorno mixto ansioso depresivo 	y que se 

autolesionan Este tratamiento estara a cargo de la Licda Diana Mencez G los 

resultados seran sustentados y publicados en la Universidad de Pan arla centro 

regional de Veraguas de esta provincia 

Habiendo sido informado(a) previamente de los objetivos metoiologia y 

beneficios que representara para mi acudido(a) acepto conforme 

Firma 

Celular 
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COMPROMISO DE PARTICIPACION EN EL PROGRAMA D 
COMPETENCIAS DE AFRONTAMIENTO (TERAPIA COGNITI/A 

CONDUCTUAL) 

Por este medio los participantes y la Licda Diana Mendez G respons able de la 

• aphcacion del programa de competencias de afrontamiento se compr—ometen a 

lo siguiente 

El participante acepta las siguientes condiciones 

1 	Asistir a todas las sesiones 
2 	Llegar a tiempo a las sesiones 
3 Completar las tareas para realizar en casa 
4 	Mantener la confidencialidad de lo que se diga durante el desarrllo de las 

sesiones 

a 
Por otra parte la Licda Diana L Mendez G se compromete a 

1 Guardar la confidencialidad de los participantes y de los 	,roblemas 

tratados 
2 Mantener el respeto y consideraciones que merece cada particip ante 
3 Utilizar los resultados de las evaluaciones unca y exclusivarriente con 

fines investigativos 
4 

	

	Revelar los resultados de la investigacron de forma que la identiad de los 
participantes sea mantenida en reserva 

Nombre del participante 	  Firma 	  

Fecha 

Licda Diana L Mendez G 
C 1 P 9 721 1850 
Cod 2262 



REGISTRO Y CONTRATO DE ASISTENCIA 

Nombre Fecha 
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SESIÓN 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Fechas 
Asistencia  
Puntualidad 
Tareas 
escritas 
Lecturas 
Dinamicas 
Contacto 
compañero/a 

Observaciones 

CLAVE 

+ Logrado 

O No obtenido 

A/J Ausencia justificada 

T/J Tardanza justificada 

NIT No hizo la tarea 
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MATERIAL ENTREGADO EN LA SESIONES  

PRIMERA SESION 

• Distorsiones coqnoscitivas mas comunes en la ansiedad (Beck, 185) 

1 	Inferencia arbitraria vision catastrofica consiste en la antiipacion o 
valoracion catastrofica no basada en evidencias suficientes 	cerca de 

ciertos peligros anticipados que se perciben como muy amena 	antes por 

el sujeto 
2 Maximizacion el sujeto incrementa las probabilidades del mwiesgo de 

dano 
3 Minimizacuon el sujeto percibe como muy disminuida su habiidad para 

enfrentarse con las amenazas fisicas y sociales 

u 
	Distorsiones coqnoscitivas mas comunes en la depresion (Beck, 1 985)  

1 	Inferencia arbitraria (leer arriba) 
2 Abstraccion selectiva consiste en centrarse en un deta ¡le de la 

situacion ignorando otros aspectos de la situacion (vision 	Je tunel) 
llegando a una conclusion general a partir de ese detalle 

3 Sobregeneraluzacion consiste en sacar una conclusion =general y 
aplicarla a hechos particulares que son diferentes o no relacionrlos entre 

si 
4 	Maximizacion y minumizacuon (leer arriba) 

5 Personalizacion se refiere a la tendencia del paciente a 	relacionar 
acontecimientos externos (normalmente evaluados como n egativos) 

U 	 como relacionados o referentes a el mismo sin que exista 	evidencia 

suficiente para ello 
6 Pensamiento dicotomuco o polarrzacuon se refiere a la ter—idencia a 

clasificar la experiencia en terminos extremos y opuestos sin 	tener en 
cuenta ¡a evidencia de categorias intermedias El pacierite suele 
clasificarse en los extremos negativos (por ejemplo «incapa 	frente a 

capaz») 
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ANSIEDAD 

La ansiedad (del latin anxietas angustia aflFccion) es una resuesta de 
anticipacion involuntaria del organismo frente a estimulas que peden ser 
externos o internos tales como pensamientos ideas imagenes etc 	que son 
percibidos por el individuo como amenazantes y peligrosos y se acoi—mpana de 
un sentimiento desagradable o de sintomas somaticos de tension S~ trata de 

una seña Je alerta que a vie e so re un peligro inmcnen e y permi e a la 
persona adoptar las medidas necesarias para enfrentarse a una amenza 

La ansiedad adaptativa o no patologica es una sensacion o un estado 	mociona 
normal ante determinadas situaciones y constituye una respuesta habitual a 
diferentes situaciones cotidianas estresantes Por lo tanto cierto 	grado de 
ansiedad es incluso deseable para el manejo normal de las exiencias o 
demandas del medio ambiente Unicamente cuando sobrepasa cierta ir—itensidad 
en los que se desequilibra los sistemas que ponen en marcha la 	respuesta 
normal de ansiedad o se supera la capacidad adaptativa entre el mdi viduo y el 
medio ambiente es cuando la ansiedad se convierte en patoogica pr—ovocando 
un malestar significativo con sintomas fisicos psicologicos y condutuales la 
mayoria de las veces muy inespecificos 

Algunos de los sintomas de la ansiedad pueden ser 

• Preocupaciones y tensiones excesivas 
• Un poco realista en como ver los problemas 
• Sentirse irritable 
• Tension en los musculos 
• Sudar mucho 
• Dificultad para concentrarse 

Nauseas 
• Sentir que se tiene la necesidad de ir al baño frecuentemente 
• Sentirse cansado 
• Tener problema en coger el sueño 
• Sentirse tembloroso 
o 	Ser asustado facilmente 
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DEPRESION 

La depresion (del latin depressio que significa opresion encogi miento o 
abatimiento) es el diagnostico psiquiatrico que describe un trastorno C--1el estado 
de animo transitorio o permanente caracterizado por sentimintos de 
abatimiento infelicidad y culpabilidad ademas de provocar una incapaidad total 
o parcial para disfrutar de las cosas y de los acontecimientos d—e la vida 

coti ana los trastornos Jepresivos pue en es lar en mayor o meror grajo 
acompañados de ansiedad 

Este conjunto de sintomas afectan principalmente a la esfera afectiv~ como la 
tristeza constante el decaimiento la irritabilidad la sensacion de 	malestar 
impotencia o frustracion ante la vida y puede disminuir el rendiminto en el 
trabajo la escuela o limitar la actividad vital habitual independientemer—ite de que 
su causa sea conocida o desconocida Aunque ese es el nucleo pr incipal de 
sintomas La depresion tambien puede expresarse a traves de afeccion es de tipo 
cognitivo volitivo o incluso somatico En la mayor parte de los 	casos el 
diagnostico es clinico aunque debe diferenciarse de cuadros de 	expresion 

parecida como los trastornos de ansiedad La persona aquejada de 	depresion 
puede no vivenciar tristeza sino perdida de interes e incapacidad par 	disfrutar 
las actividades ludicas habituales asi como una vivencia poco motivad—ora y mas 
lenta d& transcurso del tiempo 

El origen de la depresion es multifactorial En su aparicion inf!uyen-i factores 
biologicos geneticos y psicosociales Diversos factores ambientales —aumentan 
el riesgo de padecer depresion tales como factores de estres psicosccial mala 
alimentacion permeabilidad intestinal aumentada intolerancias alir—mentarias 
inactividad fisica obesidad tabaquismo atopia enfermedades pericjdontales 
sueno y deficiencia de vitamina D 

Entre los factores psicosociales destacan el estres y ciertos sentimientos 
negativos (derivados de una decepcion sentimental la contemplacion ~o vivencia 
de un accidente asesinato o tragedia el trastorno por matas noticas pena 
contexto social aspectos de la personalidad el haber atraveado una 
experiencia cercana a la muerte) o una elaboracion inadecuada d& dulo (por la 
muerte de un ser querido) 

La depresion en la adolescencia puede tener importantes conscuencias 
sociales academicas y personales desde la incapacidad academica (ya que se 



289 
f 

puede presentar un agotamiento que se vera reflejado en la falta 	Je interes 

hacia uno mismo o incluso la desgana para la productividad lo cuI no solo 

afectara a quien esta pasando por la depresion sino tambien a cuienes lo 

rodean) hasta el suicidio Otros sintomas por los cuales se puede detctar este 

trastorno son cambio del aspecto personal enlentecirniento psicomotri 	tono de 

voz bajo constante tristeza llanto facil o espontaneo disminuci—on de la 

atencion ideas pesimistas ideas hipocondriacas y alteraciones del suño 

Debemos diferenciar estar tristes que es algo normal y sano de la c=Iepreston 

patologica Podemos encontrarnos tristes por algo que sucedio o por r---momentos 

de fatiga y cansancio pero esto no quiere decir que se padezca una dpres ion 

Si bien la depresion puede desarrollarse a partir un suceso sera r—iormal un 

periodo depresivo en el cual se tramita un duelo y la situacion estreante que 

origina la depresion Si se resuelve mal este momento o no se trar—mita de la 

mejor forma la depresion puede perdurar y cronifcarse como algo estble 

SEGUNDA SESION 

La escala SUDS (Unidades Subjetivas de Ansiedad) se emplea 	para 

comunicar el nivel de ansiedad experimentado de forma subjetiv 	Al 

emplear la escala evaluaras tu nivel de ansiedad desde O completarr—iente 

relajado hasta 100 muy nervioso y tenso 

Imaginate que estas completamente relajado y tranquilo Para aig unas 
personas esto ocurre mientras descansan o leen un buen libro Para =tras 
ocurre mientras estan en la playa o se encuentran flotando en el agu   Da 
una puntuacion O a la manera en que te sientes cuando estas lo 	mas 

relajado posible 

Luego imaginate una situacion en la que tu ansiedad es extrema lm 	gina 
el sentirte extremadamente tenso y nervioso Quizas en esta situacioi tus 
manos se encuentran frias y temblorosas Puedes sentirte mareaio o 
tembloroso o puedes sentirte cohibido Para algunas personas 	las 
ocasiones en las que se sienten mas nerviosas son aquellas en las qui una 
persona cercana a ellas ha tenido un accidente cuando se ejerce— una 
presion excesiva sobre ellos (examenes trabajos etc) o cuando hblan 
delante de un grupo Da una puntuacion 100 a la manera en que te sir—'ntes 

en esa situacion 

u 



Ya has identificado los dos puntos extremos de la escala SUD 1m 	igina 
la escala entera (como una regla) que va desde 0 SUD completa n 	lente 

relajado hasta 100 SUD muy nervioso 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 	70 75 85 90 95 	100 

Completamente 
Totalmente 

relajado 
nervioso 

Tienes ahora el rango entero de la escala para evaluar tu nivel de ansic_2dad 
Para practicar como usar esta escala escribe tu puntuacion SUD en 	este 

momento 

La puntuacion SUD la puedes utilizar para evaluar las situaciones sociales 
con las que te encuentres en la vida real El metodo de relajacion qu 	has 

aprendido te servira para disminuir tu puntuacion en la escala SUD 	La 
experiencia de altos niveles de ansiedad es desagradable para la ma yoria 
de la gente Ademas la ansiedad puede inhibirte para decir lo que quie res y 
puede interferir con la forma en que expresas el mensaje 

La cantidad que sea capaz de reducir tu puntuacion SUD en cual quier 
situacion dependera de una serie de factores incluyendo el niv 	'1 de 
ansiedad que experimentas generalmente que puntuacion SUD t 	nias 
inicialmente que tipo de conducta se requiere y la persona a quien di riges 
el comentario No pensarnos que tu objetivo sea alcanzar un O o un 	5 en 
todas las situaciones Tu objetivo sera reducir tu nivel de SUD hasta un 
punto en que te sientas lo suficientemente comodo/a para expresarte 

Para practicar el empleo de la puntuacion SUD se pueden describir—  una 
serie de situaciones Para cada situacion escucha la descripcion de 	cada 
escena y luego imaginate que te esta sucediendo esa situacion Despu 	's de 
que te imagines la situacion escribe la cantidad de ansiedad (puntucion 
SUD) que sientes Cuando te imagines en esa situacion intenta decnbir 
como te sentinas si estuviera ocurriendo realmente Finalmentc_ 	si 
estuvieras nervioso/a o tenso/a mientras te imaginas la escena in tenta 
fijarte en esas partes de tu cuerpo en las que sientes mas ansi 	dad 

,Sentias el estomago tenso? ,sentias un nudo en la garganta? ,tenis las 
manos frias o sudorosas? ,te dolia la cabeza? ,tenias movimintos 

nerviosos en los parpados 2  Si localizas el area o las areas en las qe te 
sientes mas tenso/a puedes emplear mejor los ejercicios de relajcion 

(Cotier y Guerra 1976 en Barrios P paginas 123 y  124) 
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CUARTA SESION 

TECNICA DE RELAJACION  

Relatacion muscular proqresiva de Jacobson  . 	II (iIi]iIIE1 Mi¡¡¡¡¡[ IMIIIII 11 Ií11 ilú jj ft IrrIrmiento==de¡ estres 

desarrollada por el fisioterapeuta Edmund Jacobson en los primeros aios 1920 
Jacobson argumentaba que ya que la tension muscular acompña a la 
ansiedad uno puede reducir la ansiedad aprendiendo a relajar I 	tension 

muscular 

Pasos para relajarse 

Sentarse en una silla confortable seria ideal que tuviese reposabrazos 	Tambien 
puede hacerse acostandose en una cama Ponerse tan comodo =omo sea 
posible (no utilizar zapatos ni ropa apretada) y no cruzar las piernas F—Iacer una 

• respiracion profunda completa hacerlo lentamente una y otra vez 	Despues 
alternativamente tensamos y relajamos grupos especificos de ~usculos 
Despues de tensionar un musculo este se encontrara mas relajado mique antes 
de aplicar la tension Debemos concentrarnos en la sensacion de los ~usculos 
especificamente en el contraste entre la tension y la relajacion Con el friempo se 
reconocera la tension de un musculo especifico y de esta manera 	seremos 

capaces de reducir esa tension 

No se deben tensar musculos distintos que el grupo muscular que 	estamos 
trabajando en cada paso No mantener la respiracion apretar los dieites o los 
ojos Respirar lentamente y uniformemente y pensar solo en el contrase entre la 

• tension y la relajacion Cada tension debe durar unos 10 segundos cada 
relajacion otros 10 o 15 segundos Contar <(1 2 3 » 

Hacer la secuencia entera una vez al dia hasta sentir que se es 	capaz de 
controlar las tensiones de los musculos Hay que ser cuidadoso si 	se tienen 
agarrotamientos musculares huesos rotos etc que hacen aonsejable 
consultar previamente al medico 

1 Manos Apretar los puños se tensan y destensan Los ~dedos se 
extienden y se relajan despues 
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2 Buceps y triceps Los biceps se tensan (al tensar los bceps nos 
aseguramos de no tensar las manos para ello agitamos 1---.as manos 

antes despues relajamos dejandolos reposar en los apoyabr—azos Los 
triceps se tensan doblando los brazos en la direccion contraria a la 
habitual y despues se relajan 

3 Hombros Tirar de ellos hacia atras (ser cuidadoso con esto) y r—elajarlos 

	

4 Cuello (lateral) Con los hombros rectos y relajados doblar 	la cabeza 

	

lentamente a la derecha hasta donde se pueda despues relaja 	Hacer ro 

mismo a la izquierda 

	

5 Cuello (hacia adelante) Llevar el menton hacia el pecho 	despues 
relajarlo (Llevar la cabeza hacia atras no esta recomendado) 

6 Boca (extender y retraer) Con la boca abierta extender la lerigua tanto 
como se pueda y ielajar dejandola reposar en la parte de aajo de la 
boca Llevar la lengua hasta tan atras como se pueda en la 	jarganta y 

relajar 
7 Lengua (paladar y base) Apretar la lengua contra el paladar -,'  despues 

relajar Apretarla contra la base de la boca y relajar 

	

8 Ojos Abrirlos tanto como sea posible y relajar Estar segur 	de que 
quedan completamente relajados los ojos la frente y la nariz dspues de 
cada tension 

9 Respiracion Inspira tan profundamente como sea posible y 	entonces 
toma un poquito mas de aire espira y respira normalmente curante 15 

	

segundos Despues espira echando todo el aire que se 	posible 

	

entonces espira un poco mas respira normalmente durante 15 	egundos 

10 Espalda Con los hombros apoyados en el respaldo de la sIla tira tu 
cuerpo hacia adelante de manera que la espalda quede arqueda relaja 
Hay que ser cuidadoso con esto 

	

11 Gluteos Tensalas y eleva la pelvis fuera de la silla relaja i 	prieta las 

nalgas contra la silla relaja 

	

12 Muslos Extiende las piernas y elevarlas 10 centimetros No 	tenses el 
estomago relajalo Aprieta los pies contra el suelo relajalos 

13 Estomago Tirar de el hacia dentro tanto como sea posile relajar 
completamente Tirar del estomago hacia afuera relajar 

14 Pies Apretar los dedos (sin elevar las piernas) relajar Apunt—ar con los 
dedos hacia arriba tanto como sea posible relajar 

15 Dedos Con las piernas relajadas apretar los dedos contra 	el suelo 
relajar Arquear los dedos hacia arriba tanto como sea posible rlajar 



. 
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BENEFICIOS DE LA RELAJACION  

La relajacon es un estado de conciencia en muchas ocasiones se de fine como 
un estado del cuerpo en que los musculos estan en reposo Sin embar—go en las 
personas deprimidas el reposo no suele ir acompañado de una eperiencia 
consciente de felicidad La relajaciones mucho mas es un estado de =onciencia 
que se busca voluntaria y libremente con el objetivo de percibir los niieles mas 

11101 01 ff1 ][[ UNO 01.11110111101,1,11010100 MUA 
La practcadiaria de la relajacion nos aporta multiples beneficios  

Aumento deÍnivel de conciencia 

Disminucion de la ansiedad 

Aumento de la capacidad de enfrentar situaciones estresantes 

Aumento de la capacidad de concentracion y de la memoria 

Mayor nivel de reposo Descanso mas profundo 

Mas salud 

Mas resistencia frente a las enfermedades 

Aumento del nivel de energia vitalidad 

Predominio de los pensamientos positivos 

Disminucion del estres 

Incremento de la habilidad para relajarse cada vez que lo necesite 

Sintonzacion armonica de la mente y el cuerpo 

Aumento de la tendencia natural de conocerse a si mismo 

Incremento de la capacidad creativa 

Mayor capacidad de aprendizaje 

Tendencia creciente al mejoramiento de la autoimagen positiva 

Aumento de la confianza en si mismo 

Aumento de la recuperacion fisica y mental 

Mejora en la calidad del sueño 

Mejora de la capacidad de recordar datos 
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QUINTA SESION 

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES  

El entrenamiento en habilidades sociales es un procedimiento de inlervencion 
que integra un conjunto de tecnicas derivadas de las teorias de arendizaje 

Ei[i¡ 111101000 10110 ir 111[1011 ir EN2 1 ir 1111 01111 UBUIíIF1 Elti 
conducta y que se aplica para que Fas personas adquieran habilidad  que les 
permitan mantener interacciones mas satisfactorias en las diferenes areas 
sociales de su vida Los origenes del entrenamiento en habilidades sciales se 
atribuyen a Salter que habla de 6 tecnicas para aumentar la expresiviJad de las 
personas expresion verbal y facial de las emociones empleo deliber—ado de la 
primera persona al hablar estar de acuerdo cuando se reciben cumplidos o 
alabanzas expresar desacuerdo y la improvisacion y actuacion espontneas 

1 

Las habilidades sociales son importantes en la medida en que las =onductas 
manifestadas por una persona en una situacion de interaccion social 	e pueden 
corregir a traves de modificaciones en determinados objetivos 

Hay que tener en cuenta varios aspectos de Las habilidades sociales 	e trata de 
caracteristicas de la conducta y no de la persona No son univers ales sino 
especificas de la persona y de la situacion y se debe tener en cuenta 	l contexto 
cultural donde se producen Son comportamientos aprendidos qu 	pueden 
mejorarse a traves de experiencias de aprendizaje adecuadas Estos 	consisten 
en observar a quienes ejecutan adecuadamente las conductas prcticarlas 
corregirlas ir perfeccionando las propias ejecuciones recibir reforzan —iiento por 
las ejecuciones adecuadas y practicar lo mas posible en situacionee=s reales y 
variadas Este proceso de aprendizaje se desarrolla en la vida cotidi ana y en 

U 

	

	 muchas ocasiones no consiguen que el individuo adquiera las hbiIidades 
necesarias para su adecuada adaptacion social 

El entrenamiento en habilidades sociales consistiria en un pauete de 
tratamiento en donde se trabajarian 

Estrategias a entrenar instrucciones modelado ensayo de coniucta 
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Reduccion de la ansiedad (desensibilizacion sistematica) 	se suele 
conseguir de forma indirecta siendo la aprendida una conducta incomp atible con 
la respuesta de ansiedad (ej relajacion) 

Reestructuracion cognitiva 

Entrenamiento en solucion de problemas 

Estrategias a entrenar para mantener y manejar relaciones sociaIe 

Preguntas con final cerrado/abierto es mejor hacer pregunta 	abiertas 

pues el que responde tiene un elevado grado de libertad para dcidir que 
contestar 

La mirada si miramos a nuestro interlocutor conseguirem—os mayor 
respuesta que si estamos mirando hacia otro lado Esto es un indicatiio de que 

	

seguimos la conversacion y de que nos interesa Sin embargo hay quc    tener en 
cuenta que un exceso de contacto ocular muy fijo y continuo pued~e resultar 
molesto a nuestro interlocutor Si retiramos la mirada estamos 	indicando 

desinteres timidez sumision o sentimientos de superioridad 

La postura la postura es la posicion que adoptan los miembros 	(brazos y 

piernas) de una persona con respecto al cuerpo los cuales influ'en en la 
disposicton que tiene este en el espacio La postura de nuestro cuero es algo 
que nuestro interlocutor percibe a simple vista y que conlleva un mc 	nsaje El 
tener los brazos cruzados se ha asociado con una actitud defensiva 	mientras 
que la distencion y relajacion de los brazos trasmite una actitud co nfiada El 
mantener una conversacion con alguien que mantiene sus brazos 	cruzados 
puede indicarnos que la persona no pretende cambiar sus planteamienos 

La escucha la escucha activa se da cuando manifestams ciertas 
conductas que indican que claramente estamos prestando atencLon 	a la otra 
persona como verbalizaciones cortas asentimientos de cabeza 	sonrisas 
contacto ocular directo postura atenta 

Las pausas terminales cuando se agota un tema de con 	versacion 
superficial se produce una larga pausa en donde no hay ninguri tipo de 
reaccion Si no se rescata la conversacion esta se terminara o y agara sin 

- 

u 

u 

u 

- 
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rumbo Una forma de rescatarla seria una frase de este tipo «a propsito de lo 
que estuvimos hablando antes de todo esto» 

u 

Los silencios todas las conversaciones conllevan periodos t=reves de 
silencio Hay que saber manejar la ansiedad causada por ellos norma ¡izando [a 
situacion y atribuyendo nuestra ansiedad no al silencio sino a 	nuestras 

autoverbalizaciones negativas hacia el 

OCTAVA SESION 

CONDUCTA ASERTIVA 

El termino asertividad fue utilizado por primera vez por Wolpe en 158 como 
«expresion adecuada dirigida hacia otra persona de cualquier emocin que no 
sea la respuesta de ansiedad» Por su falta de claridad en su con cepto se 

R 

	

	 entendio en un inicio coma agresividad atrevimiento social por l=j que se 
abandono de manera progresiva ese termino denominandolo a fines d   los años 
70 como habilidades socia/es 

Segun Paula Perez (2000) la tendencia actual considera la asertividac 	como un 

comportamiento de defensa de los derechos y opiniones personles y de 
respeto a los derechos y opiniones de los demas as¡ como el autorref uerzo y el 
refuerzo de los demas este concepto tiene mucha relacion con la autostima El 
termino asertividad actualmente es considerado parte important 	de Las 

conductas que integran dentro de las habilidades sociales Segur 	Novel y 
coautores la asertividad puede ser entendida como un modelo dc   relacion 
interpersonal que permite establecer relaciones gratificantes y satsfactorias 
tanto con uno mismo como can los demas Ellos conciben la interaccio n asertiva 
como un conjunto de habilidades relacionales que favorecen y pote 	'ncian las 

relaciones intra e interpersanales Consideradas como habilidade 	pueden 
aprenderse y potenciarse mediante un entrenamiento adecuado dado que no 
son rasgos estables de las personas sino que constituyen posibles 	estilos de 
relacion que las personas pueden emplear en sus interacciones con lo 	demas 

KelIy (1992) define asertividad como « la capacidad de un indivduo para 
trasmitir a otra persona sus posturas opiniones creencias o sentirTientos de 

IM 
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manera eficaz y sin sentirse incomodo» Segun los autores antes mercionados 
el desempeño de la habilidad de la asertividad puede dar Jugar a la ~ceptacion 
asertiva y a la oposicion asertiva La primera se refiere a la habilid ad de un 
individuo para transmitir calidez y expresar cumplidos u opiniones a 1s demas 
cuando la conducta positiva de estos lo justifica Los componentes d 	este tipo 
de habilidad son los siguientes el afecto las expresiones de elogio/precio la 
expresion de sentimientos personales y la conducta positiva reciroca La 

oposicion asertiva difiere de las formas de competencia social en cua nto a que 
no va dirigida principalmente a establecer nuevas relaciones sociales 	mas bien 
sirve para impedir la perdida de reforzamiento es decir el individuo si opone o 
rechaza la conducta inaceptable del antagonista y trata de consLiguir una 
conducta mas aceptable en el futuro En resumen plantea Kelly (192 pagina 
176) « el objetivo de Ja oposicion asertiva es comunicar tranq uilamente 
nuestros sentimientos e invitar al antagonista a que cambie su conduta no es 
descargar comentarios beligerantes sobre el otro» Los corrnponentes 
conductuales de esta habilidad son el contacto visual afecto y volur—men de la 
voz la comprension de lo que el otro dice o expresion del prolema el 
desacuerdo y la peticion de un cambio de conducta o propuesta de soIL_icion 

Beneficios 

Segun Sheldon y Burton (2004) comportarse con asertividad pernite a la 
persona expresar sus necesidades pensamientos y sentimientos con 	inceridad 
y sin ambages aunque sin violar los derechos de los demas senalai ademas 
que cuando se aprende a actuar con asertividad se puede procede r ante los 
propios deseos y necesidades al tiempo que se toman en consideacion los 
sentimientos de los demas Actuar con asertividad permite 

• Mejorar la autoestima al expresarse de manera honesta y directa 
• Obtener confianza experimentando el exito derivado de ser firme 
• Defender los derechos propio cuando sea necesario 

Negociar provechosamente con los demas 
o 	Fomentar el crecimiento y realizacion personales 
• Adoptar un estilo de vida en el que pueda proceder ante los propios 	deseos y 

necesidades sin conflictos 
• Responsabilizarse de la calidad de las relaciones existentes con Los der—mas 

Por lo tanto el comportamiento asertivo se centra en resolver los p=roblernas 
interpersonales a traves de una accion directa 
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Los principios basicos de la asertividad son 
• Ser directo significa comunicar sentimientos creencias y ne=esidades 

directamente y en forma clara 
• Ser honesto la honestidad significa expresar verdaderamente los sen timientos 

opiniones o preferencias sin menosprecio de los otros ni de si mismc= Esto no 
significa decir todo lo que pasa por la mente o dar toda la in formacion 

• considerada como privada 

• Ser apropiado toda comunicacion por defirucion involucra al m enos dos 
personas y ocurre en un contexto particular As¡ una comunicacio1 asertiva 
necesita un espacio un tiempo un grado de firmeza una frecuencia ec 
El lenguaje corporal cara colorada de enojo moviendo la cabeza co 	disgusto 
de un lado a otro tono de voz desdeñoso (agresivo) Ejemplo «No 	estoy de 

acuerdo contigo tonto Provocame y te me » 
Un tono sereno de voz contacto directo de los ojos lenguaje 	expresivo 

(asertivo) Ejemplo «Estoy de acuerdo contigo» 
Un tono de voz debil la mano cubriendo la boca evitando el contacto 	visual (no 
asertivo) Ejemplo «No tengo derecho a decir esto Estoy en dsacuerdo 
conmigo mismo y me siento tonto» 

CARACTERISTICAS DE LA PERSONA ASERTIVA 

u 

• Se siente libre de manifestarse como es «ESTE SOY YO» «Esto lo que yo 

siento pienso y quiero» 
• Puede comunicarse con la gente de cualquier nivel con extraños 	amigos y 

familia Esta comunicacion es siempre abierta directa sincera y apropida 
• Se orienta activamente hacia la vida va detras de lo que quiere En 	contraste 

con la persona pasiva que espera que las cosas sucedan hace que 	las cosas 

sucedan 
• Actua de forma que se respeta a si mismo acepta sus liritaciones 

consciente de que no siempre puede ganar y sin embargo siempre se afana por 
hacer el bien de tal manera que gane pierda o se retire corserva su 
AUTOESTIMA 

TECNICA DE RESOLUCION DE CONFLICTOS 

DEFINICION DEL CONFLICTO 

Existe un conflicto cuando se atenta contra nuestros derechos o c uando se 
atenta contra nuestra integridad fisica 



HABILIDADES PARA EL MANEJO DEL CONFLICTO 

1 Ganese a quien lo atienda 
Haga contacto visual directo con quien lo atienda 

o Salude al vendedor con un «buenos dias» o «buenas tardes» 

• Diga lo que quiere en forma directa clara y especifica 

• Manifieste claramente que necesita que lo atiendan 

Ulilice la expiirk «JJ !!1J» !I1!1 !Ie! 11111191111 ]Ü U! 90111 
ntercambio 

2 Pida lo que quiere 

Este seguro de lo que realmente quiere y pidalo sin vacilar no~ suponga 
que quien le atiende adivina su pensamiento 

• Si lo requiere especifique el plazo en el que necesita el servicio 

• Asegurese de que quien lo atiende tenga la autoridad para hacer lo que 
usted pide 

o Sea especifico en cuanto a los detalles que puedan diferir de la torma 

Utilice los recursos de quien lo atiende, preguntandole 

Que me recomienda usted? 

Tiene alguna sugerencia? 

Que haria si estuviera en mi caso? 

Que me conviene hacer ahora? 

Para reafirmar su mensaje 

Utilice la comunicacion no verbal 

1 Mantenga contacto ocular con su interlocutor 
2 Mantenga una posicion erguida del cuerpo 
3 Hable de forma clara audible y firme 
4 No hable en tono de lamentacion ni en forma apologista 
5 Utilice gestos expresiones del rostro y ademanes 

Para no obstaculizar la comunicacion 

1 	Evite ser dominante 
2 	Evite el uso del sarcasmo 
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3 	No utilice su poder para amenazar a alguien 
4 	Evite el enojo 
5 	No realice jamas un ataque personal 
6 	Trate de no perder la calma ni actuar de forma temerosa 

7 	Evite adoptar una posicion extrema de la que no pueda salir 

8 	No pierda la paciencia 
9 	No fume no tome cafe ni ingiera ningun alimento durante la en trevista 

10 	No use lentes para & sol mientras conversa 

DECIMO PRIMERA SESION 

TECNICAS Y ESTRATEGIAS TRABAJADAS DURANTE LAS SESINES DE 
TERAPIA 

1 	Reestructuracion cognoscitiva descubrir los pensamientos autor-maticos 
2 Reestructuracion cognoscitiva reemplazar los pensamientos aut omaticos 
3 Reestructuracion cognoscitiva reemplazar yio eliminar las 	creencias 

centrales e intermedias (presunciones actitudes reglas) 
4 Relajacion progresiva (respiracion tension muscular visualizacin) 
5 Visualizacion 
6 Apoyo social (terapia de grupo) 
7 Imaginacion 
8 Resolucion de problemas 
9 Comunicacion asertiva 
10 Role playing 

DECIMO SEGUNDA SESION 

PREVENCION DE RECAIDAS  

Segun el modelo teorico de prevencion de recaidas propuesto por Mar y Gordon 
(1980 1985) la recaida se produce al exponerse el sujeto a una sltjacion de 
riesgo sin ser capaz de responder con las estrategias de afro ntamiento 
pertinentes para garantizar el mantenimiento de su buen estado de salLad 

u 
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De acuerdo con varios investigadores uno de los factores qe influye 
tremendamente en el exito del tratamiento es la motivacion y el inter—es que la 

	

persona muestre ante dicho tratamiento Cuando las persona 	poseen 
estrategias de afrontamiento disponible incrementan la sensacron de a utocontrol 
y por ende de tener las cosas bajo control ademas el ensayo menta de las 
respuestas de afrontamiento en una situacion de alto riesgo puede fav—recer los 
sentimientos de autoeficacia disminuyendo con esto la posibilidad de rcaida 

Aspectos importantes para la prevencion de recaidas 

1 Aprender a identificar aquellos sucesos y comportamier—itos que 
anteceden a un proceso de recaida con el objeto de hacer ms facil su 

control 
2 Aprender a identificar las situaciones que con mayor probailidad los 

llevan o pueden llevarlos a la manifestacion de los sintomas 
3 Reconocer que los pensamientos son mediadores entre la situcron y el 

sentimiento Identificar aquellos pensamientos que cori mayor 
probabilidad van a generar estados emocionales negativos 

	

4 Reconocer los sentimientos como señales para el cambio de 	conducta 
Aprender a observar las propias respuestas fisiologicas 	de los 

sentimientos 
5 Aprender a anticipar y valorar las consecuencias que se driven de 

nuestras conductas 
6 Proporcionar estrategias de control evitacion y escape ante stuaccones 

identificadas como de alto riesgo 
7 Parada de pensamientos y cambio de actividad ante penamientos 

molestos y repetitivos 

1 

u 
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ANEXO N°4 

ENTREVISTAS CLINICAS 

(FORMATO DE ENTREVISTA PSICOLOGICA PARA NIÑOS Y 
ADOLESCENTES DE AMILCAR VALLADARES) 

u 



304 

Entrevista clunica n O  1 

DATOS GENERALES 

Nombre A S D 

Wr
i- fecha de nacimiento Santia o 13 de octubre de 2003 

Edad en años y meses 13 anos 	Sexo femenino 

Direccion y telefono U V F 

Grado escolar 7 0  Escuela La Primavera 
Estado actual (motivo de consulta) «Desde pequena soy rara 	nadie me 

entiende tengo pocas amigas mi mama dice que yo debo estar feliz Rworque no 
me falta nada y la relacion familiar es buena pero yo sigo sintiendo~ un vacio 

dentro de mi No me gusta salir muchas cosas me molestan me 	lastimaba 

cuando no podia controlar mi angustia y me encerraba en mi cuarto 	entonces 

lo hacia Me cortaba en las muñecas para aliviar ese dolor y es~ soledad 
Cuando estoy frente a la gente me siento tensa casi no puedo habla~ o mi voz 

no se escucha Todos mis compañeros se burlan de mi porque soy rar 	i» 

HISTORIA FAMILIAR 

Padre L A D 	 Edad 46 anos 
Ocupacion Ayudante general en un restaurante de comida rapida 

Adicciones No refiere 

Relaciones con la niña Estable mucha 

Madre M E D 	 Edad 41 años 

Ocupacion Independiente 

Adicciones No refiere 

Relaciones con la niña Estable mucha 

Relaciones de pareja Regular 
Hermanos sexo y edad C D (masculino 19 años) V D (femenina 	15 años) 

Relaciones con la niña (cada hermano) Estable mucha 

Antecedentes familiares 

1 

0 
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Antecedentes medicas Na refiere 

Antecedentes psiqu iatricas No refiere 

Antecedentes taxicas No refiere 

Reaccian de los padres ante el problema de su hija Mostraran preac upacian y 
atencian en las necesidades de su hija 

HISTORIA PERSONAL 

Antecedentes  

Embaraza A termina 	Hija deseada Si 

Dificultades prenatales (medicas intentas de aborto psicalagicas) Nin 	juna 

Perlada perinatal Parta vaginal sin complicaciones aparentes 

Pesa al nacer 7 libras 	Talla al nacer 52 cm 

Lactancia maternal hasta los 24 meses can biberan hasta 4 anos 

Tipas de semisolidos introducidos Papillas y cereales 

Tipas de solidas introducidos Arroz menestras palla 

Problemas de alimentacion al nacer y hasta el primer año Ninguna 

Dificultades para dormir Ninguna 

Reacciones de la niña Tranquila 

Edad de gatea 6 meses Edad de ponerse en pie 9 meses 

Edad al caminar 11 meses Inicia del lenguaje 6 meses 

Enfermedades medicas Na refiere 

Hospitalizaciones y cirugias No refiere 

Problemas viso perceptivomotares No refiere 

im 
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Antecedentes escolares  

Nivel escolar Primer ciclo Indice academico 4 0 Escuela La Prim avera 

¿,Como fue el proceso de adaptacion a la escuela9  Regular 

Problemas escolares (academicos conductuales) No refiere 

I lo 01111111 A lo [[[11h1? DIMIII 10111 
¿,Que no le gusta de la escuela'? La vigilancia excesiva 

¿,Como es con las tareas'? Responsable 

¿,Como maneja los utiles escolares'? Bien 

¿,Que problemas posee a nivel de lectura escritura calculo'? No refien_i 

¿,Como se relaciona con los profesores'? Bien 

¿,Como se relaciona con los compañeros'? Regular 

Aspectos de socializacion y afectivos 

¿,Hace amigos con facilidad'? No ella es poco comunicativa y pasiva 

¿,De que edad son los compareros con los que se relaciona'? De 12 a 	13 años 

¿,Que tipo de juegos realiza'? Solamente conversan 

Que hace con otras companeras'? Hablar de musica y de celulares 

Como se relaciona con los adolescentes de otro sexo'? Muy poco 

¿,Por que cosas se pelea con otros adolescentes'? Uso de la television 

¿,Que la hace feliz'? Usar el celular y pasear 

¿,Que la entristece'? Que la ignoren y no la tomen en cuenta 

Que la enoja'? Que le llamen la atencion 

Sobre que aspectos pregunta con mayor frecuencia'? Su aspecto fsico 

¿,Que tan bien se baña se viste come duerme en la actualidad'? Normal 

'u 

ci. 

\ 
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Intereses y  pasatiempos  

Que le gusta hacer en su tiempo libre? Ver television y escuchar mus ica 

Que hace cuando esta sola? Escuchar musica usar el celular para ch-iatear 

Que no le gusta hacer? Ordenar su cuarto y los quehaceres del hoga r 

Que tipo de deportes le gustan? Ninguno 

Cuales son sus juegos favoritos7  alguna vez ha jugado al doctor o - mama y 
papa? Cuando era pequeña si 

Que programas de television mira? Farandula musica peliculas mod ernas 

Desarrollo psicosexual  

u 
	Destete A los 2 años Que tipo de alimentos prefiere? Frituras y bebidas 

¿,Alguna vez ha dejado de alimentarse? No 

Control anal 2 anos Vesical diurno 18 meses Vesical nocturno 	4 meses 

Tecnica Ninguna 

Que reacciones posee ante la defecacion7  Agrado 

Succion del dedo No 	Masturbacion No 

Con quien duerme? Sola en su cama comparte el cuarto con su herriana 

¿,Alguna vez ha observado actos sexuales? No 

• Que conocimientos tiene acerca de la sexualidad? Poca lo esencial 

Informacion sexual adquirida y fuentes Su sexualidad y cuidado persorial/ fuente 
padres - escuela 

Preadolescencia y adolescencia  

Menarquia 12 anos 	Experiencia Normal 

Reacciones emocionales propias de la adolescencia Timida ansiosa 
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Noviazgo No refiere 

Aceptacion familiar o restriccion familiar ante el noviazgo No refiere 

Sintomas neuroticos  

Pesadillas No Terrores nocturnos No Sonambulismo No Berrin ches No 

Regresiones No Enuresis No Encopresis No Onicofagia No Metira No 

Tricotilomania No Problemas de lenguaje no Tics No ConvuIsines No 

Robo No 

Castiqos  

• ,Quien es el responsable de la disciplina'? Madre y padre 

¿Que comportamientos le molestan'? Irresponsabilidad en sus asi.naciones 

escolares y que algunas veces no escucha y no obedece 

¿Que tipo de castigos utiliza frecuentemente'? Regaño 

Observaciones finales  

A 5 D es introvertida poco expresiva y afectiva ansiosa y frecuentmente se 
le observa triste y poco motivada a realizar las actividades cotidiana 	duerme 

• mas de lo habitual y evita relacionarse con otros companeros porque 	¡ente que 

sus habilidades son inferiores a la de sus companeros de clases 

1-lace 3 meses se autolesiono debido a la sintomatologia ansiosa depresiva que 

presentaba 

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo 
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Entrevista clinica n ° 2 

DATOS GENERALES 

Nombre K E M 
• [u ar fecha de nacimiento Santia o 5 de febrero de 2004 

Edad 12 años 	sexo Femenino 
Direccion B S E 
Grado escolar 7 O  Escuela La Primavera 
Estado actual (motivo de consulta) «Desde los 9 años me he corta—do en las 
manos porque ha sido para mi la forma de sentirme tranquila cuar—ido tengo 
problemas con mis amigos cuando mis papas me dicen que haga aI.o y no lo 
quiero hacer Todos estos arios me he sentido triste y no se por qu 	muchas 
veces me quedo acostada en la cama sin tener ganas de levanta rme o de 
estudiar A veces siento un temor intenso las manos se me ponen friE—Is cuando 
tengo que hacer un ejercicio En primaria era cuadro de honor pero 	ahora me 

• siento tan mal porque mis rotas son bajas y porque no puedo volve r a ser la 
misma chica que era en ese tiempo» 

HISTORIA FAMILIAR 

Padre 5 J M 	 Edad 51 años 
Ocupacion Independiente 	 Adicciones No refiere 

Relaciones con la nina Estable 

Madre M L G 	 Edad 46 años 
• Ocupacion Administradora del hogar 	Adicciones No refiere 

Relaciones con la nina Estable mucha 

Relaciones de pareja Regulares 
Hermanos sexo y edad J M (masculino 25 anos) T M (Femenina 	18 anos) 

Relaciones con la niña (cada hermano) Estable mucha 

Antecedentes familiares 
Medicos No refiere 

Psiquiatricos Tia materna con depresiones recurrentes 



Toxicos No refiere 

Reaccion de los padres ante el problema de su hija Mostraron preocuacion 

HISTORIA PERSONAL 

• Antecedentes  

Embarazo A termino 	Hija deseada Si 

Dificultades prenatales (medicas intentos aborto psicologicas) Ningun a 

Periodo perinatal Parto vaginal sin complicaciones aparentes 

Peso al nacer 6 libras 	Talla al nacer 49 cm 

Lactancia maternal hasta los 6 meses con biberon hasta 2 años 

Tipos de semisolidos introducidos Cereales 

• Tipos de solidos introducidos Arroz menestras carne 

Problemas de alimentacion al nacer y hasta el primer año Ninguna 

Dificultades para dormir Hasta los 5 anos 

Reacciones de niña Intranquila 

Edad de gateo 8 meses Edad de ponerse en pie 12 meses 

Edad al caminar 14 meses Inicio del lenguaje 12 meses 

Enfermedades medicas No refiere 

u 
	Hospitalizaciones y cirugias No refiere 

Problemas visoperceptivomotores No refiere 

Antecedentes escolares 

Nivel escolar Primer ciclo 	Indice academico 3 4 Escuela La Prim avera 

,Como fue el proceso de adaptacion a la escuela9  Regular 

Problemas escolares Conductuales y academicos 
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,Que le gusta mas de la escuela? Poder hablar con las amigas 

,Que no le gusta de la escuela? Exponer algun tema frente a sus 

compañeros/as 

,Como es con las tareas? Irresponsable 

,Como maneja los utiles escolares? Bien 

,Que problemas posee a nivel de lectura escritura calculo? No refier 	

,Como se relaciona con los profesores Bien 

,Como se relaciona con los compañeros? Bien 

Aspectos de socializacion y afectivos 

,Hace amigos con facilidad? Si 

,De que edad son los companeros con los que se relaciona De 12 a 14 años 

,Que tipo de juegos realiza? Poco deporte 

,Que hace con otras companeras7  Hablar de musica 

,Como se relaciona con los adolescentes de otro sexo? Normal 

,Por que cosas se pelea con otros adolescentes? El uso del celular 

,Que la hace feliz? Usar el celular 

,Que la entristece? Que no la dejen salir con sus amigas 

,Que la enoja? Que le llamen la atencion 

,Sobre que aspectos pregunta con mayor frecuencia? Su apariencia 

,Que tan bien se baña se viste come duerme en la actualidad'? Norrmal 

Intereses y pasatiempos  

,Que le gusta hacer en su tiempo libre'? Escuchar musica 

,Que hace cuando esta sola? Dormir y ver television 

1 

- 
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,Que no le gusta hacer? Ordenar su cuarto 

,Que tipo de deportes le gustan? Futbol 

¿Cuales son sus juegos favoritos? ,Alguna vez ha jugado al doctor -i mama y 

papa? Cuando estaba pequeña si 

,Que programas de teIevtson mira? Farandula y peliculas modernas 

Desarrollo psicosexual  

Destete 6 meses 	,Que tipo de alimentos prefiere? Arroz ensa1ads pollo 

,Alguna vez ha dejado de alimentarse? No 

Control anal 3 años vesical diurno 24 meses Vesical nocturno 	6 meses 

tecnica Ninguna 

,Que reacciones posee ante la defecacion7 Agrado 

Succion del dedo Si 	Masturbacion No 

,Con quien duerme? Sola en su cama comparte el cuarto con su hern—iana 

¿Alguna vez ha observado actos sexuales? No 

,Que conocimientos tiene acerca de la sexualidad? Lo necesario 

nformacion sexual adquirida y fuentes Su sexualidad / fuente padres y escuela 

Preadolescencia y adolescencia  

Menarquia 11 años 	experiencia Normal 

Reacciones emocionales propias de la adolescencia Ansiedad 	conducta 

desafiante con los padres 

Noviazgo Si Aceptacion familiar o restriccion familiar ante el noviazgo No lo 

aprueban 
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Sintomas neuroticos  

Pesadillas Si Terrores nocturnos No Sonambulismo No Berrinhes No 

Regresiones No Enuresis No Encopresis No Onicofagia No Mi__ntira Si 

Tricotilomania No Problemas de lenguaje No Tics No ConvuIsicnes No 

Robo No 

Castiqos  

,Quien es el responsable de la disciplinas' Madre y padre 

,Que comportamientos le molestan' Irresponsabilidad en sus asijnaciones 
escolares y que no obedezca en casa 

,Que tipo de castigos utiliza frecuentemente' Regaño 

Observaciones finales  

K E M es sociable sin embargo se observa ansiosa y triste por 	no poder 

recuperar las calificaciones que obtuvo en años anteriores Suele 	llorar con 
frecuencia debido a que se siente inferior a sus compañeras de clases y  aunque 
refiere estar orgullosa de su hermano piensa que nunca podra ser tar 	buena e 

inteligente como el 

Al inicio del ano academico se autoesiono en las muñecas debido 	l manejo 
inadecuado de sus emociones con respecto a la ansiedad y depresin que le 
generaba el no poder obtener las calificaciones deseadas 

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo 

y 

- 



a 

314 

Entrevista clínica n ° 3 

DATOS GENERALES 

Nombre S S S R 

LU 	J ME 1 UNIMO I]]] JI I ]ÚÍI I ÜÍiÍ1 
Edad en años y meses 13 anos 	Sexo Femenino 
Direccion y telefono B L B S 
Grado escolar 7 ' Escuela La Primavera 
Estado actual (motivo de consulta) «Desde que mi papa tuvo problerr-ias con la 
ley yo me siento muy triste sola pienso mucho en que el no esta con migo y yo 
lo extraño tanto Mi mama trabaja en Panama y tambien me hace micha falta 
Hay veces que siento un temor pienso que algo malo les pueda pasr y yo no 
pueda hacer nada Mi primera autolesion fue a inicios de este año prque mis 
amigas me dijeron que eso me ayudaria a sentirme mejor y a ovidar mis 
problemas pero no fue as¡ al principio funcionaba pero ya despues 	entia que 

mi corazon latia fuerte me sentia tensa y comence a usar pulseras 	ara tapar 

las heridas y por momentos me sentia triste y en otros momentos 	tenia una 
sensacion extrana en el pecho como si me quedara sin aire y un 	dia en ta 
escuela se dieron cuenta de que no me sentia bien y fue ahi que 	se dieron 

cuenta que yo me cortaba y me mandaron para donde usted» 

HISTORIA FAMILIAR 

Padre S S P 	 Edad 34 años 
Ocupacon Independiente 	 Adicciones No refiere 

Relaciones con la niña Estables 

Madre R R R 	 Edad 28 anos 

Ocupacion Labora en almacen Panama 	Adicciones No refiere 

Relaciones con la nina Inestable 

Relaciones de pareja Padres separados 
Hermanos sexo y edad S S (masculino 10 años) Q J (femenina • 	anos) 

Relaciones con la niña (cada hermano) Estables 

Antecedentes familiares 

1 

a 



Medicos No refiere 

Psiquiatricos No refiere 

Toxicos No refiere 

Reaccion de los padres ante & problema Mostraron preocupacion 

HISTORIA PERSONAL 

Antecedentes  

Embarazo A termino 	Hija deseada No 

bificultades prenatales (medicas intentos aborto psicologicas) Ningun a 

Periodo perinatal Parto vaginal sin complicaciones aparentes 

Peso al nacer 6 6 libras 	Talla al nacer 46 cm 

• Lactancia maternal hasta los 12 meses con biberon hasta los 4 anos 

Tipos de semisolidos introducidos Papillas cereales y sopas 

Tipos de solidos introducidos Arroz pollo 

Problemas de alimentacion al nacer y hasta el primer año Ninguno 

Dificultades para dormir Ninguna 

Reacciones de la niña Tranquila 

Edad de gateo 9 meses Edad de ponerse en pie 14 meses 

u 
	Edad al caminar 24 meses Inicio del lenguaje 3 años 

Enfermedades medicas Hernia umbilical 

Hospitalizaciones y cirugias No refiere 

Problemas visoperceptivomoto res No refiere 

Antecedentes escolares  

Nivel escolar Primer ciclo 	Indice academico 3 7 	Escuela La Primvera 



,Como fue el proceso de adaptacion a la escuela? Excelente 

Problemas escolares (academicos) (conductuales) No refiere 

,Que le gusta mas de la escuela? Estudiar 

,Que no le gusta de la escuela? Agropecuaria 

• ¿Como es con Las tareas? Regular 
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Como maneja los utiles escolares? Regular 

¿Que problemas posee a nivel de lectura escritura calculo? No refier 

¿Como se relaciona con los profesores? Bien 

¿Como se relaciona con los compañeros? Regular 

 

 

Aspectos de socia lizacion y afectivos 

  

u 

   

¿Hace amigos con facilidad? Si refiere que es comunicativa 

De que edad son los companeros con los que se relaciona? De 12 a 15 años 

¿Que tipo de juegos realiza? Voleibol 

¿Que hace con otras companeras2  Conversar compartir y jugar 

¿Como se relaciona con los adolescentes de otro sexo? Muy bien 

¿Por que cosas se pelea con otros adolescentes? Son muy fastidiosas— 

¿Que la hace feliz? La musica 

¿Que la entristece? Que la regañen o le peguen 

¿Que la enoja? Que no la dejen salir 

¿Sobre que aspectos pregunta con mayor frecuencia? Sobre su famili 

Que tan bien se bana se viste come duerme en la actualidad? Norrmal 
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Intereses y pasatiempos  

,Que le gusta hacer en su tiempo libre? Escuchar musica 

,Que hace cuando esta sola'? Escuchar musica 

,Que no le gusta hacer? Jugar beisbol 

,Que tipo de deportes le gustan? Futbol 

,Cuales son sus juegos favoritos? ¿,Alguna vez ha jugado al doctor o - mama y 

papa? Solamente al doctor 

,Que programas de television mira? PeUculas de Disney para adolescntes 

Desarrollo psucosexual  

Destete 12 meses ,Que tipo de alimentos prefiere? Ensaladas verde 

¿,Alguna vez ha dejado de alimentarse? Mo 

Control anal 18 meses Vesical diurno 12 meses Vesica' nocturno 	4 meses 

Tecnica Mnguna 

,Que reacciones posee ante la defecacion'? Desagrado 

Succion del dedo Mo 	Masturbacion Mo 

,Con quien duerme? Sola en su cama 

,Alguna vez ha observado actos sexuales? No 

• ,Que conocimientos tiene acerca de Ja sexualidad? Ninguno 

rnformacon sexual adquirida y fuentes No refiere 

Preadolescencia y adolescencia  

Menarquia 11 años 	Experiencia Normal 

Reacciones emocionales propias de la adolescencia cambios enocionales 

frecuentes actitud desafiante hacia las figuras de autoridad 
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Noviazgo No refiere 

Aceptacion familiar o restriccion familiar ante el noviazgo Restriccion fmiliar 

Sintomas neuroticos  

u 
Pesadillas Algunas veces 	Terrores nocturnos Si 	Sonambulsmo No 
Berrinches Si Regresiones No Enuresis No Encopresis No O~nicofagia 

No 	Mentira Si Tricotilomania no Problemas de lenguaje No 	Tics No 

Convulsiones No 	Robo No 

Castiqos 

,Quien es el responsable de la disciplina'? La abuela 

• ,Que comportamientos le molestan' Algunas veces es grosera 

,Que tipo de castigos utiliza frecuentemente? Regaño 

Observaciones finales  

5 5 5 R es expresiva y afectiva ansiosa y frecuentemente se l=i observa 
triste y poco motivada para realizar las actividades cotidianas debido 	a que se 
preocupa por las dificultades familiares 

Desde Ja separacion de sus padres a los 8 años 5 5 5 R cmenzo a 

u 	presentar dificultades en el control emocional provocandose autosiones a 
inicios de este año debido a la necesidad de ser aceptada en su 	grupo de 
amigas y para sobreponerse equivocadamente a la sintomatologiEE3 ansiosa 
depresiva que experimenta por las circunstancias familiares y psicosoiales que 
enfrenta 

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo 
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Entrevista clínica n 0  4 

DATOS GENERALES 

Nombre K R 
• Lu 

1 
ar 	fecha de nacimiento Santia 

1 
o 30 dese tiembre de 2003 

Edad en años y meses 12 anos 	Sexo Femenino 

Direccion y telefono A 5 
Grado escorar 7 ° Escuela La Primavera 
Estado actual (motivo de consulta) «Cuando era nina siempre me gu==sto hablar 
mucho y en la escuela siempre me regañaban por eso pero desde que pase 
para VI grado comence a sentirme rara porque lo que antes me gustba ya no 
me parecía interesante me gustaba quedarme encerrada en & cuarto 	y en ese 
tiempo mis padres se separaron porque ya no había amor entre ellos y comence 
a sentir miedo angustia como que algo malo iba a pasarme y deje 	de salir a 
pasear con mis amigas y eso me hacia sentir triste a la vez porque 	era como 

• que yo quena pero algo en mi no me dejaba Luego en la Navidad psada me 
regalaron un celular y en Youtube vi como unas chicas se cortabn en los 
brazos para aliviar sus penas y as¡ fue como comence a cortarme y^ tambien 
pero como mi mama se iba a dar cuenta decid¡ hacerlo en ¡as piernas y cuando 
comence este ano vi que otras compañeras lo hacian y me parecio nomal y por 
eso lo hago pero mi estado de animo no ha cambiado del todo po—rque sigo 
sintiendome triste y angustiada y no se por que si mi mama dice que a mi no me 
falta nada» 

HISTORIA FAMILIAR 
Padre A E R P 
Ocupacion Bombero 

Edad 37 años 
Adicciones No refiere 

Relaciones con la niña Inestable 

Madre M G 5 	 Edad 31 años 
Ocupaciort Administradora del hogar y vendedora independiente 

Adicciones No refiere 	Relaciones con la niña Estables 

Relaciones de pareja Separados 
Hermanos Sexo y edad 5 S R (femenina 16 años) 
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Relaciones con la niña (cada hermano) Mucha 

Antecedentes familiares 
Medicos No refiere 

Psiquiatricos No refiere 

Toxicos No refiere 

Reaccion de los padres ante el problema de su hija No se r—mostraron 
sorprendidos ni preocupados consideraron que era una actitud nornal de la 

adolescencia 

HISTORIA PERSONAL 

Antecedentes  

Embarazo 31 semanas 	Hija deseada Si 

• Dificultades prenatales (medicas intentos aborto psicologicas) Ningun a 

Periodo perinatal Parto vaginal sin complicaciones aparentes 

Peso al nacer 4 libras 	Talla al nacer 42 cm 

Lactancia maternal hasta los 12 meses con biberon hasta los 3 años 

Tipos de semisolidos introducidos Papillas de frutas 

Tipos de solidos introducidos Sopas y arroz 

Problemas de alimentacion al nacer y hasta el primer año Ninguna 

Dificultades para dormir Ninguna 

Reacciones de la niña Tranquila 

Edad de gateo 6 meses Edad de ponerse en pie 8 meses 

Edad al caminar 12 meses 	Inicio del lenguaje 12 meses 

Enfermedades medicas Bronquitis y bilirrubina alta al nacer 

Hospitalizaciones y cirugias No refiere 

Problemas visoperceptivomotores No refiere 
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Antecedentes escolares  

Nivel escolar Primer ciclo Indice academico 3 2 	Escuela La Primvera 

Como fue el proceso de adaptacion a la escuela9  Bueno 

Problemas escolares Conductuales y academicos 

!UU[ t MM 1 1 M []Ü[1 11 Í[Ü[[Ü 
Que no le gusta de la escuela9  El calor en los salones de clases 

Como es con las tareas9  Irresponsable 

Como maneja los utiles escolares9  Bien 

Que problemas posee a nivel de lectura escritura calculo9  No refierL...... 

Como se relaciona con los profesores9  Bien 

Como se relaciona con los compañeros'? Bien 

Aspectos de socializacion y afectivos 

¿Hace amigos con facilidad? Algunas veces cuando tiene animo s 	expresa 

en el grupo e interactua poco con los amigos 

De que edad son los companeros con los que se relaciona 7  De 13 a 14 años 

Que tipo de juegos realiza9  No refiere 

Que hace con otras companeras9  Hablar y reirse de las bromas 

Como se relaciona con los adolescentes de otro sexo9  Bien 

Por que cosas se pelea con otros adolescentes9  Porque quieren qie cambie 
su forma de comportarse quieren que haga cosas que ya no me gustar---] 

Que la hace feliz9  Usar el celular 

Que la entristece? Que la regañen 

Que la enoja? Que la molesten o se burlen de ella 

Sobre que aspectos pregunta con mayor frecuencia? Su infancia 

Que tan bien se bana se viste come duerme en la actualidad? Norrmal 
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Intereses y pasatiempos  

,Que le gusta hacer en su tiempo libre? Pasear 

,Que hace cuando esta sola? Escuchar musica y pensar 

,Que no le gusta hacer? Jugar cosas de niñas o que le digan que=— haga un 

fflLI1íiíJ 
,Que tipo de deportes le gustan? Futbol 

,Cuales son sus juegos favoritos? ,alguna vez ha jugado al doctor o —a mama y 

papa? Cuando estaba pequena si jugo a papa y mama 

,Que programas de television mira? Novelas y programas de deporte 

Desarrollo psicosexual  

Destete 6 meses ,Que tipo de alimentos prefiere? Frutas y 	verduras 

(vegetales) 

,Alguna vez ha dejado de alimentarse? No 

Control anal 18 meses Vesical diurno 18 meses Vesical nocturno 	4 meses 

Tecnica ninguna 

,Que reacciones posee ante la defecacion? Asco 

Succion del dedo Hasta los 5 años 	Masturbacion No 

,Con quien duerme? Sola en su cama 

U 	 ,Alguna vez ha observado actos sexuales? No 

,Que conocimientos tiene acerca de la sexualidad? Muchas cosas 

Cnformacion sexual adquirida y fuentes Su sexualidad y cuidado 	personal 

fuente su mama 

- 
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Preadolescencia y adolescencia  

Menarquia 11 anos 	Experiencia Normal 

Reacciones emocionales propias de la adolescencia Al inicio extrovrtida sin 
embargo desde un ano y medio aproximadamente se observa timida y ansiosa 

M11110 úl  
Aceptacron familiar o restriccion familiar ante el noviazgo Aceptacion fmiliar 

Sintomas neuroticos  

Pesadillas No Terrores nocturnos No Sonambulismo No Berrin ches Si 

Regresiones No Enuresis No Encopresis No Onicofagia No M._jntira Si 

Tricotilomania No Problemas de 'enguaje No Tics No Convulsi—ones No 

Robo No 

Castiqos 

Quien es el responsable de la disciplina? Padres y profesores 

Que comportamientos le molestan? Poco interesen su aspecto fis ico llanto 
frecuente e irritabilidad constante 

,Que tipo de castigos utiliza frecuentemente? Castigo negativo 

Observaciones finales  

Luego de la separacion de sus padres K R comenzo a experimenta r cambios 
en su estado de animo llanto facil poca motivacion en actividades =otidianas 
ademas de episodios de angustia temor y preocupacion 	irracional 
principalmente cuando la invitan a compartir sus compañeros de clases—
Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo 

IM 

u 

a 
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Entrevista clinica n ° 5 

DATOS GENERALES 

Nombre V P J G 
Lu ar i fecha de nacimiento Santia o 26 de abril de 2003 

Edad en años y meses 13 anos 	Sexo Femenino 

Direccion y telefono B L P 
Grado escolar 7 O  Escuela La Primavera 
Estado actual (motivo de consulta) «Hay momentos en que no se p 	que me 
siento mal como triste a veces lloro y a veces todo me da rabia en 1 a escuela 
no me concentro no recuerdo lo que dicen los profesores por eso nc= hago las 
tareas y mi mama se enoja conmigo porque voy mal tengo pesad has y no 
puedo dormir bien a veces no me importan las cosas que les gusan a mis 
compañeros pero este año conoci a unas amigas que me dijeron =:¡ue si me 
cortaba me sentina mejor y lo hice por curiosidad no me dolia as¡ q—e lo hice 

u 	varias veces esperando que me ayudara a sentirme mejor pero la 	ierdad es 

que sigo sintiendome como inutil veo mal mi futuro porque mi papa E7----sta en la 
carcel y hacer eso cortarme en el momento me ayuda a no sentirme tn triste ni 
a tener ese sentimiento de que algo malo va a pasar» 

HISTORIA FAMILIAR 

Padre M J P 	 Edad 34 años 

Ocupacion Detenido 	 Adicciones No refiere 

Relaciones con la niña Poca comunicacion inestable 
u 	

Madre L P G 
	

Edad 28 años 
Ocupacion Administradora del hogar 

	
Adicciones No refiere 

Relaciones con la niña Estables 

Relaciones de pareja Padres separados 
Hermanos sexo y edad No refiere 
Relaciones con la nina (cada hermano) 

Antecedentes familiares 
Medicos No refiere 
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Psiquiatricos No refiere 

Toxicas No refiere 

Reaccion de los padres ante el problema La madre se mostro interesada en que 
su hija recibiera atencion no estaba consciente de la situacion 

ETORI# rrROMI 
Antecedentes  

Embarazo Al termino 	Hija deseada Si 

Dificultades prenatales (medicas intentos aborto psicologicas) Ninguna 

Periodo perinatal Parto vaginal sin complicaciones aparentes 

Peso al nacer 6 libras 	Talla a! nacer 52 cm 

Lactancia maternal hasta los 24 meses con biberon hasta 3 años 

Tipos de semisolidos introducidos Caldos de pollo y verduras (vegetak 	's) 

Tipos de solidos introducidos Lentejas pure pollo 

Problemas de alimentacion al nacer y hasta el primer ano Ninguno 

Dificultades para dormir Ninguna 

Reacciones de la niña Tranquila 

Edad de gateo 6 meses Edad de ponerse en pie 7 meses 

Edad al caminar 11 meses 	Inicio del lenguaje 2 años 

Enfermedades medicas Asmatica 

Hospitalizaciones y cirugias A los 3 años por una crisis asmatica 

Problemas visoperceptivo motores No refiere 

. 



Antecedentes escolares  

Nivel escolar Primer ciclo 	Indice academico 3 5 	Escuela La Primvera 

,Como fue el proceso de adaptacion a la escuela? Regular 

Problemas escolares Academicos y conductuales 

u 
!ÜL]I II 011 
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,Que no le gusta de la escuela? Las tareas de matematicas 

,Como es con las tareas? Regular 

,Como maneja los utiles escolares? Regular 

,Que problemas posee a nivel de lectura escritura calculo? Calculo 

,Como se relaciona con los profesores? Regular 

,Como se relaciona con los compañeros? Regular 

Aspectos de socialuzacion y afectivos  

,Hace amigos con facilidad? No es poco comunicativa 

,De que edad son los companeros con los que se relaciona9 de 10 	15 años 

,Que tipo de juegos realiza? Algunas veces juega futbol en la escuela 

,Que hace con otras companeras7 Jugar y ver pelicuias de adolescen tes 

,Como se relaciona con los adolescentes de otro sexo? Regular 

,Por que cosas se pelea con otros adolescentes? Que la molesten 

,Que la hace feliz? Ver television 

,Que la entristece? Ver a una persona sufriendo o llorando 

,Que la enoja? Que la molesten diciendole que es perezosa 

,Sobre que aspectos pregunta con mayor frecuencia? Sobre su aparie=ncia 

,Que tan bien se baña se viste come duerme en la actualidad? Norrmal 

. 
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Intereses y pasatiempos  

Que le gusta hacer en su tiempo libre? Ver television y dormir 

Que hace cuando esta sola'? Escuchar musica 

,Que no le gusta hacer? Estudiar 

,Que tipo de deportes le gustan? Futbol 

,Cuales son sus juegos favoritos? ,alguna vez ha jugado al doctor o a mama y 

papa? A Barbie 

,Que programas de television mira? Programas de series para adolesentes / 
Desarrollo psucosexual  

Destete 12 meses ,Que tipo de alimentos prefiere? Pastas 

,Alguna vez ha dejado de alimentarse? No 

Control anal 24 meses Vesical diurno 18 meses Vesical nocturno -6 meses 

Tecnica Ninguna 

,Que reacciones posee ante la defecacion9  Asco 

Succion del dedo Si 	Masturbacion No 

,Con quien duerme? En la cama con su mama 

,Alguna vez ha observado actos sexuales? No 

• ,Que conocimientos tiene acerca de la sexualidad? Poco 

Informacion sexual adquirida y fuentes Las docencias recibidas en la escueIa 

Preadolescencia y  adolescencia  

Menarquia 12 años 	Experiencia Normal 

Reacciones emocionales propias de la adolescencia Timidez 

Noviazgo No refiere 

- 
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Aceptacion familiar o restriccion familiar ante el noviazgo Restriccion fmiliar 

Sintomas reuroticos  

Pesadillas Algunas veces Terrores nocturnos Algunas veces Sonar—mbulismo 
No Berrinches No Regresiones No Enuresis No Encopresis No Cmnicofagia 

• Si Mentira Si Tricotilomania No Problemas de lenguaje No 	Tics No 

Convulsiones No Robo No 

Castuqos  

Quien es el responsable de la disciplina? Mama 

Que comportamientos le molestan? Algunas veces es grosera irritble poco 
colaboradora en casa 

u Que tipo de castigos utiliza frecuentemente? Castigo negativo (r—etirarle el 

celular) 

Observaciones finales  

V p  J G es hija unica mantiene poca comunicacion con su padre 	debido a 

diversas situaciones psicosociales que se lo impiden Muestra poco iiiiiiiiiiiiiiinteres en 
las actividades cotidianas que antes le agradaban suele pasar gran pa rte del dia 
durmiendo o encerrada en su cuarto para no mantener contacto con sj mama o 
con alguna vecina de su edad 

• En el salon de clases presenta onicofagia cuando debe presentr alguna 
exposicion o realizar un examen Se relaciona con 5 companeraes, y suele 
aislarse cuando intentan acercarse a ella Ha presentado dificultaes en la 
concentracion atencion memorizacion llanto facil y crisis de ansiedacJ luego de 
que su padre fue detenido hace aproximadamente 1 año 

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo 

- 
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Entrevista clunica fl O  6 

DATOS GENERALES 

Nombre R H E 
• Lu ar fecha de nacimiento Atala i a 24 de abril de 2004 

Edad 12 años 	sexo Femenino 
Direccion B V S N 
Grado escolar 7 O  Escuela La Primavera 
Estado actual (motivo de consulta) «Soy una persona que suele hablr mucho 
tengo muchas personas conocidas pero no todas son mis amigas Ei el salon 
de clases siempre me regañan porque hablo mucho pero es que r--me aburro 

rapido algunas veces me gusta trabajar en grupo y otras veces me gL_Jsta hacer 
los trabajos sola porque nadie me molesta La verdad me trajeron acam por mala 
conducta y porque a inicios de este ano cuando me llevaron a la dir—eccion se 
dieron cuenta de que me habia cortado en los brazos pero no es la pr—imera vez 

• que lo hago 	Desde que estaba en cuarto grado una maestra me r—molestaba 
tanto que yo me sentia tan mal que intente ponerme un correa en el cL_Jello pero 
mi abuela me vio y hablaron conmigo y con la maestra y las cosas r—mejoraron 

pero yo he seguido cortandome algunas veces porque me siento com 	aburrida 

no tengo ganas de hacer nada me siento mejor estando sola E~ la casa 
aunque estan mis hermanas no puedo hablar con ellas mi abuela y 	mi mama 

dicen que yo soy una persona muy querida pero no me siento as¡ 	porque la 
mayoria de las veces aunque este con ellos me siento como sola a veces me 
dan ganas de llorar de la nada todo me molesta y si me dicen que h-iaga algo 

no me da la gana 	Otros dias estoy que las manos me sudan no quiro ni salir 
de la casa me cuesta decidirme y hay dias que no quiero ir a la escut 	la porque 

• siento como miedo aunque no tenga ejercicio ni nada ese dia» 

HISTORIA FAMILIAR 

Padre J H C 	 Edad 41 años 

Ocupacion Independiente 	 Adicciones No refiere 

Relaciones con la niña Estables 

Madre Y E H 	 Edad 40 años 
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Ocupacion Independiente 	 Adicciones No refiere 

Relaciones con la niña Estables 

Relaciones de pareja Buenas 
Hermanas sexo y edad F H (femenina 15 anos) J H (femenina 	14 anos) y 

A H (femenina 11 años) 
Relaciones con la nina (cada hermana) Estables 

Antecedentes familiares 
Medicos No refiere 

Psiquiatricos No refiere 

Toxicos No refiere 

Reaccion de los padres ante el problema Conversaron con su hija en c=asa 

HISTORIA PERSONAL 

Antecedentes  

Embarazo A termino 
	

Hija deseada Si 

Dificultades prenatales (medicas intentos aborto psicologicas) Ningura 

Periodo perinatal Parto vaginal sin complicaciones aparentes 

Peso al nacer 8 libras 	Talla al nacer 50 cm 

Lactancia maternal hasta los  meses con biberon hasta los 18 meses 

Tipos de semisolidos introducidos Jugos 

Tipos de solidos introducidos Arroz sopa 

Problemas de alimentacion al nacer y hasta el primer año Ninguno 

Dificultades para dormir Ninguna 

Reacciones de la nina Tranquila 

Edad de gateo 7 meses Edad de ponerse en pie 11 meses 

Edad al caminar 12 meses 	Inicio del lenguaje 2 años 

Enfermedades medicas No refiere 



Hospitalizaciones y cirugias No refiere 

Problemas visoperceptivomotores No refiere 

Antecedentes escolares 

Hilo¡ 01111 1 
O 
 111 	[lii 11010111110 Ü 11[1110 lo ril OJ Í 

,Como fue el proceso de adptacion a la escuela? Malo 

Problemas escolares Conductuales y academicos 

,Que le gusta mas de la escuela? Artistica 

,Que no le gusta de la escuela? La presion para estudiar y por verse 	ien 

,Como es con las tareas? Regular 

,Como maneja los utiles escolares? Regular 

• ,Que problemas posee a nivel de lectura escritura calculo? En escrttL_Jra 

,Como se relaciona con los profesores? Regular 

,Como se relaciona con los compañeros? Regular 

Aspectos de socializacion y afectivos  

,Hace amigos con facilidad? Algunas veces 

u 	,De que edad son los companeros con los que se relaciona? De 10 1 5 anos 

,Que tipo de juegos realiza? El futbol 

,Que hace con otras companeras2  Hablar 

,Como se relaciona con los adolescentes de otro sexo? Regular 

,Por que cosas se pelea con otros adolescentes? Porque no la comprnden 

,Que la hace feliz? Estar sola 

,Que la entristece? Que la regañen 

- 
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¿Que la enoja? Que no la dejen salir o le digan que haga cosas en caa 

¿Sobre que aspectos pregunta con mayor frecuencia? Sobre su ninez 

¿Que tan bien se baña se viste come duerme en la actualidad? Norr-mal 

• Intereses y pasatiempos  

¿Que le gusta hacer en su tiempo libre? Ver television 

¿Que hace cuando esta sola? Escuchar musica 

¿Que no le gusta hacer? Arreglar su cuarto 

¿Que tipo de deportes le gustan? Futbol 

¿Cuales son sus juegos favoritos? ¿Alguna vez ha jugado al doctor o a mama y 
papa? A mama y papa cuando estaba pequeña 

¿Que programas de television mira? Peliculas de Disney para adoFescntes 

Desarrollo psucosexual  

Destete 6 meses ¿Que tipo de alimentos prefiere? Frituras y golosinas 

¿Alguna vez ha dejado de alimentarse? No 

Control anal 24 meses VescaI diurno 18 meses Vesical nocturno 	meses 

Tecnica Ninguna . 	Que reacciones posee ante la defecacion7  Verguenza 

Succion del dedo No 	Masturbacion No 

¿Con quien duerme? Sola en su cama 

¿Alguna vez ha observado actos sexuales? No 

¿Que conocimientos tiene acerca de la sexualidad? Ninguno 

Informacion sexual adquirida y fuentes No refiere 
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Preadolescencia y adolescencia  

Menarquta 12 años 	experiencia Normal 

Reacciones emocionales propias de la adolescencia Ansiedad 

Noviazgo No refiere 

Aceptacion familiar o restriccron familiar ante el noviazgo Restriccion fmiliar 

Sintomas neuroticos  

Pesadillas Si Terrores nocturnos No Sonambulismo No 	Berrirches No 
Regresiones No Enuresis No Encopresis No Onicofagia Si Fentira Si 
Tricotilomanra No Problemas de lenguaje No Tics No Convuls iones No 

Robo No 

C astiq os  

,Quien es el responsable de la disciplina 2  Padres 

Que comportamientos le molestan? Aislamiento emocional 

Que tipo de castigos utiliza frecuentemente? Castigo positivo 

Observaciones finales  

R H E es una joven que desde 4 ° grado presenta cambios constar—ites en su 
estado de animo En la escuela intenta ser comunicativa y expresiva d ebido a la 
presion que ejercen sus compañeras sobre ella en cuanto a su apartercia fisica 
su conducta y su rendimiento academico Se autolesiona cuando no e 	capaz de 

manejar adecuadamente sus emociones Con frecuencia en casa se 1 a observa 
triste pensativa aislada pasa mucho tiempo en su cuarto ocasunalmente 
suele presentar dificultades para organizarse tomar decisiones 	afrontar 

distintas situaciones movimientos continuos de manos y pies cuando se 
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presenta en publico dificultades en la atencion y memorizacion al mmento de 
estudiar o realizar alguna actividad academica 

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo 
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Entrevista clinica fl 0  7 

DATOS GENERALES 

Nombre L Y A 
Lu d ar 	fecha de nacimiento Santia i o 4 de abril de 2004 

Edad en anos y meses 12 anos 	Sexo Femenino 

Direccionytelefono U A D S 
Grado escolar 7 O  Escuela La Primavera 
Estado actual (motivo de consulta) «Hasta el año pasado era buena 	studiante 

y me portaba bien pero este año mi papa se fue de la casa mi abuea murio y 
mi abuelo se enfermo y ahora vive con mi mama mis hermanos y y= Cuando 
conoci a mis nuevas amagas todas teniamos algo en comun y 	ellas me 

ayudaron a sentirme mejor unas ya se cortaban desde hace tiemo y otras 
comenzamos este ano Desde que paso todo eso en casa yo me 	e sentido 

triste no me dan ganas de nada mis calificaciones bajaron de 4 8 a 	3 9 lloro 

mucho cuando estoy sola en mi cuarto para que no se den cuenta sier—ito mucho 

miedo no me concentro las manos me tiemblan y sudo mucho cuar-ido voy a 
decir una charla a veces siento un dolor en el estomago o me dai muchas 

ganas de ir al baño cuando tengo un ejercicio No se lo habia dicho a mi mama 
para que no se preocupara mas pero siempre estoy pensando qLe soy un 
fracaso porque los demas son mejores que yo soy muy nerviosa me preocupa 
lo que otros piensan de mi y cuando veo a otras personas pienso quL...... son mas 
felices que yo» 

HISTORIA FAMILIAR 

Padre L E A 	 Edad 38 anos 
Ocupacion Ayudante general en un supermercado 	Adicciones No refiere 

Relaciones con la niña Poca 

Madre R G H 	 Edad 35 años 

Ocupacon Administradora del hogar 	Adicciones No refiere 

Relaciones con la niña Estable 

Relaciones de pareja Padres separados 
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Hermanos sexo y edad P A (masculino 10 años) D A (masculino 	8 años) 

Relaciones con la niña (cada hermano) Estables 

Antecedentes familiares 
Medicos No refiere 

Psiquiatricos No refiere 

1011101 [110 Í[fl[Í[ 
Reaccion de los padres ante el problema mostraron preocupacion 

HISTORIA PERSONAL 

Antecedentes  

Embarazo A termino Hija deseada S 

Dificultades prenatales (medicas intentos de aborto psicologicas) Ninuna 

Periodo perinatal Cesarea sin complicaciones aparentes 

Peso al nacer 7 libras 	Talla al nacer 48 cm 

Lactancia maternal hasta los 6 meses con bberon hasta 2 años 

Tipos de semisohdos introducidos Papillas jugos 

Tipos de solidos introducidos Arroz 

Problemas de alimentacion al nacer y hasta el primer año Ninguno 

Dificultades para dormir Ninguna 

Reacciones de la niña Tranquila 

Edad de gateo 7 meses Edad de ponerse en pie 12 meses 

Edad al caminar 15 meses 	Inicio del lenguaje 2 años 

Enfermedades medicas No refiere 

Hospitalizaciones y cirugias No refiere 

Problemas viso perceptivomotores No refiere 



u 

Antecedentes escolares  

Nivel escolar Primer ciclo 	Indice academico 3 9 Escuela La Primavera 

¿Como fue el proceso de adaptacion a La escuela? Regular 

Problemas escolares Academicos 

¿Que le gusta mas de la escuela? Estar con sus amigas 

,Que no le gusta de la escuela? Las charlas 

¿Como es con las tareas? Regular 

¿Como maneja los utiles escolares? Regular 

,Que problemas posee a nivel de lectura escritura calculo? No refier 

,Como se relaciona con los profesores? Bien 

¿Como se relaciona con los compañeros? Regular 

Aspectos de socializacion y afectivos 

,Hace amigos con facilidad? No solamente se relaciona con 4 amiga 

,De que edad son los compañeros con los que se relaciona? De 12 1==4 años 

,Que tipo de juegos realiza? Ninguno 

,Que hace con otras companeras7 Ver el celular escuchar musica 

,Como se relaciona con los adolescentes de otro sexo? Regular 

,Por que cosas se pelea con otros adolescentes? Por las tareas 

,Que la hace feliz? Escuchar musica en el celular 

,Que la entristece? Que le pidan que haga los quehaceres en casa 

,Que la enoja? Que le digan que tiene que estudiar 

,Sobre que aspectos pregunta con mayor frecuencia? Sobre su papa 

,Que tan bien se baña se viste come duerme en la actualidad? Norrmal 



Intereses y pasatiempos  

,Que le gusta hacer en su tiempo libre? Escuchar musica 

,Que hace cuando esta sola? Dormir 

,Que no le gusta hacer? Jugar deportes 

,Que tipo de deportes le gustan? Ninguno 

,Cuales son sus juegos favoritos? ,Alguna vez ha jugado al doctor o s mama y 

papa? No 

,Que programas de television mira? Peliculas 

Desarrollo psicosexual  

Destete 6 meses ,Que tipo de alimentos prefiere? Pollo frito y pataccnes 

¿,Alguna vez ha dejado de alimentarse? No 

Control anal 24 meses Vesical diurno 12 meses Vesical nocturno 	8 meses 

Tecnica Ninguna 

,Que reacciones posee ante la defecacion7 Asco 

Succion del dedo Si 	Masturbacion No 

,Con quien duerme? Con su mama 

,Alguna vez ha observado actos sexuales? No 

,Que conocimientos tiene acerca de la sexualidad? Poca 

Informacion sexual adquirida y  fuentes Madre escuela 

Preadolescencia y adolescencia  

Menarquia 11 años 	experiencia Desagrado 

Reacciones emocionales propias de la adolescencia Ansiedad y timidz 

338 
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Noviazgo No refiere 

Aceptacion familiar o restriccion familiar ante el noviazgo Restriccton fmiIiar 

Sintomas neuroticos  

Pesadillas Si 	Terrores nocturnos No Sonambulismo No 	Berrinches No 

Regresiones No Enuresis No Encopresis No Onicofagia Si 	Mntira No 
Tricotilomania No Problemas de lenguaje No Tics No Convuls iones No 
Robo No 

Castiqos  

Quien es el responsable de la disciplina? Madre 

Que comportamientos le molestan? Su falta de confianza en si mism 

¿Que tipo de castigos utiliza frecuentemente? Regaño 

Observaciones finales  

L Y A inicia una sintomatologia ansiosa depresiva desde hace 1 año 	luego de 
darse cambios importantes en su estilo de vida y la relacion familiar 	Presenta 
dificultades con su autoestima falta de confianza tanto en sus hbihdades 
sociales como en sus habilidades cognitivas dificultades en la conce ntracion y 
en la ejecucion de tareas principalmente al momento de presentars~ ante sus 
compañeros/as 

En casa se observa distante triste preocupada con Ilantc= facil y 
desconcentrada en las tareas que se le asignan 

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo 
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Entrevista clinica n O  8 

DATOS GENERALES 

Nombre M A A L 

[2111 M01 0 HUMINIO ]ffl111Ü 	I IÍI I IÜÜ 
Edad en años ymeses 13 años 	Sexo Femenino 

Direccionytelefono R M M 
Grado escolar 7 O  Escuela La Primavera 
Estado actual (motivo de consulta) «Desde hace 2 años me lastimo primero me 
golpeaba la cabeza contra el closet o me golpeaba contra la parec= pero mi 
mama me reganaba cuando se daba cuenta y este año que conoci a= las otras 
compañeras me enseñaron que si me cortaba en las piernas no 	se darian 

cuenta y as¡ comence a rayarme las manos y una sola vez en la piernc 	i derecha 

A mi me da miedo todo no tengo amigas de verdad pienso que toda 	se van a 
burlar de mi porque soy tonta me da mucha pena cuando voy camii—iando por 
los pasillos y por eso no compro nada en el recreo me preocupa muho lo que 
otras personas piensan de mi desde primaria se burlaban de mi y me sentia tan 
triste que preferia no tener amigas porque todas querian algo de mi 
Cuando estoy en casa no me gusta hablar con mi familia porque agme siento 
nerviosa si no logro que las cosas sean como yo las pienso y eso a vees me da 
rabia y a veces tristeza Siempre estoy nerviosa y si me presionan simpre me 
equivoco Me siento cansada duermo mas que antes a veces com= bien y a 
veces como muy poco porque no me da hambre Mi mama piensa que todo esta 
bien pero me encierro en mi cuarto para llorar y alejarme de tods porque 
aunque este con ellos no puedo sentirme feliz y cuando estoy en l-a escuela 
entonces siento como miedo y todo lo hago mal» 

HISTORIA FAMILIAR 

Padre G A D 	 Edad 44 anos 

Ocupacion Mecanico 	 Adicciones Bebidas atcoholicas 

Relaciones con la nina Inestable 

Madre K D L 	 Edad 38 años 
Ocupacion Independiente 	 Adicciones No refiere 



Relaciones con la nina Estable 

Relaciones de pareja Regular 
Hermanos sexo yedad G A (masculino 14 años) K A (femenina 	9 años) 

Relaciones con la niña (cada hermano) Estables 

Antecedentes familiares 
Medicos Operada de apendicitis a los 9 anos 

Psiquiatricos No refiere 

Toxicos No refiere 

Reaccion de los padres ante el problema Mostraron preocupacion 

HISTORIA PERSONAL 

Antecedentes  

Embarazo A termino 
	

Hija deseada Si 

Dificultades prenatales (medicas intentos aborto psicologicas) Ningur~a 

Periodo perinatal Cesarea sin complicaciones aparentes 

Peso al nacer 7 5 libras 	Talla al nacer 54 cm 

Lactancia maternal hasta los 3 meses con biberon hasta tos 3 años 

Tipos de semisolidos introducidos Cereales 

Tipos de solidos introducidos Arroz sopa de carne y pollo 

Problemas de alimentacion al nacer y hasta el primer año Ninguno 

Dificultades para dormir Ninguna 

Reacciones de la niña Tranquila 

Edad de gateo 7 meses Edad de ponerse en pie 11 meses 

Edad al caminar 15 meses Inicio del lenguaje 18 meses 

Enfermedades medicas No refiere 

Hospitalizaciones y cirugias Apendicitis 
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Problemas visoperceptivo motores No refiere 

Antecedentes escolares 

Nivel escolar Primer ciclo 	indice academico 3 3 	Escuela La Prim avera 

U IK 11 MCM T 901911U 9 19 IR1197 TI 
Problemas escolares Academicos y conductuales 

,Que le gusta mas de la escuela? Tecnologias 

,Que no le gusta de la escuela? Agropecuaria 

,Como es con las tareas? Regular 

,Como maneja los utiles escolares? Regular 

,Que problemas posee a nivel de lectura escritura calculo? Calculo 

,Como se relaciona con los profesores 7  Regular 

,Como se relaciona con los compañeros? Regular 

Aspectos de socializacion y afectivos 

,Hace amigos con facilidad? No logra una integracion adecuada 

,De que edad son los compañeros con los que se relaciona? De 12 a 13 años 

,Que tipo de juegos realiza? Ninguno 

,Que hace con otras compañeras? Conversar 

,Como se relaciona con los adolescentes de otro sexo? Mal 

,Por que cosas se pelea con otros adolescentes? Falta de intereses 

,Que la hace feliz? La musica pop 

,Que la entristece? Que la castiguen 

,Que la enoja? Que le mientan 

342 

JJüU 



343 

Sobre que aspectos pregunta con mayor frecuencia? Sobre su aparincia 

Que tan bien se baña se viste come duerme en la actualidad? Norr—mal 

Intereses y pasatiempos  

Que le gusta hacer en su tiempo libre? Dormir 

Que hace cuando esta sola? Escuchar musica usar la computadora 

Que no le gusta hacer? Jugar beisbol 

Que tipo de deportes le gustan? Futbol 

¿Cuales son sus juegos favoritos2 alguna vez ha jugado al doctor o a mama y 

papa? Solamente al doctor 

Que programas de television mira? Peliculas de Disney para adolescntes 

Desarrollo psicosexual  

Destete 12 meses Que tipo de alimentos prefiere? Ensaladas verde 

Alguna vez ha dejado de alimentarse? No 

Control anal 18 meses Vesical diurno 12 meses Vesical nocturno 	4 meses 

Tecnica Ninguna 

Que reacciones posee ante la defecacion'7 Desagrado 

Succion del dedo No 	Masturbacion No 

Con quien duerme? Sola en su cama 

Alguna vez ha observado actos sexuales? No 

Que conocimientos tiene acerca de la sexualidad? Ninguno 

Informacion sexual adquirida y fuentes No refiere 
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Preadolescencia y  adolescencia  

Menarquia 11 años 	Experiencia Normal 

Reacciones emocionales propias de la adolescencia Tristeza y anstedd 

Noviazgo No refiere 

Aceptacion familiar o restriccion familiar ante el noviazgo Restriccion fmiIiar 

Sintomas neuroticos  

Pesadillas Si 	Terrores nocturnos No Sonambulismo No 	Berrirnches No 
Regresiones No Enuresis No Encopresis No Onicofagia Si Mntira No 
Tricotilomania No Problemas de lenguaje No Tics No Convuls—iones No 

Robo No 

Castiqos  

Quien es el responsable de la disciplina'? Padres 

Que comportamientos le molestan? Su aislamiento 

Que tipo de castigos utiliza frecuentemente'? Regaño 

Observaciones finales  

M A A L presenta dificultades para manejar adecuadamente sus e mociones 
es una adolescente introvertida con sintomatologia ansiosa depresiva 	debido a 
que se observa triste desanimada con baja autoestima perdida proçresiva del 
interesen actividades cotidianas temerosa insegura de sus capa cidades y 
habilidades evita el contacto con otras adolescentes y con algunos mimbros de 
su familia 

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo 



ANEXO N ° 5 

ESCALAS DE VALORAC ION 
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ESCALA DE ANSIEDAD MANIFIESTA EN NIÑOS Y ADOLECENTES 

(CMAS-R) 

Nombre 	Escuela 	  

Edad 	 Fecha de aplicación 	  Grado 	 

INSTRUCCIONES 

Aquí hay varias oraciones que dicen cómo piensan y sienten alguncs niños y 

adolescentes acerca de sí mismos. Lee con cuidado cada oración. Dspués de 

leerla, pregúntate ",Así soy yo?. Si es así, escribe "SI", Si no es as—sí,  escribe 

	

trabaja 	ar 

nervios ua 

	

las c 
	

IS 

as k. 	que 

4. Muchas veces siento que me falta el aire 	  

5. Casi todo el tiempo estoy preocupado 	  

6. Muchas cosas me dan miedo 	  

7. Siempre soy amable 	 

8. Me enojo con mucha facilidad 	  

9. Me preocupa lo que mis papás me van a decir 	  

10. Siento que a los demás no le gusta cómo hago las cosas 	 

11. Siempre me porto bien 	 

12. En las noches me cuesta trabajo quedarme dormido 	  

13. Me preocupa lo que la gente piense en mí 	  

14. Me siento solo aunque esté acompañado 	  

15. Siempre soy bueno 	  

16. Muchas veces siento asco o nauseas 	  

17. Soy muy sentimental 	  

re 



Marru.tevo mu 

uy nerS1 

5 pers4 

digo 

18. Me sudan las manos 	 

19. Siempre soy agradable a todos 	  

20. Me canso mucho 	  

21. Me preocupa el futuro 	  

22. Los demás son más fáciles que yo 	  

23. Siempre digo la verdad 	  

24. Tengo pesadillas 	  

25. Me siento muy mal cuando se enojan conmigo 	  

26. Siento que alguien me va a decir que hago las cosas mal 	  

27. Nunca me enojo 	  

28. Algunas veces me despierto asustado 	  

29. Me siento preocupado cuando voy a dormir 	  

30. Me cuesta trabajo concentrarme en mis tareas escolares 	  

31. Nunca digo cosas que no debo decir 	  

SUMA DE PUNTUACIONES 

PERCENTIL 	  

1 
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iste 

Cuestionario de Depresión Infantil, que sirve para guiar una psible 

sospecha de Depresión en el niño 

Nombre y Apellidos 	  

Edad 	años 	meses. Sexo 	Curso escolar 	  

Fecha de aplicación 	de 	 de 	 

Modalidad de aplicación: autoadministrado. 

Puntuación 	  

(Estos datos serán confidenciales. No se entregará información a naie que no 

sea la persona que solicita el resultado del test y por la misma y—la que lo 

requirió). 

ucc es: 

'EstTfriste muc a veces. 
_Estoy triste siempre. 

Q : 	S LO 	 U E. 

veces 	nso qu 	eL 

_Me preocupa que me ocurran ~cosas Laas. 
_Estoy seguro de que me 	an a ocurrir cosas 
malas. 

2.  
Nunca me saldrá nada bien. 

_No estoy seguro de si las cosas me saldrán bien. 
_Las cosas me saldrán bien. 

3.  
_Hago bien la mayoría de las cosas. 
_Hago mal muchas cosas. 
_Todo lo hago mal. 

4 

_Me divierten muchas cosas 
_Me divierten algunas cosas 
_Nada me divierte 

5. 
_Soy malo siempre. 
_Soy malo muchas veces. 
_Soy malo algunas veces. 

7. 
Me odio. 

_No me gusta como soy. 
_Me gusta como soy. 

8 
_Todas las cosas malas son mi culpa. 
_Muchas cosas malas son culp 	mía. 
_Generalmente no tengo la ==culpa de las cosas 
malas 

9. 
_No pienso en matarme. 
_Pienso en matarme pero no lo haría. 
_Quiero matarme. 

lo. 
_Tengo ganas de llorar todos ks días. 
_Tengo ganas de llorar muchos— días. 
_Tengo ganas de llorar de cuarto en cuanto. 



Áierri me 	 )ah 
Muct 	vece* 	.4' Po 

tebere 
_No me cuesta ponerme a hacer los deberes. 

	

...) 4/abaj9 	1 colegid 	ue— 

	

trabajo 	el colel 	jo 
antes. 
_Llevo muy mal las asignatura s que 
bien 

ien  
es diM. 	Pispectoj 	¡no 

.os 
amigos i 
	

me 
s. 

como 

antes llevaba 

16.  
_Todas las noches me cuesta dormirme. 
_Muchas noches me cuesta dormirme. 
_Duermo muy bien. 

17.  
_Estoy cansado de cuando en cuando. 
_Estoy cansado muchos días. 
_Estoy cansado siempre. 

18.  
_La mayoría de los días no tengo ganas de comer. 
_Muchos días no tengo ganas de comer. 
_Como muy bien. 

24.  
_Nunca podré ser tan bueno coo otros niños. 
_Si quiero puedo ser tan bueno como otros niños. 
_Soy tan bueno como otros niñs 

25.  
_Nadie me quiere. 
_No estoy seguro de que alguie--n me quiera. 
_Estoy seguro de que alguien rrie quiere. 

26.  
_Generalmente hago lo que me dicen. 
_Muchas veces no hago lo que me dicen. 
_Nunca hago lo que me dicen. 

27.  
_Me llevo bien con la gente. 
_Me peleo muchas veces. 
_Me peleo siempre. 

11.  
_Las cosas me preocupan siempre. 
_Las cosas me preocupan muchas veces. 

_Las cosas me preocupan de cuando en cuando. 

12.  
_Me gusta estar con la gente. 
_Muy a menudo no me gusta estar con la gente. 

39 111019 tui bu 2019 flulfl[ W 111111 
13.  
_No puedo decidirme. 
_Me cuesta decidirme. 
_Me decido fácilmente. 

19.  
_No me preocupa el dolor ni la 	nfermedad. 
_Muchas veces me preocua el dolor y la 
enfermedad. 
_Siempre me preocupa el dolor y la enfermedad. 

20.  
_Nunca me siento solo. 
_Me siento solo muchas veces. 

_í1I UFlil fil Íiiíii 
21 
_Nunca me divierto en el colegi 
_Me divierto en el colegio sólo c==le vez en cuando. 
_Me divierto en el colegio muchas veces. 
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Universidad de Panamá 

Vicerrectoría de Investigación y Postgrado 

Facultad de Psicología 

Estimados señores: 

Por la presente les confirmo que he revisado, conforme a la ortografia de 2010, la 

tesis que lleva por título Tratamiento cognitivo conductual orientado a la redución de 

síntomas de ansiedad y depresión en un grupo de adolescentes de sépzími grado 

diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivo con autolesiones (cuttng) que 

asisten al C. E. B. G. La Primavera, en el distrito de Santiago, provincia de Vraguas, 

año 2016, de la estudiante Diana Lourdes Méndez García. 

Añado copia de mis títulos con la apostilla de La Haya (licenciatura y dcctorado 

en Filología Hispánica, Lengua y Literatura) y el currículo para avalar mi idoneid=d como 

profesor de español (profesor de varias universidades panameñas, vicerrector y rector de 

una) y corrector en ejercicio (con más de cien ediciones de libros publicados, revistas, 

corrección para empresas e instituciones públicas panameñas). 

Lo que firmo y rubrico para su uso posterior. 
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Alvaro Valderas 
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