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RESUMEN

En la presente investigacion se planteo como objetivo c=onocer la
efectividad de la terapia cognitivo conductual en fa disminucion de los  sintomas
de ansiedad y depresion en un grupo de adolescentes con diagr—ostico de
trastorno mixto ansioso depresivo con autolesiones (cutting) La mues tra estaba
conformada por ocho adolescentes todas mujeres con edades corrmmprendidas
entre los 12 y 13 anos Estas no tenian diagnostico establecido previa mente La
investigacion se llevo a cabo enelC E B G La Primavera El prommgrama 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 ninos y adolescentes y el cuestionarno de  depresion
infantil ademas de la entrevista clinica de Amilcar Valladares Se  utilizo un
disefio de investigacion preexperimental con un solo grupo antes y de=spues El
estadistico utihzado fue la t de Student con un nivel de significacion —le 005 a
una cola y la regla de decision se establecio de la siguilente manera s==e rechaza
la Hosl to > t. = 1 8946 Los resuitados estadisticos indicaron que se r—echazaba
la Hy por tanto probablemente era aceptada la H, lo que presun—iblemente
indica que la terapia cognitiva conductual si disminuyo los sintomas de== ansiedad
y depresion en la muestra de adolescentes con trastorno mixtco ansioso
depresivo con autolesiones Igualmente puede indicar que la estructmmura de las
sesiones y las tecnicas utilizadas permitieron a las adolescentes la mcodificacion
de su manera de pensar ante las situaciones negativas que exp enmentan
durante esta etapa crucial de sus vidas



ABSTRACT

The objective of the present investigation is to know about effect veness of
the cognitive conductual therapy in the diminution of the symptoms  of anxtety
and depression In a group of adolescent with mixed anxiety depressiv. e disorder
with cutting The sample was confirmed by eight adolescents all of the=m female
with ages In ranges between 12 to 13 years old without a previous ciagnostic
The research was carried out inthe C E B G La Primavera The treatment
program was planned for twelve sessions not including individual Interview
session Each session had a duration of 2 hours per week The =mevaluation
instruments were The Manifest Anxiety Age Scale for Children and AcHolescents
and the Child Depression Questionnaire besides the clinical interview ==of Amilcar
Valladares We used a pre experimental research design with only —ne group
before and after The statistic used was a Student { with a significanc—e level of
0 05 to a tall and the decision rule was established as follows Rejects Hpif to> ¢
= 1 8946 Statistical results indicated that Hy was rejected therefo re H, was
probably accepted What presumably 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 structt_ire of the
sessions and techniques allowed the girls to modify their way of thinkine=g negative
situations they expernence during this crucial stage of their ives
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XXiv

En la actualidad se evidencia una preocupacion alarmante pommr parte de
los padres de familia educadores y profesionales de la salud mental (E=osicologos
y psiquiatras) en cuanto a los altos niveles de conductas ansiosas y demepresivas

con nuevas modalidades que incluyen las autolesiones o cutting que nr—anifiestan

muchos de los adolescentes en los centros de educacion basica ¢ eneral de
Panama conducta que se ha incrementado en los ultimos anos y que= presenta

una magnitud que no corresponde con las conductas tipicas de la adole=scencia

La ansiedad y la depresion pueden cambiar la forma ewm que los
adolescentes se ven a st mismos y a sus vidas Estos por lo general  ven todo
mas negativamente y son incapaces de imaginar que cualquier pr—oblema o
situacion se puede resolver de un modo positivo lo que implica la nec=esidad de
intervencion psicologica como forma de reducir los sintomas de a nsiedad y

depresion para mejorar su calidad de vida y sus relaciones interperson==3les

Debido a que las mujeres estan en mayor contacto con sus e=mociones
que los varones a menudo se cree que las adolescentes sufre—/ mas de
ansiedad y depresion que los jovenes adolescentes Estas ademas tienen un
nesgo mayor de caer en otros problemas como abuso de sustancias  conflictos
con companeros y profesores en el colegio problemas en sus elaciones

interpersonales conductas sexuales nesgosas y suicidio



XXV

Los trastornos mentales como entes patologicos han side de gr—an interes
y motivacion para la psicologia clinica y en esta investigacion demmntro de la
especialidad de la psicologia clinica se ha quendo medir el efecto de  la terapia

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

de un grupo de adolescentes de septimo grado diagnosticadas conmm trastorno

mixto ansioso depresivo con autolesiones (cutting)

De acuerdo a la revision bibliografica y a estadisticas mundiale== y locales
que se investigaron para este trabajo es claro que los trastornos de ammnsiedad y
mas aun los trastornos relacionados con el estado de animo —espec  Ificamente
la depresion— son los de mayor incidencia y prevalencia a nivel musmndial Por
tanto al referirnos a la ansiedad y la depresion en adolescentes se de ben tomar
en cuenta diferentes factores que influyen tanto en el aspecto interno c—omo en el

externo de cada joven

El cutting es una practica entre adolescentes y adultos jov—enes due
consiste en hacerse heridas superficiales en diversas partes del c._erpo con
objetos punzocortantes Se trata de un acto compulsivo en el quE Incurren
personas con alguna inestabilidad emocional con la finalidad de libe=rar dolor
enojo presion o ansledad o para llamar la atencion Este proceder dernva de

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



XXV

adolescentes por la competencia en el trabajo y/o en la escuela lo cjue causa

clerto sufrimiento

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

gran medida por el enfoque dado al problema Por tanto la apliczacion del
programa cognitivo conductual en grupo basado en el modelo de A—ron Beck
resulta crucial para que estos adolescentes aprendan a ident (ficar sus
pensamientos disfuncionales reemplazandolos por otros que les permiten
mejorar su estado ansioso depresivo y aumentar su autopercepcion lo grando en

gran medida un adecuado desarrollo psicoemocional

Este informe de investigacion presenta en su primer casmpitulo de
fundamento teorico diversos aspectos sobre la ansiedad y la depre==ion como
variables dependientes asi como tambien sobre el trastorno mixtemo 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 tratamemmnto 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 cognitivas como conductuale==s que se

utiizaron en el programa de tratamiento

El tercer capitulo sobre la metodologla expresa la just icacion y

planteamiento del problema los objetivos las hipotesis y variable== con sus
respectivas definiciones tanto conceptual como operacional el disefio
estadistico que se utihizo el preexpenmental con un solo grupe comp=rando las
diferencias de medias antes y despues de que se aplicara el tr==atamiento
Tamblen se recogen en este capitulo los nstrumentos y el proc—edimiento

utlizados para el desarrolio de esta investigacion

El cuarto y ultimo capitulo compila los resultados del estudioy el analisis
de los mismos los cuales permitieron elucubrar las conclmmsiones vy

recomendaciones presentadas al final del informe de investigacion

Finalmente se muestra la literatura consultada conformada por un amplho
repertorio asi como tambien un anexo que recoge gran cantidad de inmmformacion
de relevancia para esta investigacion como lo son el desarrollo de las  sestones
las tareas para casa asignadas en cada sesion y las copias de los ins  trumentos

de evaluacion
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La cuiminacion de este trabajo representa el esfuerzo por cump==lir con los
objetivos propuestos de tal forma que se espera que su conte=nido sea

importante para el conocimiento general y tambien para futuras investicaciones
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1 Ansiedad

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

embargo no es hasta el siglo XVIl cuandoiel medico escoces Willa=am Cullen

LAl

nerviosismo En el siglo XIX se f[lamaba neuroticas a las pers==onas que
transmitian una conducta rigida y fracasada |En el siglo XX este cor—icepto fue
populanzado por Sigmund Freud y dentro deiel se incluiria el concept—o que hoy
se entiende por ansiedad La neurosis de ansiedad o neurosis de anc—justia fue
hasta la decada de 1980 el diagnostico por excelencia en torno ala  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 clasificacion mas descriptiva que c—onceptual
para las investigaciones— hicieron que este termino fuera finalmente  remowvido
de la tercera edicion del manual diagnostico de la Asociacion P siquiatrica
Americana (APA 1980) asi como tambien de sus posteriores edicmmones Sin
embargo los trastornos neuroticos siguen siendo una categoria actuzsml valida e
intimamente relacionada con la ansiedad y las fobias segun la decima ==edicion 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 clinice==s indican

que la ansiedad constituye uno de los problemas de mayor resencia



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 patolocgico se le

debe prestar mayor atencion debido a su alto indice de ocurrencia ==(Belloch 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 rel—acionadas
con los ftrastornos 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 [o= palses
centroamericanos se han detectado sintomas ansiosos o depresivos smen el 405
% de la poblacion adolescente de los cuales el 21 3 % presento sir—tomas de

ansiedad exclusivamente (Revista Salud Publica Colombia 2011)

11 Definicion

La ansiedad es una respuesta de anticipacion involuntaria del corganismo
frente a estimulos que pueden ser externos o Internos —ta es como
pensamientos Ideas o Imagenes— que son percibidos por el indivic=luo como
amenazantes y peligrosos y se acompanan de sentimientos desagrad==bles o de

sintomas somaticos de tension Se trata de una sefial de alerta que= advierte



sobre un peligro inminente y permite a la persona que adopte la== medidas

necesarias para enfrentarse a una amenaza (Fernandez ef al 2005 pa=agina 44)

La ansiedad adaptativa o no patologica es una sensacion ¢ mmun estado

Ginocional nonial anG GG(Gnnada Gaveny ) ai0E WE TR

habitual a diferentes situaciones cotidianas estresantes Por lo tar—to clerto
grado de ansiedad es incluso deseable para el manejo normal de las =xigencias
o demandas del medic ambiente Unicamente cuando sobrepa=msa cierta
intensidad en la que se desequilibran los sistemas que ponen en mmmarcha la
respuesta normal de ansiedad 0 se supera la capacidad adaptativa=a entre el
individuo y el medio ambiente es cuando la ansiedad se convierte en —oatologica
provocando un malestar significativo con sintomas fisicos psiccologicos vy

conductuales

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 funciconamiento
cotidiano y disminuye el rendimento Se acompana de una -——sensacion
desagradable y desmotivadora sintomas fisicos y psicologicos y per—siste mas

alla de los motivos que {a han desencadenado (Nezu 2006 pagina 56 =



La ansiedad patologica presenta las siguientes caracteri=sticas se
manifiesta intensamente se prolonga y mantiene en el ttempo mas de  lo debido
aparece de forma espontanea sin un estimuio desencadenante (d € manera

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

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

suscita (SEAS 2015 pagina 23)

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

anticipatorio de la ansiedad y que es una condicion esencial en la misn—a

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 activaise antes de que el peligro se materialice  La
anticipacion pues es un proceso de evaluacion cognitiva g—ue
sobre la base de la experiencia y otras fuentes de conocimies==nto
preve las consecuencias que un acontecimiento dado provocarass en
el individuo (Baeza Balaguer y Belchi 2010 pagina 22)

Se refiere basicamente a dos componentes importantes e Iin  imamente
relacionados la evaluacion primana del acontecimiento que provoca lamm ansiedad
junto con la manera en gue ese acontecmiento perjudica o be==neficia al
individuo y la evaluacion secundana que se reflere a los recurso= con que
cuenta la persona para afrontar la situacion (Lazarus y Folkman 1986 en

Baeza Balaguery Belchi 2010 pagina 22)



Los trastornos de ansiedad se caracterizan por tener a la ansmmedad o el
miedo como elementos principales del sufnmlento humano Sin er—mbargo a
veces los sintomas que se presentan no alcanzan la intensidad la fr=cuencia o

la repercusion en la wida 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 =i terror o

miedo pero igualmente conocer con clandad sus diferencias

Bastida de Mguel (2015) sefiala las diferencias entre lo= miedos
ansliedad y fobias de la siguiente manera «EIl miedo es una emocior— normal y
universal necesaria y adaptativa que todos experimentamos cu==ando nos
enfrentamos a determinades estimulos tanto reales como imaginmmarios las
adolescentes mas que los adolescentes a lo largo de su desarroilo  sufriran y
experimentaran numerosos miedos La mayoria seran pasaer o0s Yy no
representaran ningun problema iran apareciendo y desapareciendo n funcion
de la edad y del desarrolic psiconeurologico Estos miedos a t—raves del
aprendizaje resultaran muy utiies en muchas ocasliones pues les podr—an ayudar
a enfrentarse de forma adecuada y adaptativa a situaciones dificiles
complicadas peligrosas 0 amenazantes que puedan surgir a lo largo c—e su vida
y su funcion fundamental sera protegerles de posibles dafios cJenerando
emociones gque formaran parte de su continua evolucion y desarrollo Por tanto
no solo sera normal sino tambien necesario que los nincs experimente=n miedos

especificos y concretos ante situaciones objetos y pensamientos que  imphguen



peligro 0 amenaza real evitando asi correr potenciales riesgos innece==sarios que
puedan poner en pelgro su vida su salud o su bienestar fisico o0 p=sicologico
pero sin que en ningun momento estos sean lo suficientemente in—portantes

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

emoctonal»

Por su parte la ansiedad es una respuesta psicofisiologica de a larma que
surge cuando la persona necesita reaccionar ante determinadas si—tuaciones
acontecimientos estresantes o estimulos percibidos como amesnazantes
peligrosos o causantes de incertidumbre bien sean reales o In—aginanos
internos o externos Al igual que el miedo tambien es una respues a normal
necesaria adaptativa e incluso positiva pues prepara al organi=ssmo para
movilizarse ante situaciones que requleran una activacion neuronal su perior a la
requenida 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 fisiclogicos como psicolommyicos con
la finahdad de superar y enfrentarse a la posible amenaza y aunqumme durante
este tlempo se incrementan los sentimientos nada agradables de ==ngustia e
insegunidad tambien se incrementa una mayor percepcion del ento==no y una
mayor agudeza y concentracion mental ademas de una mejor prepara cion 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



respuesta ansiogena termine en cuanto concluya el factor —ansiogeno

desencadenante (Bastidas de Miguel 2015)

El miedo y la ansiedad dejan de ser respuestas normales ac—aptativas

O00A0E0 ) DGOINGD GualNG WGOTA o WOWGA & JGANER 0 )

percepcion de control se produce una evitacion continuada del estimulo
aversivo o Interfleren considerablemente en el funcionamiento normal y
adaptativo Las respuestas se siguen manteniendo a pesar de la ce==antidad de
explicaciones racionales que puedan recibir al respecto pues el terror  incapacita
para escuchar razones o tomar decisiones racionales ante situacione s reales o
imaginarias o ante objetos y amimales que para la mayoria de las pe rsonas no
representan ningun peligro excepto para quienes su cerebro los interp—reta como
ternblemente peligrosos y amenazantes Estas respuestas son ex—cesivas y
vienen cargadas de un estado de ansiedad considerable continuo y psmersistente
son poco razonables e intensamente desproporcionadas se prolonssgan en el
tiempo y generan un malestar clinicamente significativo con enorme smmufrimiento
que lo sufre tanto el nino y el adolescente como los padres o adul os que lo
cuidan presentando un conjunto de sintomas que pueden llegmmar a ser
Incapacitantes para la persona gue los 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 m—iedo sino

panico Y la ansiedad deja de ser positiva para pasar a ser negativa y —oatologica



lo que la convierte en altamente dafina y perjudicial para quien la sufr—e ademas
de alterar sensiblemente su capacidad para afrontar situaciones cotidi==anas como
dormir estar solo o con gente Ir a la escuela salr de casa viajar enf rentarse a

diferentes situaciones que dependeran del objeto temido etc y ermm defintiva

poder llevar una vida normal y satisfactona

Establecer la frontera entre miedo ansiedad y fobia no siempre  sera facll
pues dependera de factores como la edad la naturaleza del objeto o == situacion
temida la frecuencia intensidad grado de incapacitacion etc Ademas= 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==s temidos
de como resolvamos de que lo hagamos con mayor o menor prer—mura que
adquiramos mayor © menor numero de recursos y habli=sades de
enfrentamiento Dependera de que todo se quede en nada y desap=arezca sin
dejar ninguna secuela e incluso podamos salir fortalecidos de ello o por el
contrario se convierta en un autentico cuadro clinico con mayor 0 menor

complicacion patologica (Nezu 2006 pagina 67)

De esta manera si lo que acontece es grave pero no nos afeemcta
el nivel de alarma sera bajo aunque no podamos hacer nh==ada
frente a los acontecimientos Si lo que sucede nos afecta s1 no
podemos Influir el curso de los hechos pero las consecuencias ==son
menores el nivel de alarma sera pequeno Si lo que ocurre 0S
afecta de modo importante pero tenemos los recursos para po der
afrontarlo la ansiedad sera moderada y se convertira en L_ina
vallosa ayuda para manejar la situacion Sin embargo st lo cue
sucede o pudiera suceder afecta a nuestro estatus o a nuest—ros



10

planes de manera grave sI no contamos con los mecios
necesarios o no estan disponibles es decrr s nos ver=mos
desbordados los niveles de alarma y miedo seran muy al  os
pudiendo llegar incluso a comprometer nuestro bienestar y nue=stra
actuacion (Baeza Balaguery Belchi 2010 pagina 25)

La ansiedad entonces puede oscilar de un extremo a ot—ro desde
cuando se nos presenta como una alarma una defensa hasta cuan==do se nos
pueda presentar como un trastorno Es claro entonces que la ansiedammd definida
como normal no debe ni se puede eliminar ni tampoco sus manifest==ciones lo
que sI se precisa es aprender a manejarla Sin embargo cuando se== define la
ansiedad como un trastorno es claro que se debe reducir o mnimmmzar st no

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

12 Causas

La conducta del ser humano esta mediada por dos grandes fe=ctores 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 an==siedad se
encontrana en los factores geneticos existiendo una predisposicion a | trastorno

(Lopez Garcia 2011 rewista pagina 3)

Tener bajos niveles de GABA un neurotransmisor que reduce l== actividad

del sistema nervioso central contribuye a la ansiedad El abuso de =sustancias
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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 principalmente= en los

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

2003 pagina 21)

Ademas de los factores geneticos existen otros factores que at—afien 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 fmmsiologicos
(enfermedades) las experiencias negativas proptas del ciclo de vida noviazgo
matrimonio hios Jubilacion etc) las relaciones interpersonales ——entro del

hogar de la comunidad y en el medio escolar o laboral que se desemg—efan

13 Sintomas

La ansiedad tiene diversidad de sintomas concibiendo esto= como la
aportacion que hace el sujeto de su estado y tambien signos observ=bles Los
trastornos de ansiedad suelen ser condiciones debilitantes que —henden a
cronificarse con el paso del tempo y exacerbarse en siuac—iones 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 sintormmas que a
continuacion se mencionaran no aparecen en su totalidad en todas las— personas

que manifiestan ansiedad Cuando la ansiedad se convierte en [—atologica

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

como al conductual y al psicclogico

131 Fisiologicos

Dentro de los sintomas fisicos que son aquellos que al expmmonerse el
sujeto a un estimulo sensorial alteran o producen cambios en la fL_incion del
organo o proceso especifico estan los que siguen incremento del rntmo
cardiaco (taquicardia) palpitaciones fuertes opresion en el pecho falla de aire
temblores Incremento de la temperatura que da como resultado la sL_idoracion
molestias digestivas nauseas vomitos nudo en el estomago sen==sacion de
obstruccion en la garganta agarrotamiento tension y rigidez muscular  dilatacion
muscular cansancio hormigueo sensacion de mareo e Inestablicdad Si la
activacion neurofisiologica es muy alta pueden aparecer aiteraciones c—lel sueno

la alimentacion y respuesta sexual (Baeza Balaguer y Belchi 2010 pa gina 26)
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13 2 Conductuales

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

persona manifiesta en su actuar y entre ellos se pueden mencion=r 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 camlcDios en la
expresividad corporal y el lenguaje corporal posturas cerradas= rigidez
movimientos torpes de manos y brazos cambios en la voz expresior— facial de

asombro duda o crispacion etc (Baeza Balaguery Belchi 2010 pagi na 26)

133 Cognitivos

L.os sintomas psicologicos o cognitives son aquelios que tiene  n que ver
con la alteracion de los contenidos del pensamiento y del anmo Se  refieren a
todos los pensamientos creencias € iImagenes todo ello con un gran  contenido
de peligro o amenaza y que derivan del temor percibido ante el estime_ilo fobico
Estos pensamientos se producen de forma automatica con total perc epcion de
perdida de control gran convencimiento de que no podra soportarse=e de que
ocurrira siempre lo peor con gran anticipacion de todo tipo de desamastres La
anticipacton sera totaimente negativa y se producira incluso con muc ho tiempo

de antelacion
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Entre ellos tenemos los siguientes dificultades de atencion consscentracion
y memoria aumento de jos descuidos preocupacion excesiva ex pectativas
negativas rumiaciones pensamientos distorsionados e inoportunos I—cremento

de las dudas y de la sensacion de confusion tendencia a recordar =sobre todo

cosas desagradables sobrevaloracion de pequenos detalles desf==vorables
abuso de la prevencion y de la sospecha interpretaciones inac=lecuadas
susceptibilidad dificultad para tomar decisiones etc (Baeza Balague ry Belchi

2010 pagina 26)

134 Afectivos

Los sintomas afectivcs 0 emocionales en la ansiedad son agquL_iellos que
tienen que ver con lo que siente y experimenta emocionalmente |amm persona
Entre ellos pueden observarse la inquietud el agobio la sensacion de  amenaza
o peligro las ganas de huir o atacar la insegundad la sensacion de= vacio la
sensacion de extraneza o despersonalizacion el temor a perder el ¢ ontrol los
recelos las sospechas la incertidumbre (Baeza Balaguer y Belcht 2010 pagina
26) Estos niveles pueden infiuir unos en otros es decir los sintomas  cognitivos
pueden exacerbar los sintomas fisiologicos y estos a su vez amctivar los

sintomas conductuales
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14 Tratamiento

La ansiedad ha sido un trastorno con identidad propla desde hammce mucho

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

La mayoria de trastornos de ansiedad tiene un curso crossnicCo con
periodos de exacerbacion ante situaciones de estres vital o enfernmmnedad La
terapia psicologica y farmacologica es eficaz a corto plazo para el ali  vio de los
sintomas A largo plazo el pronostico depende del tipo de trastcorno y su

gravedad y poco se sabe actualmente sobre el mismo (Swales etal 2012)

Dentro de la terapiz farmacologica se utiliza una amplia gama de
medicamentos Los inhibidores selectivos de la recaptacion de =erotonina
(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 suglere que los IS RS alivian
la ansiedad resultado de su accion directa en las neuronas GABA en wez de ser

consecuencia de la mejora del humor (Dunlop Dawvis Clin 2008)

La terapia cognitivo conductual ha demostrado ser altamente e=ficaz para
los diversos trastornos de ansiedad (Bhagwagar Wylezinska Tayl or et al

2004 pagina 61) Esta terapia trabaja dos componentes principales de== la psique
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humana las cogniciones o pensamientos y la conducta Mediante Ia terapia
cognitiva se Intenta identificar y modificar los pensamientos disfu ncionales

automaticos o Irracionales gue generan respuestas inadaptativas (Fodriguez

Vetere 2011 pagina 158)

Los libros de autoayuda y guias para pacientes son una c—opcion de
tratamiento para las personas con trastornos de anstedad que en —todo 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 ense=nar a los
pacientes a utiizar la relajacion y otras habilidades en diversas situacmmones con
el proposito de controlar las reacciones de ansiedad (Suinn 1872 ==n Tejada

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

» Entrenamiento en racionalidad y en relajacion

» Practica de aumento de la ansiedad y el control de la misr—a
o Entrenamiento en discriminacion de senales

e Entrenamiento graduado en autocontrol

o Transferencia a la vida real
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2 Depresion

En la Antiguedad Hipocrates describio el estado psicologico que==e luego se

llamaria depresion y que el designo como melancolta La depresion s uele estar
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psiquiatrica mas comun Afecta directamente al estado de animo prese==ntandose
una disminucion en las actividades cotidianas de la vida «Se manifiest—a 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 L_tilizar con
frecuencia durante el siglo XIX y ya a principios del siglo XX se emg—olea como
termino diagnostico con bastante asiduidad (Jackson 1985 en Bellmmoch y col
2009 pagina 35) El cambio del termino lo proporciona el psiquiat—a aleman

Kraepelin a finales del siglo XX

La depresion al igual que la ansiedad se presenta como un  fenomeno
normal en la vida de todos los individuos cuando pasan por situa=sciones de
fracasos frustraciones decepciones otros Generalmente I% persommna 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 organmmsmo ante
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resgos o0 amenazas (Belchs 2010 pagina 63) Sin embargo cC—uando 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 n—undial de
enfermedad Entre los trastornos que destacan se éencuentra la de—resion la
cual se estima que para 2020 sera la segunda causa de carga de er—fermedad
en el mundo y que actualmente ha sido asociada con diversas prol——olematicas
como el incremento de la mortalidad la tasa de suwcidios y h omicidios

comportamientos agresivos y el consumo de drogas (OMS 2005)

En paises como Mexico se estima que la depresion ha afecte==do por lo
menos una vez en su vida al 40 % de la poblacion es decir a casitre s millones
de personas (Salgado 2008) De acuerdo a la Encuesta Na=mcional de
Epidemiologia Psiquiatrica (Medina Mora et al 2003) los trastornos c—epresivos
se encuentran entre los cinco trastornos con mayor presencia €n la  poblacion
mexicana y entre los tres principales en la poblacion femenina Dick—o estudio
muestra que la adolescencia y la etapa madura son las dos etapas dommnde existe
un mayor riesgo de que se presente lo que coincide con estudios rea  1zados en
otros paises de Latinoamerica que sefalan a la adolescencia como =una etapa

cntica para la aparicion de la depresion ademas de mencionar que= en esta
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etapa de la vida ha aumentado en los ultmos anos entre un 8 y un 10 %

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

Autores como Rice (2000) senalan la importancta de an alizar los
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pnncnpqles contextos en donde se desarrollan entre los que destacammn aquellos
entornos con los que tiene un contacto inmediato principalmente la f—amilia los
amigos vy la escuela Sin duda alguna es la familia la que tiene tmmna mayor
importancia en la vida de los adolescentes Desde una perspectiva sist_emica 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 comunicacion entre el adolescente y su famil 1a ha sido
estudiada como un factor importante en la propension hacia lo—— estados
depresivos en especial se ha encontrado que el apoyo famihar 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 acuerde resp ecto a las
fronteras que delimitan una respuesta depresiva normal de una respuesta
depresiva patologica Para algunos autores los estados depresives sinmmnplemente

varian en una unica dimension en un continuo de gravedad de tal moc—o que los
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cuadros depresivos se diferenciaran solo por la intensidad cuantitatmmva de los
sintomas (Beck 1976 Goldberg y Huxley 1992 en Belloch y col 20C9 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 Tejad—a 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 prnimera puede representar un elemento dentro de la etioloc=yia de las
segundas En alguna literatura se ha encontrado que la depreston se a—socla a un
aumento del riesgo de desarrollar cardiopatia 1squemica un aume—nto de la
mortalidad a corto y largo pilazo despues de un infarto de miocarcdio 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 estadisticas a nivel mundial el
numero de personas que sufren depresion va en aumento Con ba se en los

datos de los hospitaies y los estudios comunitarios dicho trastorno del  animo se
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encuentra entre las condiciones psiquiatncas mas prevale ntes  un
descubnmiento que es extracrdinariamente consistente en todo el mur—do 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 trastornc  depresivo
han reportadc que existe una mayor prevalencia de depresion en la s mujeres
que en los hombres Esta diferencia por sexo aparece en el 1m cio de la
adolescencla alcanzando una razon de 2 a 1 en la adolescenciamm media y
persiste al mencs hasta al final de la etapa adulta (Kessler Berglunc— Demler

Jinetal 2003 pagina 289)

De acuerdo con estadisticas mundiales scbre la depresion pre==sentadas
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2013) se calcula que esta afecta
a unos 350 millcnes de personas La depresion es distinta de las v—ariaciones
habituales del estado de anmo y de las respuestas emocionales bre=ves a los
problemas de la vida cotidiana Puede convertirse en un problema  de salud
seric especialmente cuando es de larga duracion e intensidad mc—oderada a
grave y puede causar gran sufnmiento y alterar las actividades laborales

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

muerte en el grupo etario de 15 a 29 anos

Aunque hay tratamientos eficaces para la depresion mas de l== mitad de
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esos tratamientos Entre los obstaculos a una atencion eficaz se enc uentran la
falta de recursos y de persconal sanitario capacitados adem=s de la
estigmatizacion de los trastornos mentales y la evaluacion clinica inex——acta Otra
barrera para la atencion eficaz es la evaluacion erronea En paises d todo tipo
de Ingresos las personas con depresion a menudo no son corr=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 ofros trastornos mentale—s esta en
aumento En una resolucion de la Asamblea Mundial de la Salud adssoptada 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 c—omo pals
que no escapa de esta realidad Una nota de prensa sefiala que la deresion es
la segunda causa de hospitahzacion en el Hospital Psiquiatrico de Pammnama (La
Prensa 2015) Es interesante presentar otros datos estadisticos recab==dos en el

hospital regional de Veraguas Luis Fabrega en los cuales queda clammro que los
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trastornos del estado de animo parecen Ir en aumento tomando en c—uenta los
anos 2015 2016 y los informes de egresos hospitalarios de casos de mmmorbilidad
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 ansie=dad Para
el afio 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 (arc—hivos del

sistema estadistico de salud HRVLF 2015 2016)

21 Definicion

Ocasionalmente todos nos sentimos melancolicos o tristes [=—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 ==tharia y el
desempeiio normal y causa dolor tanto para quien padece el trastommsrno como
para quienes se preocupan por el o ella La depresion es una er—fermedad
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 car==acternzado
por la tristeza y la perdida de interes o de la capacidad para expernmen tar placer
El termino depresion mental fue utlizado por primera vez por el psiquiatra

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

La depresion en el adolescente puede definirse como una situacion ammfectiva de
tristeza mayor en Intensidad y duracion que ocurre en el adoles cente La
depresion como emocion expresa sintomas de ansiedad 1ra culp abilidad y
verguenza Esta se vincula a una sensacion de indefension ante ur—a perdida
importante pero puede restaurarse La tristeza evoca la carencia de esssperanza
de recuperar lo perdido y no esta mediada por la desesperacion (Ermmciclopedia

Encarta 2010)

22 Causas

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

asoclan con la aparicion duracion y recurrencia de la depresion son

a) Factores biologicos los ninos o adolescentes que tienen un padre= o ambos
padres deprimidos cuentan con dos y cuatro veces mas probabil dades de
desarrollar un trastorno depresivo respectivamente Con frecL_encia se
asocia la depresion con una baja de neurotransmisores cerebrales mas de la

serotonina que de la adrenalina causada por alteracione=s en el



b)

c)
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funcionamiento del hipotalamo y la secrecion de hormonas por ee=ncima del

nivel normal llevando a alteraciones endocrinas e iInmunologicas

Factores socloculturales son factores externos como los far—miliares e
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padre situaciones que generan estres y causan trastornos afecti™=vos por la

perdida de los lazos de union

Factores psicologicos dernvan de conflictos o desordenes =moriginados
desde la infancia ya que esta es la etapa en la cual el nino es susc—eptible de
trastornos que se le pueden presentar como sonambulismo terrores
nocturnos fobias y timidez los cuales si no son atendidos s==e pueden
presentar como problemas de personalidad y de conducta que s==e agravan
con el tempo Estos se exterionizan como sentimientos de inutihd ad culpa
tristeza ndefension y desesperanza profundos Se pueden acom—panar de
varios sintomas concomitantes Incluidos las perturbaciones del su==hfo y de la
comida la perdida de iniciativa el autocastigo el abandono la in==ctividad 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 sintomatolocgta ampla

que puede manifestarse con una disminucion psicomotora del habla d el andary
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siente que la vida no vale la pena que no tiene por que luchar que no tiene
ganas de seguir viviendo que nada le proporciona placer que nada le  sale bien
gque es una mala persona que no merece vivir Todos estos sintomas
generalmente hacen referencia a depresiones fuertes Sin embargo e==n muchas
ocasiones el cuadro depresivo se presenta menos agudo con manife=staciones
generales de sentirse triste desanmado deprimido e infeliz y de ==acuerdo a
Bellack esta sensacion se marca con mayor enfasis en las mafiana==s (Guerra

2000 pagina 24)

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

comprension se clasifica en diversas areas segun sus caracteristicas

2 31 Fisiologicos

En el area de lo fisiologico los principales sintomas que se man—1ifiestan en
el trastorno depresivo son los que siguen las alteraciones del sueno sm(insomnio
despertar muy temprano o dormir demasiado) y las alteraciones sexu—ales y del

apetito (comer excesivamente o perder el apetito)
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232 Conductuales

La pasividad evitacion e inercia dificultades para el manejo sssocial que

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

233 Afectivos

Dentro de los sintomas afectivos de la depresion pueden menciconarse los
que siguen sentimientos persistentes de tristeza ansiedad o vacio se ntimientos
de desesperanza y pesimismo sentimientos de cuipa inutilidad e inmmnpotencia

sentimientos de verguenza o de colera
234 Cognitivos

Los sintomas cognitivos que se observan en la depresion vanmm desde la
indecision la autocritica la percepcion de los problemas como abrur=madores e
insuperables la vision polarizada ante los hechos (ver lo negativo en = 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 Ladepresion en la adolescencia

Durante la adolescencia se puede presentar [a 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 consecL_iencia del
proceso normal de maduracion del estres asoclado con este dela inf luencia de
las hormonas sexuales y de los conflictos de independencia con lo=s padres»
(Goldenring 2005) Por otro lado existen factores externos que ac—entuan el
estres como una muerte el maltrato infantl! la ruptura con el novio 0 I==a novia el
abuso por parte de companeros € Inclusive el fracaso escolar asociadc=s con una
baja autoestma y una percepcion negativa de la vida Todos ellomms pueden
desencadenar una depresion Esta puede tener efectos en el crec—imiento y
desarrollo el desempeno escolar las relaciones con iguales y la famill  a y puede
llevar inclusive a las autolesiones o al suicidio (Bhatia & Bhatia 20mm)7 Davis

2005 pagina 56)

Existen diferentes grados de depresion En algun momento deme su vida
hasta el 15 % de los ninos y adolescentes presentan sintomas depre=ivos Una
depresion mayor en ninos y adolescentes se desarrolla en un promed==0 de siete

a nueve meses La depresion mayor o severa esta presente en el 3 al = % de los
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adolescentes La incidencia de la depresion aumenta en la pubertad y en las
!

nifas los casos de depresion son el doble que en los ninos por tantoss el nesgo

de padecer depresion entre los jovenes es 10 veces mayor ahommsra que a

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

tienen mas probabilidad de expermentar 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 & Bhe=tia 2007

Davis 2005 pagina 58)

Los sintomas depresivos expermentados durante la adc>lescencia
permiten predecir con gran exactitud problemas similares en la et=mpa adulta
(Santrock 2004 pagina 134) Por ello es de suma importancia toma r medidas
con politicas de salud sostenibles que ayuden a reducir la deprest on en los

adolescentes

Los sintomas de depresion mas comunes en los adolescentes =obre todo

en la etapa puberal son

¢ Conducta negativista
o Hurtos
s Agresividad

o Consumo de alcohol y/o drogas
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o Deseos de marcharse de casa
e Sentimiento de no ser comprendido
o Malhumor e irntabilidad

o Desgana para cooperar en actividades famiiares

» Tendencia a recluirse en la propia habitacion

o Desinteres por el asec personal

¢ Dificultades escolares

o Retraimiento social con hipersensibilidad especial respuesta =l rechazo
en relaciones amorosas

¢ Trastorno del estado de animo desmoralizacion y falta de alegri—a

o Desinteres por cosas que antes le atralan (Jimenez 2007 pagmmma 55)

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

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 todavia el sello caracteristico de su concomitante co—n
el proceso de desarrollo

25 Tratamiento

La depresion adolescente se caracteriza por una amplia v==rabilidad

clinica y la no satisfactoria respuesta a los tratamientos psicofarmacolcogicos De



31

acuerdo con tales consideraciones una revision comparativa de lo= estudios
recientes ha evidenciado que los protocoios de intervenciones mas efi  caces son
los constituidos por las terapias cognitivas conductuales por si solas o©

asocladas con una farmacoterapia especifica obteniendo porce ntaes de

remision superiores al 65 % (Brentetal 1997 pagina 23)

Elkin (1999) expresa que la psicoterapia cognoscitiv a y de
comportamiento se encamina a que los pacientes aprendan a commntrolar los
pensamientos negativos e Intentar la modificacion de los esquemas 'y modos de
pensamiento de manera que puedan experimentar sus vivencias de f orma 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 iniclos de la terapia cognitivo conductual 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 mvestigaciones expemmnmentales

(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 relevanemcia para el
tratamiento de la depresion la terapia cognitivo conductual (con ! objetivo

comun de cambiar el modo en el que los pensamientos 1m==genes 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  |a terapia
Interpersonal (que afirma que aprender a resolver disputas interpersc—onales y a

cambiar roles aliviaria la depresion)

La terapia cognitivo conductual procura ensenar nuevas m==neras de
pensar y de comportarse de manera que las personas puedan cammmbiar sus
estilos negativos de pensamiento y de comportamiento que contribL_iyen a su
depresion La terapia interpersonal ayuda a las personas a entender y resolver
relaciones personales problematicas que pueden causar 0 empEDoeorar su

depresion (NIMH 2009 pagina 19)

Esta claro que la terapia farmacologica coadyuva pero de acusserdo a las
Investigaciones es poco probable que en ausencia de otro tipo de tre==atamiento

entiendase psicoterapia sea completamente efectivo

3 Clasificacion diagnostica de la ansiedad y la depresion como entidades

independientes

A pesar de gue en esta investigacion se trabajo con una mmmuestra de
adolescentes con diagnostico de trastorno mixto ansioso depresi-/0 se ha
quendo hacer una presentacion de la ansiedad y la depresion como  entidades
independientes que se diferencian del trastorno antes menciconado A

conttnuacion y fundamentados en el DSM V contrario al trastorno mix==2o 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 de==| DSM V

Los trastornos de ansiedad abarcan una larga lista de = cual se
mencionaran los directamente relacionados con la ansiedad como tal
311 Eltrastorno de ansiedad generalizada
Se caracteriza por la presencia de ansiedad y preocupaciones d e caracter
excesivo y persistente durante al menos 6 meses
312 Eltrastorno de ansiedad debido a enfermedad me==dica
Se caracteriza por sintomas prominentes de ansiedad que se c—onsideran
secundarios a los efectos fisiologicos directes de una enfermedad suby—acente
313 Eltrastorno de ansiedad inducido por sustancias

Se caracteriza por sintomas prominentes de ansiedad que se g:ons:deran

secundarios a los efectos fisiologicos directos de una droga farmaco o toxico
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314 Eltrastorno de ansiedad no especificado

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

trastornos que se caracternizan por ansiedad o evitacion fobica prommmnente que
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menclonados

32 Modficaciones contempladas en el Manual Diagr—ostico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V)

Las modificaciones que aparecen en la quinta edicion desl| Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V American
Psychiatric Association 2014) para la clase diagnostica de los trase=tornos de
ansiedad (TA) con respecto a su edicion previa (DSM IV American Fsychiatnc

Association 2001) pueden condensarse en cinco grandes epigrafes

La inclusion de dos trastornos que anteriormente se encontraltoan en la
seccion de «Trastornos con Inicio habitual en la infancia la nmminez o la
adolescencia» el trastorno de ansiedad por separacion y el mutismo
selectivo Este ultimo diagnostico en la practica sigue resens=wado 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 nicio

despues de los 18 afios de edad Los aspectos centrales de lo s cnteros
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diagnosticos siguen siendo los mismos aunque para €l trastorno de= ansiedad
por separacion se ha adaptado su redaccion para las presentacicones en la

edad adulta y no unicamente en nifios 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 esta clase

diagnostica para ubicarse el pnimero en una seccion de la cual seme erige en
:

la alteracion central (« Trastornos obsesivo compulsivo y relacionad=—o0s») y los

ultmos en el capitulo «Trastornos relacionados con estr—esores vy

acontecimientos traumaticos»

Centrandonos en los que se mantienen dentro de los tras—tornos de

ansiedad las modificaciones mas relevantes son

Las crisis de angustia para las que se mantienen sus descri=otores sin
cambio alguno se consideran una especificacion potencialmente ==plicable a
cualquier trastorno de ansiedad y a muchos otros trastornos
psicopatologicos En cuanto a los tipos de cnsis de angustia se hammn Imitado
dos tipos crisis esperadas e Inesperadas en sustitucion de= las tres
categorias contempladas en el DSM IV (situacionales prec—ispuestas

situacionalmente y no situacionales inesperadas)
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El trastorno de angusta y la agorafobia se erigen en di==gnosticos
independientes sin relacion alguna a diferencia de lo que conte mplaba el
DSM IV donde sus posibles relaciones podian dar lugar a tres di=gnosticos

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

agorafobia agorafobia sin historia de trastorno de angustia) Er— caso de
coexistencla de ambos cuadros chnicos el trastorno de angL_ustia y la
agorafobia deberan codificarse en dos diagnosticos separados Lomms criterios
diagnosticos para la agorafobia son traslacion practicamente diremmcta de los
descriptores del DSM IV aunque ahora se incluye la necesidad pammra facilitar
el diagnostico diferencial con algunos subtipos de fobia especifica de que el
miedo ansiedad evitacion se manifiesten en dos o mas de er—tre cinco

situaciones prototipicamente agorafobicas

Tanto para el diagnostico de agorafobia como para los de fobia epecifica y
trastorno de ansiedad social (denominada fobia soctal en |—a version
precedente del Manual) se han producido tres modificaciones rele==vantes en
cuanto a sus criterios diagnosticos se elimina la necesidad de= que las
personas mayores de 18 anos reconozcan que su miedo anse=edad sea
excesivo o Irracional se incluye que sea el clinico quien determmmne s| esa
ansiedad es desproporcionada respecto al peligro o amenaza mmreal de la
situacion —teniendo en cuenta factores culturales y contextuale=— y por

ultimo se anade el criterio temporal de que dichas alteraciones deben tener
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una duracion minima de 6 meses aspecto que en el DSM |V se cir==cunscribia

a las fobias especificas en menores de 18 anos

o Porlo que respecta al trastorno de ansiedad social ademas de o irmmdicado en
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sido reemplazada por la de «relacionado solo con la ejecucion» q ue debera

indicarse cuando el miedo fobico se Iimite a hablar o actuar en publ—co

33 Trastorno de depresion de acuerdo a la clasificaciond el DSM V

En primer termino la seccion de trastorno del estado de animo 1 ncluye los
trastornos que tienen como caracteristica principal una alteracion del h  umor Los
trastornos depresivos se distinguen de los bipolares por el evento e que los
trastornos depresivos no tienen historia previa de episodios maniacos  episodios
mixtos o hipomaniacos (DSM V 2014) Esta seccion se referira entor—ces a los
trastornos del estado de animo relacionados con los trastornos dessepresivos

Estos se clasifican de acuerdoal DSM V en

331 Trastorno depresivo mayor

Se caracteriza por uno o mas episodios depresivos mayores pcor ejemplo

al menos dos semanas de estado de animo depresivo o perdida —e interes
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acompanados por al menos otros cuatro sintomas de depresion |rmmcluye dos
categorias que pretenden recoger con mas exactifud la Ideaciommn suicida

desorden del comportamiento suicida y autolesion no suicida

332 Trastorno distimico

Se caractenza por al menos 2 anos en los 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

333 Trastorno depresivo no especificado

Se incluye para codificar los trastornos con caracteristicas depre=sivas que
no cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor trastorno  distimico
trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o trastorno adap=sstativo con
estado de animo mixto ansioso y depresivo (o sintomas depresivos  sobre los

que hay una informacion inadecuada o contradictorta)

334 Trastorno del estado de animo disruptivo y nore gulado

Caracteriza a los ninos «con imtabiidad persistente y f—recuentes

episodios de descontrol de conducta (rabietas) tres 0 mas veces a |—a semana



39

durante mas de un ano» con la finalidad de reducir el diagnostico de trastorno
bipolar en la infancia cuya prevalencia se ha visto aumentada debide= a que el
DSM IV incluia los problemas de irrtabilidad cronica severa dentre de esta

categoria diagnostica y a menudo eran considerados por los profesmmonales de

salud como un sintoma de mania en nifios

El duelo no excluye el diagnostico de depresion Si bienel DSM |V excluia
dentro de la depresion a las personas que mostraban dichos sintormmas tras la
perdida de un ser quendo en los dos meses anteriores el DSM V comite esta

exclusion

34 Comorbilidad depresion ansiedad

La experiencla clinica suglere que muchos pacientes que acude n a recibrr
tratamientos en los servicios de medicina general o en las consultas ps—icologicas
muestran una mezcla de sintomas ansiosos y depresivos de= diversa
intensidad El solapamiento sintomatico plantea importantes cuestiones para el
clinico La cuestion basica es ¢en que medida el predominio de los  sintomas

anslosos o depresivos afecta el diagnostico o el tratamiento?

Por otra parte a pesar de los numerosos estudios clinicos [leva os a cabo
en esta tematica persiste la controversta sobre si los trastornos de asmnsiedad y
los trastornos depresivos representan distintas entidades clinicas o si =se trata de

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

explicar la relacion entre ansiedad y depresion

1 Modelo unitario propone que los estados de ansiedad y los =indromes
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suglere que la ansledad y la depresion pueden considerarse ——omo dos
estudios sintomaticos dei trastorno afectivo variando a lo largo del  tiempo la
relacion (sintomas ansiosos sintomas depresivos) de form a que el
diagnostico depende del momento a lo largo del curso de la enfermmmedad en

el que se hace la valoracion

Los defensores de este modelo sugieren que la ansiedad pue de ser un
factor etiologico de la depresion Asl la depresion parece wmestar con

frecuencia precedida de periodos prodromicos de ansiedad persiste nte

Las escalas conductuales de ia depresion y la ansiedad contienen
factores comunes de ambos factores emocionales encontra—dose en
numerosos estudios una alta correlacion entre ansiedad vy depresion

evaluadas mediante instrumentos psicometricos adecuados

2 Modelo dualista han comparado los datos biograficos clinicos y pmmronosticos
de los pacientes con estados de ansiedad frente a los pacie=ntes con
enfermedad depresiva demostrando que estos dos trastommrnos son

independientes y no simples variantes clinicas de un trastorno afe ctivo Asi
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se ha podido constatar que los pacientes ansiosos reportan con mas
frecuencia ansiedad social y desajuste que los pacentes demeprimidos
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— el grupo

ansioso

Otra evidencia adicional a favor de la separacion de estos  trastornos
procede de los estudios famiiares Weissman (2004 en Luc=s 2006)
mediante un amplio estudio familiar liega a la conclusion de que e | trastorno
de panico la forma mas dramatica de los estados de ansie—dad y la

depresion mayor se trasmiten de forma especifica e independiente

Modelo mixto anstoso depresivo esta hipotesis propone la exi==stencia de
una mezcla de dos sindromes fenomenologicamente diferentes t==anto de la

ansiedad primaria como de la depresion primana

Los estados sugleren que puede existir un sindrome depresiv—o0 ansioso
caracteristico separado de otros sindromes depresivos y diferen ciados de
acuerdo a su fenomenologia y a ia respuesta al tratamiento La commsntroversia
en torno a esta formulacion se fundamenta en determinar las ciferencias
entre depresion ansiosa y la depresion mayor con un trastorno de== ansiedad

concomitante y en definir el concepto de depresion atipica depresi—on en que
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algunos autores consideran que la ansiedad prominente const—ituye una
caracteristica basica De igual manera los estudios llevados a cabomm mediante
el analisis factorial analisis de agrupacion de variables y el analisi== funcional

discriminante han identificado grupos de pacientes con sintomatolocgia mixta

4 Clasificacion diagnostica del trastorno mixto ansioso depresivemo CIE10

E! trastorno mixto ansioso depresivo se encuentra clasificado pesor primera
vez en el CIE 10 como entidad propia no existe clasificacion espec ifica en el
DSM V a no ser por separado y en trastornos especificos Se procedmmera a citar

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

Esta categornia debe usarse cuando estan presentes sintomass de
ansiedad y de depresion pero ningunc de ellos predor—mina
claramente ni tiene la intensidad suficiente como para justifica r un
diagnostico por separado Una ansiedad grave acompanadamsm de
depresion de intensidad mas leve hace que deba utlizarse cualqummiera
de las categorias de frastorno de ansiedad o de ansiedad fotoica
Cuando ambas series de sintomas depresivos y ansiosos e=—sten
presentes y sean tan graves como para justificar un diagnos=stico
individual deben recogerse ambos trastornos y no debena us==arse
esta categoria SiI por razones practicas de codificacion solo pr—ede
hacerse un diagnostico debe darse priondad al de depres=ion
Algunos sintomas vegetativos (temblor palpitaciones sequedac de
boca molestias epigasiricas etc) deben estar presentes aur—que
solo aparecen preocupaciones respecto a estos sintc mas
vegetatives Si los sintomas que satisfacen las pautas de este
trastornc se presentan estrechamente relacionados con cam bios
biograficos significativos o acontecimientos vitales estresantes clebe
utihzarse la categornia F43 2 trastornos de adaptacion (CIE 10 1==992
pags 178 y 179)
i
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Siendo reiterativos el trastorno mixto ansioso depresiv—o puede
considerarse como una condicion en fa cual se observa el estado de animc
disforico persistente o recurrente que dura por lo menos un mes y se =acompana

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

dificultades para concentrarse o tener la mente en blanco trastorno cel sueno
fatiga o falta de energia irmtabildad preocupaciones llanto facil hiper—vigilancia
anticipacion del peligro desesperanza y baja autoestima o sentimmmientos de
inutiidad) Estos sintomas pueden provocar detenoro social laboral — de otras

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

pag 40)

Este tipo de enfermos con una mezcla de sintomas comparammtivamente
leves se ve con frecuencia en atencion primaria de 1 3a 2 % y su prev  alencia es
aun mayor en la poblacion general pero la mayoria de los afectado= rara vez

demandan cuidados medicos o psiquiatnicos (CIE 10 1992 179)

Incluye depresion anstosa (leve o no persistente)

Excluye depresion ansiosa persistente (distimia F34 1)

41 Sintomatologia 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 une= situacion
en particular— como tambien la depresion manifestada por un humor  depresivo

y disminucion de la vitalidad (Gutas diagnosticas de salud mental 2006)

Este estado de animo se acompana de sintomas adicionales e identica
duracion entre los cuales se incluye un minimo de cuatro de los '=iguientes
dificultades de concentracion o de memoria trastorno del sueno fatiga o falta de
energia Irmtabiidad preocupacion llanto facll hipervigilancia sen==sacion de
pehgro Inminente para el o allegados desesperanza y pesimismo ante el futuroy
baja autoestma o sentimentos de inutiidad Estos sintomas pro—vocan un
deterioro importante de la actividad social laboral y famihar del individummo (Molina

Andrade Lerma Del Pozo Cruz 2004)

4 2 Diagnostico diferencial

El trastorno mixto ansioso deprestvo no debe considerarse ¢ uando los
sintomas se deben a los efectos fisiologicos directos de una sustanciasm o de una
enfermedad sistemica o si en algun momento el individuo ha cur—nplido los
criterios diagnosticos para un trastorno depresivo mayor un trastorno  distimico
trastorno por angustia o trastorno de ansiedad generalizada Tampsmoco debe

establecerse el diagnostico si al mismo tempo se cumplen los critessrios para
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cualquier otro trastorno de ansiedad o del estado de animo aunque== estos se
encuentren en remision parcial Tambien es preciso que el cuadro smmntomatico

no pueda explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental

R T e

recabado en los centros de asistencia primarna donde el trastorno =arece ser
mas frecuente y probablemente tambien tenga una mayor prevalemmncia entre

pacientes ambulatonos (Guias diagnosticas de salud mental 2006)

43 Tratamiento recomendado

Teniendo entidad propia dentro del CIE 10 (Clasificacion interna=acional de
enfermedades decima version) el trastorno mixto ansioso depresivcD por sus
manifestaciones nicialmente cursa con un tratamiento farmacologmmco 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 co binar con
psicoterapia Con el correr del tempo se ha incursionado en un tratanmmmiento mas
discursivo aunqgue en la mayoria de los casos acompafado del ya me=ncionado

tratamiento farmacologico

La terapia cognitivo conductual se ha empleado con cierta frec—uencia en
el tratamiento de este padecimiento debido a sus caracteristicas es ummna tecnica

estructurada con limite de tiempo orientada hacia el problema y  dingida a
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modificar las actividades defectuosas del procesamiento de la inmmformacion
evidentes en trastornos psicologicos como la depresion y la ansiecdad y sus

manifestaciones (Gabalda 2009)
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comprender gue sea propuesta como uno de los tratamientos que deb== utilizarse
para la atencion del trastorno mixto ansioso depresivo entendiend—o dque ios
sintomas principales emanan de matenal antiguo probabiem—ente mal
procesado que da como resultado un pensamiento tnexacto y que al  entrar en
contacto con situaciones adversas del exterior o Interior presente de hecho

causan dano a la persona

5 Autolesion o self cutting

Ei estudio de la autolesion como problema de salud data de fin ales de la
decada de los setenta Desde entonces el interes de los Investigadcores en el
tema ha crecido y se han formulado diversas propuestas teoricas qu—e Intentan

dar cuenta de la naturaleza de este comportamiento

51 Definicion de autolesion

La autolesion se define como la accion fesiva Intencional que un  a persona

Heva a cabo en sI misma produciendose con ello un dano corpor==l de baja
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letalidad de una naturaleza socialmente naceptable se trata de u na accion
dehberada 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 ulftimo no es terminar con la vida sse trata de

un mecanismo de enfrentamiento autodestructivo (Walsh 2006 paginzsm 88)

El dano autoinfringido en el tejido corporal no se inserta en un = ignificado
social especifico por ejemplo religioso o de aceptacion social sino =n uno de
naturaleza personal el cual varia entre los perpetradores de la autole sion Esta
conducta puede llevarse a cabo en forma ntualizada y habitualmmente sin
testigos puesto que la finalidad de la autolesion es modificar y reduc—ir estados
emocionales perturbadores Las conductas varian desde intesntos de
manipulacion hasta intentos falldos de terminar con la propia vida e incluye
actos dellberados que no tienen un fin fatal pero que provocan da nos en ia

persona que los ejecuta (Favazza 1996 pagina 13)

Ei termino parasuicida resuita particularmente importante en e | 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 n—uerte por
sutcidio Dividen la conducta parasuicida en tres subtipos intento suicica 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 —=ategonas
de conducta parasuicida ademas de las razones ya especificadas (baj= letalidad

sin Intencion de morir) por la motivacion psicologica subyacente o lamms razones

del acto

52 Caractensticas sintomaticas

Las caractenisticas sintomaticas de las autolesiones se clasificar— en

a Dafio fisico la primera caractenstica definitoria de la autoles==ion es la
presencia de dano fisico objetivo es decir la persona se produce a sl misma
lesiones en la piel habitualmente cortaduras con navajas u otros 0 bjetos se
incluyen las excoriaciones con matenal abrasivo (trozos de madera tapas de
envases etc) Asimismo quemaduras con cigarro € Irritaciones commn maternal
quimico tal como jabon detergente acido etc (Levenkron 2006) En esta
caracteristica tambien se Incluye la introduccion de objetos lesivos e==n orificios
corporales mpedr la sanacion de hendas pincharse conmm objetos

punzocortantes golpearse eic

b Intencionalidad se refiere al hecho de que la autolesion es deliber==ada no se
trata por tanto de accidentes o Intentos ambiguos por el contrario |==2 persona

decide conscientemente lesionar parte de su cuerpo Otras condi_ctas que
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imphcan nesgo por ejemplo la conducta alimentana 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 categorias dei comportamiento anemormal La

definicion de autolesion es descriptiva no peyorativa (Walsh 2006)

¢ Baja letalidad esta caracteristica marca una diferencia fundamer—ital con el
intento suicida debido a que la persona que se autolesiona no busca
conscientemente terminar con su vida El dano fisico automnfrningido ==en casi la
totalidad de los casos no pone en riesgo la vida de la persona (Nixo=m & Heath

2009)

d Socialmente naceptable esta caracteristica indica que la autcslesion no
posee un significado social especifico es decr 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 clasifmmcacion no
se incluyen las modificaciones corporales que tienen significados relimmgiosos y/o
sociales los tatuajes perforaciones autolesiones ntuales/grupales etc Esta
conducta puede iniciar por imitacion puesto que en la cultura adolesce=nte suele
existir un fuerte reforzamiento de este comportamiento pero el =ignificado
atribuido a la autolesion es personai el cual es distinto para cada p==rpetrador

(Favazza 1996)
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e Mecanismo de enfrentamiento la Iliteratura cientifica sobre— el tema
concuerda en senalar que la principal funcion gue tiene este compsmortamiento
para el perpetrador es la reduccion de estados emocionales perturba dores (Mc

Kay & Wood 2007) Se ha descrnto gque estas personas expsmsernmentan

emociones intensas dificlles de manejar en forma asertiva tales emociones
varian desde la ira la ansiedad la tnsteza el desamparo la culp a etc La
autolesion les permite retornar al estado de funcionamiento previc ar—terior a la
emocion intensamente perturbadora Por tanto este comportamiento no puede
explicarse exclusivamente en funcion de mecanismos biologicos net__irologicos
debido a que posee una motivacion psicologica (Armey & Crowtheser (2008)

Walsh & Rosen 1988)

f No hay causa fisica la autolesion no es debida a una causa fisicamm tal como
una intoxicacion (con medicamentos y/o por el abuso de sustanescias) una
enfermedad o deficiencia mental Por tanto las acciones autolesivas  debidas a
alucinaciones delirios autoestimulacion etc propias de estados psic—oticos y/o
retraso mental no se incluyen en esta clasificacion debido = que la
intencionalidad consciente es parte esenclal del proceso de ide=—ntificacion

positiva (Prinstein 2008)
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53 Clasificacion de ia autolesion

El perfil de la persona que presenta autolesiones es diverso a==si como la

pauta y conductas autolesivas especificas de cada perpetrador Por e==sta razon
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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 comportament=al descrito
hasta ahora como objeto de estudio Como ya se ha dicho en e e caso la
autolesion es Intencional y tiene una motivacion psicologica las acciones
comunes incluyen cortarse la piel quemarse golpearse etc En la  lteratura
estos actos suelen estar asociados a distintos trastornos tales como e=I trastorno
hmite de la personaidad (Mendoza y Pellicer 2002) trastorno antiscocial de la
personalidad (Jeglic Vanderhoff & Donovick 20058) trastorno mixt © ansioso
depresivo trastorno de estres postraumatico (Weterich & Nock 200&= Weaver
Chard Mechanic & Etzel 2004) y trastornos de la conducta alimenta na (Lewiit

Sansone & Cohn 2004 Vanrlinden & Vandereycke: 1997)

Simeon y Favazza (2001) dividen a su vez a esta categoriamm 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



52

En la dinamica particular de la misma pueden incorporarse  elementos
rtuales (por eemplo un /mismo lugar un mismo objeto wmunN mismo
procedimiento) la autolesion adquiere tintes adictivos y es inco  rporada al

sentido de identidad de la persona En este subtipo la autc=lesion se

convierte en una respuesta casi automatica para distintos estimulos
perturbadores tanto internos como externos comunmente inmmicta en la

adolescencia y puede perdurar por decadas

Autolesion episodica se refiere a la auiolesion qumme ocurre
ocasionalmente en la cual el adolescente no atribuye mucha r—mportancia
a este comportamiento no se identifica con una conducta  especifica:
asoclada a su pauta de autolesion (por ejlemplo no se identifice=a como un
cortador) siI 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 19960

Autolesion compulsiva suele tratarse de autolesiones de  gravedad
minima con un fuerie componente ansioso subyacente Esta== acclones
pueden ocurrir muchas veces en un dia sin motivacion cons=sciente en
muchos de los casos Incluyen actos como jalarse y/o arre=ancarse el
cabello morderse las unas pellizcarse enterrarse las uhas etc Se ha
asoclado esta vanedad de autolesiones al trastorno obsesivo c—ompulsivo

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

A pesar del argumento de algunos autores [a autolesion por st misma no

es considerada oficialmente una patologia psiquiatrica sino que se tmmrata de un
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psiguiatricos En sentido estricto entonces la autolesion no es una con  dicion que
pueda ser diagnosticada No obstante el argumento en sentdo clinico y
metodologico es que debe ser correctamente identificada de acue==rdo a los

criterios sintomaticos descritos

Las condiciones psiguiatncas que tanto en la practica commmo en la
investigacion suelen vinculaise e incluso confundirse con la autolesimmon son la
depresion asociada a conducta suicida trastorno Iimite de la per sonalidad
tricotilomania y trastorno obsesivo compulsivo (Klonsky Muehlenkamp= Lewis &
Walsh 2011) Debido a la importancia que conlleva para la practica clinica una
definicion conceptual y operacional precisas en la siguiente sesccion se
presentan las caracteristicas distintivas entre la autolesion y las patolosmgias antes

mencicnadas

541 Diferencias entre la autolesion y el intento suicida

Existen diferencias basicas entre la autolesion y el intento suice  a Para el

clinico y demas profesionales que se enfrentan a esta problematiemca resulta
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indispensable conocer las caracteristicas definitorias de la dinamica er—mocional y
mental de ambos perpetradores debido a que cada uno remite a L_n manejo
diferente La distincion permite ademas identificar y prevenir con prcontitud las

acciones letales Walsh (2006) expone las principales diferenciass=s entre la

autolesion y la conducta suicida las cuales se mencionan a continuacicon

1 En la autoleston el malestar emocional suele ser intermitente Ell o significa
que si bien la persona con autolesiones puede presentar pe rnodos de
descontrol y malestar emocional estos se alternan con periodosss posttivos
que pueden ser prolongados y/o constantes de optimismo y s—entido de
control Incluso legitimados a partir del acto autolesivo Por el ccontrario la
persona con ideacion suicida puede cursar por periodos prolommngados y
constantes con malestar emocional Intenso tristeza desespmmeranza y

desamparo

2 Habitualmente la autolesion es cronica y de alta frecuencia La pe rsona que
se autolesiona puede realizar multiples acciones autolesivas a lo |ammrgo de un
periodo prolongado de tiempo Esto se debe a que la autolesion p roduce un
alivio emocional rapido desarrollandose caractenisticas de a  iccion en
algunos casos en tanto que los actos suicidas normaimente son pr—oducto de
reacciones agudas y de intencion letal ante un estres cronico La== acciones
concretas para terminar con la propia vida son entonces menos  recuentes

en los estados suicidas
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3 En la autolesion la persona suele recurrnir a mas de un metodo a  traves del
tiempo Una de las caracteristicas importantes de la autoles 1on es la
implementacion de diferentes comportamientos autolesivos a t—raves del

tiempo Por el contario Walsh (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 finalldad de la autolesion es modificar el malestar emocional perturbador
Por tanto guien 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 descripcion &=necdotica
de las personas gue se autolesionan coincide en sefialar que de—spues del
acto se produce un rapido retorno al estado cognitivo/afectivo usu—al Incluso
asociado a bienestar Por el contrario despues de un intento =suicida el
estado emocional de la persona puede no solo mantenerse en sam caracter

criico sino agravarse aun mas

6 La autolesion produce dano fisico en grado minimo a medio usua__Imente no
compromete la vida del perpetrador En tanto en el intento suic—ida 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 irmmnagen del
cuerpo excepcionalmente pobre En tanto que en el intento suiczida suele
existir una depresion significativa aunada a una ira Intensa debida al

malestar emocional percibidoc como inevitable

55 Prevalencia

Anteriormente la autolesion se asociaba a grupos clinicos r==stringidos
tales como pacientes con enfermedades psiquiatricas cronicas y gmmaves asl
como aquellos que acudian a la atencion psiquiatrica de emergencia privados
de lbertad jovenes de internados y escuelas de educacion especial &e asumia

que la perscna con este problema cursaba con alteraciones ps Iquiatricas

4

severas y con un deficit de adaptacion significativo La autolesion aun  se vincula
casl exclusivamente con experiencias caoticas/ traumaticas en la infammncia tales
como disfuncion famiiar abuso sexual wviolencta enfermedades men—tales etc

(Santos 2011)

El panorama actual se ha ampliado para inclur en mayor medida a
Jjovenes y adolescentes de escuelas de educacion regular en scamcundarias
preparatorias y universidades asi como adultos de la poblacion germmeral Este
ultimo grupo tiene un margen amplio de edad y dificultades psicolocgicas y de

adaptacion menos graves (Whitlock Eckenrode Silverman 2006)
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No obstante el mayor interes y comprension de los Investigademores en el
tema es necesario tomar con cautela la informacion de los estudios remecientes a
fin de verificar la exactitud de las posibles conclusiones una evidenc I1a de esta

necesidad es el margen amplho de varnacion de los estimados de pr—evalencia

Por ejemplo en un estudio con 424 adolescentes escolares Laye== Grindu Yy
Schonert Reichel (2005) reportaron que el 15 % de los pa rticipantes
presentaban autolesion En tanto The Massachusetts Department of  Education
(MDéE 2006) reporto que el 19 % de estudiantes de su muest ra habian
presentado autolesiones intencionales al menos en una ocasion du—irante los
pasados 12 meses Lloyd Richardson Perrine Dierker y Kelly (2007) mmreportaron
una prevalencia de hasta el 46 5 % en poblacion adolescente general ==y aun mas

alta en poblaciones clinicas

Algunos estudios reportados por distintos autores en cu==anto a la
prevalencia de la autolesion en diferentes poblaciones se pre==sentan a

contihuacion

551 Prevalencia en poblacion clinica versus pobl acion 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 smun estudio
comparativo de prevalencia con ambos tipos de muestras (N=633 adolemescentes)
encontraron que en poblacion no clinica la prevalencia eradel 4 % en tanto que

en poblacion clinica era del 21 %

Estos mismos autores concluyeron que la prevalencia en |l= muestra
clinica se vela afectada fuertemente por la extraccion de los paciente== ya fuera
que estos provinieran de un medio intrahospitalario o fueran captacdos por el

servicio ambulatorio

552 Prevalencia en poblacion adolescente de comunic—iad

Se asume que la autolesion inicia en la adolescencia y que el premoblema va
en aumento las estimaciones de prevalencia varian entre los diverso s autores
Por ejemplo Nixon Cloutier y Jansson (2008) estudiaron la preve=alencia de
autolesion ocurrida sin cniterio temporal («¢Alguna vez te has lastimadc en forma
deliberada?») para lo cual solicitaron autorreportes y realizaron entre vistas con
una muestra de 568 adolescentes canadienses cuyo promedio de e  ad fue de
178 anos y estaba balanceada por sexo Adicionalmente realizaron
evaluaciones complementarias del estado emocional y mental Halla—on que el
16 9 % cumplia los cnterios de autolesion siendo que el 71 1 % eran  mujeres y

el 22 9 % hombres La autolesion fue vinculada a humor depresivo y ar—isiedad
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Por su parte Lloyd Richardson et al (2007) estudiaron la pre==sencia de
autolesion en una muestra de 633 adolescentes norteameric—anos de
preparatoria de los cuales el 57 % eran mujeres (promedio= 15 == anos de

edad) Tomaron como criterio la ocurrencia de este comportamie o en los

ultimos 12 meses e Incluyeron en la definicion operacional rayar la pies2| impedir
que sanen hendas 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 prevalenc—ia general
en su muestra del 465 % siendo que el 27 7 % de ellos fueron cor—siderados
con autolesiones de moderadas a severa de acuerdo a sus cr 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 autolesivas en una muestra de 424 estudiantes cana” lenses de
preparatoria cuyo rango de edad fue de 13 a 18 anos (promedio 1534  anos) 44
% nombres y 56 % mujeres A traves de preguntas no especificas se= buscaba
detectar autolesion que produjera «una herida inmediata y visible algu na vez en
la vida» Los autores hallaron una prevalencia del 132 % sienco que la

proporcion por sexo era del doble en mujeres

En otro estudio con adolescentes norteamericanos Muehle=nkamp vy

Gutierrez (2004) estudiaron la prevalencia de la autolesion sin criteric> temporal



60

(«¢Alguna vez te has herido intencionalmente?») utiizando listas de= chequeo
con opciones de respuesta predeterminadas El| enfoque del esstudio fue
tendiente a hallar elementos depresivos y suicidas en su muestra |la cmmual estuvo

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

hallo una prevalencia del 16 1 % para conductas de autolesion s 1 bien los
autores no reportan las diferencias especificas entre sexos la mayor Darte de la

submuestra con autolesion estuvo constituida por mujeres

Nock y col (2004) realizaron un estudio centrado en la explcoracion de
estilos de vida y habilidades de afrontamiento conjuntando para  ello una
muestra de 6020 adolescentes Ingleses de preparatoria (22 % eran Mombres y
78 % mujeres) con un rango de edad de 15 16 anos Los inves=stigadores
recurrieron a una pregunta abierta con la finalidad de hallar autolesior—es en los
ultimos 12 meses en forma de cortes autoinfringidos pero sin inluir otras

modalidades de autolesiones

El cuestionario que admimstraron tambien incluia preguntas cemmrradas La
prevalencia hallada para esta muestra fue de 365 % Este res ultado es
notonamente distinto con los estudios previos y puede atribuirse t—anto a la

metodologia como a la definicion operacional empleada de autolesion
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De acuerdo con Klonsky Muehlenkamp Lewis y Wash (2011) ejemplos
come los datos de investigacion citados indican que la preva lencia de

autoleslones en poblacion adolescente va en aumento
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problema son adolescentes y que si bien muchos pueden hacerlo en forma
experimental el prnmer 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

553 Prevalencia en poblacion clinica adolescentes

La manifestacion en adolescentes de sintomas y/o d ificultades
suficlentemente graves como para ser identificables y requenr atencion
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 pe=—ro ante la
evidencia del cambio del fenomeno resulta conveniente la revision de== los datos
de mvestigacion actuales Por ejemplo Jacobsen Muehlenkamp y Mt ler (2008)
realizaron una investigacion enfocada al estudio especifico de la  conducta
autolesiva asi como de la intencion suicida con una muestra de 227  pacientes

de extraccion psiquiatrica cuyo rango de edad fue de 12 19 anos (mdia de 15



62

afios) Realizaron entrevistas semiestructuradas sin contemplar «—n critero
temporal especifico En este caso la muestra estuvo constituida en su mayor
parte por mujeres (66 %) La sere de conductas exploradas y contermmmpladas en

la definicion operacional de autolesion incluyeron las siguientes cortarse

quemarse Induccion de sobredosis saltar de alturas e ngerir— veneno
considerando que ninguna de las conductas anternores tenia ummna franca
intencion suicida La prevalencia hallada fue de 12 % para autolesion ==sin intento
suicida y de 17 % para la autolesion con historial de intento suicida  adicional
Los autores concluyeron que las mujeres tuvieron una probabilidad ma—yor de ser
incluidas en alguno de los 3 subgrupos autolesion autolesion ccon intento

suicida y grupo con Intento suicida

Por su parte Nock y Prinstein (2004) estudiaron la prevaler—/cia de la
autolesion ocurnda en el ultimo afio con una muestra de 10&= Internos
psiquiatricos en Norteamerica cuyo rango de edad fue de 12 17 af—ios y una
media de 14 8 afios la muestra estuvo constituida por mujeres enun 70 % La
definicion operacional de autolesion Incluyo cortarse quemarse cJolpearse
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 ummna escala
preesctructurada (The Functional Assessment of Self Mutilation) 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 Se trato de
42 jovenes hospitalizados en una clinica psiguiatrica (admitidos por este motivo

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

el 86 % de la muestra estuvo constituida por mujeres Los Inves=stigadores
llevaron a cabo un tamizaje para identificar autolesion cuya definicion
operacional contemplaba «dano fisico auto infringido sin Infencicon suicida
consclente» Se hallo una prevalencia def 38 % con una proporcion mmmas 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 especificacion
del criterio temporal en la definicion operacional asi como en el proc—edimiento
de medicion No obstante lo cual parecen confirmar que la preve=lencia es

definitivamente mayor superior al menos al 20 %



CAPITULO I

TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL—
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1 Definicion de terapia cognitivo conductual

La psicologia ha demostrado en la actuaiidad que su funcion rmediadora

para procurar el bienestar en el ser humano se vale de tecnicas y
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propuestos por au’éores y profesionales de la psicologia preocuz—ados por
mejorar el estado fisico y emocional tanto de los adultos como de Ic>s nifios y
adolescentes Beck (2000) Burgos (2006) y Contreras (2011) cor  nciden en
que para lograr resultados a corto plazo deben ser activos directivos
ordenados y cientificamente comprobados la terapia cognitivo concuctual .se
convierte en una propuesta factible para lograr la reduccion de la sintommsmatologia

del trastorno en estudio

La terapia cognitivo conductual (TCC) se ha convertido en las u  timas tres
decadas en la ornentacion psicoterapeutica que ha recibido mayor ewvidencia
empirica y expenmental sobre su eficacia y efectividad en una gran ssdiversidad
de problemas y trastornos psicologicos Este hecho ha generado una =mpliacion
creciente de sus ambitos de aplicacion y no solo por su capacidad par—a resolver
problemas sino por hacerlo ademas de una forma que resulte ree==ntable en
terminos de coste beneficio al tratarse de intervenciones de tiempo limmmitado con
la posibiidad de llevarse a cabo en grupo y capaces de integrarse commn 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 industnal o comunitana (Ruiz Diaz Villalobos 2012 pagin= 24)

El Dr Albert Ellis inicio hacia 1956 una nueva corriente psicote==rapeutica
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tarde (1962) el Dr Aaron Beck desarrollo la terapla 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 propues==ta de Ellis
como la de Beck junto a diversos desarrollos onentaciones y cornent—es (como
por ejemplo los modelos integrativos conductuales sociales etc) cor—forman lo

que actualmente se conoce en psicoterapia como corriente cognitivo cconductual

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 qumie se han
disenado Intervenciones aplicadas en la practica clinica comprobammndose su
efectividad empiricamente por lo que se han aportado tecnicas est rategias y
componentes que posibilitan a los pacientes aprender a confrolar e=xcesos o

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

La terapia cognitive conductual se apoya en cuatro pllare= teoricos
basicos los cuales son los del aprendizaje clasico operante socialy  cognitivo
Es un modelo de tratamiento psicoeducativo y una forma de immnteraccion

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

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

Marissa Bosqued (en Tejada 2012) define las terapias cognitmmvas 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 ef supuesto  teorico de
que la conducta del individuo esta determinada entre otros factores pcor el modc
en que el individuo estructura su pensamiento con respecto a todo  cuanto lo
rodea Expresa que las tecnicas que se utihizan dentro de la terapia ccognitiva se
enfocan en descubnr las conceptuaiizaciones distorsionadas y las  creencias
nucleares que estan bajo el amparo de estas cogniciones de a I que el
terapeuta cognitivo lleva al paciente a pensar de manera mas ada tativa en
cuanto a sus problemas psicologicos Utiizando tecnicas tanto cognitmmvas como
conductuales su objetivo se encamina a identficar delmitar y d ebatir las
creencias infundadas y distorsiones de pensamiento que socaban [a tra=anquilidad

del paciente (Beck 2000 pagina 13)

El objetivo mediato de la terapia cognitiva es que la persona r—evise sus

cogniciones y capte los significados que le han generado dificultadess= de estas
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para luego aprender a ver la realidad desde un punto de vista mas lexible El
terapeuta debe ensenar al paciente a interpretar datos y situaciormmes a dar
significacion a los datos mas oportunos y finalmente tal vez lo ma s dificil a

reconocer las situaciones ambiguas para luego darles significacton (Keegan

2008 pagina 77)

Los programas de intervencion cognitivo conductual se estan  utiizando
con mayor frecuencia a nivel mundial y pareciera que Incursionan do en los
intentos de poder ayudar en la mayor cantidad de trastornos y patc—slogias de
raices psicologicas y mentales por lo cual los profesionales de la  psicologia

parecen mostrar mucho interes hacia esa area de especializacion

2 Ornigenes de la terapia cognitivo conductuat

La terapia cognitivo conductual (TCC) surge a lo largo de los afnos
sesenta y setenta como un intento de conjugar la eficiencia de las ecnicas y
procedimientos de la terapia de conducta con los recursos ofrecidc—os por las
terapias cognitivas El primer congreso de TCC se celebro en Nueva=a 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 nifios y adolescentes se desarrollo
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considerablemente en la decada de los 90 De acuerdo a Isabei Gabal==da (2009)
las terapias de reestructuracion cognitiva fueron desarrolladas por tesmoricos con
entrenamiento psicodinamico y que ante todo destacaban el papel del

significado Se caracterizan por defender que lo que una persona pien=sa (o dice)

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

El nombre de terapia cognitivo conductual (TCC) se utiiza par= describir
las Intervenciones que tienen por objeto reducir el malestar psicolommgico y las
conductas desadaptativas mediante la modificacion de los procesos c—ognitivos
Se basa en el supuesto subyacente de que las emociones y las con__ductas (lo
que sentimos y lo que hacemos) constituyen en su mayor parte un pr—oducto de
las cogniciones (de lo que pensamos) y de que en consecuencla las
intervenciones cognitivo conductuales pueden generar cambios en la  forma de
pensar sentir y actuar La TCC incluye pues los elementos esenclale—=s tanto de
las teorias cognitivas como de las teorias conductuales y Kendal y Hollon

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

Preservar la eficacia de las tecnicas conductuales si bien der—itro
de un contexto menos doctrinarno que incluye las interpretaciommnes
cognitivas que realiza el niio ademas de sus atribuciones ace=rca
de los acontecimientos

Existe un creciente interes por la aplicacion de la TCC = nifios y

adolescentes Dicho Interes se ha visto alentado por toda una sene de= estudios
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que concluyen que la TCC constituye una intervencion terapeutica prcometedora
y eficaz para el tratamiento de los problemas psicologicos infantles  (Kazdin y

Weisz 1998 Roth y Fonagy 1996 Wallace et a/ 1995)
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conductual se remontan a la filosofia estoica (del 350 a C al 180 — C) y la
filosofia religiosa oriental budista y tacista El sustento de ambas  filosofias
descansaba por un lado en la ciencia dingida por la virtud que lle—vaba a la
felicidad con el gobierno de las emociones a traves del autodominio F—or el otro
lado Gautama (Buda) expresaba que se llegaba al dommio del s=ufrimiento
(tanto fisico como emocional) cuando se alcanzaba el Nirvana Para =slcanzarlo
era necesario el dominio de las pasiones humanas (dominio emocior—al) Si se
observa en ambas posturas se nota claramente la relacion de las emociones
con lo racional con lo cognitivo que es precisamente lo que fundamenta a la

terapia cognitiva (Bethancourt Madnd 2004 pagina 3)

Entre estas concepciones y las que se dieron en el siglo XX hubmmo muchas
otras posturas filosoficas que manifestaban la nocion de que las e=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 Influenc=ia en el
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surgimiento de la terapia cognitiva conductual La corriente condu—<ctista que
surgio en los Estados Unidos figuro por muchas decadas como la  de mayor
auge en su Influencia precursora Sin embargo sus explicaciones se lmmmitaban a

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

siglo XX) surgieron muchas voces de poca conformidad con resp=secto 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—tales que
hasta entonces nunca se habrian contemplado por la corriente cemonductista
ortodoxa Esta circunstancia facilito el desarrollo de teorias subjetiva==s sobre el
estres y las emociones destacandg el hecho de que las personas tom==n muy en
cuenta o sea valoran las experiencias y circunstancias de sus vidas  (Lazarus

2000 pagina 22)

Otra cornente que se entiende como precursora de la terapia commgnoscitiva
es la psicologia individual Su principal exponente Alfred Adier er— su obra
Breves anotaciones sobre la razon inteligencia y debilidad mental de=arrolla un
modelo cognitivo de la psicopatologia y la psicoterapia apartando==se de los
modelos motivacionales instintuales (psicoanalisis freudiano) de su e——ooca Esta
obra junto a las publicaciones de Laugwuitz se puede considera— como la

pionera de la psicoterapia cognitiva (Bethancourt Madnd 2004 paginasm 6)

Finalmente otra corriente que influyo decisivamente en a terapia

cognoscitiva fue la fenomenologia entendiendose que esta corriente e=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 Bandu=ra (1977)
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cognitivos y su teoria del aprendizaje social No deja de recon ocerse Ia
importancia del entorno al tempo que se subraya el efecto mediacdor de las
cogniciones que Intervienen entre los estimulos y la respuesta La teona de
Bandura enfatiza que el aprendizaje puede tener lugar en virt ud de la
observacion de alguna otra persona al tiempo que propone un nm—odelo de
autocontrol basado en la auto observacion la auto evaluacion y el aut o refuerzc

(Bas Verania 2007 pagina 19)

El interes suscitado por las cogniciones recibio nuevos impulscos 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 ios dialogos internos La modificac 1on de las
autoinstrucciones puede conduclir a desarrollar unas tecnicas de autoccontrol mas
apropladas El modelo de Meichenbaum adopta una perspectiva e volutiva y
pone de manifiesto el proceso mediante el cual los ninos aprenden a ccontrolar su
conducta El resultado es la descripcion de un proceso en cuatro —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  s1 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 st mis mo o del
acontecimiento per se Segun este modelo los sucesos activamsdores (A
activating events) se valoran a la luz de las creencias (B beliefs) lo q ue genera
a su vez unas consecuencias emocionales (C consequences) Las  creencias
pueden ser racionales o Irracionales y las creencias wracionales  tienden a
suscitar y perpetuar los estados emocionales negativos El pap==e| de las
cogniciones desadaptativas y distorsionadas en el desarrollo y el man  enimiento
de la depresion fue analizado a lo largo de la obra de Aaron Beck cmmuiminando
en la publicacion de Cognittve Therapy for Depression [Terapia cogn itiva de la
depresion] (Beck 1976 Beck ef a/ 1979) El modelo de Beck propor—e que los
pensamientos desadaptativos respecto de uno mismo del mundo y de | futuro (la
llamada triada cognitiva) inducen distorsiones cognitivas que generan

sentimientos negativos (Bas Verania 2007 pagna 20)

Hollon y Beck (2008) se refieren al desarrollo de las teorias  cognitivo
conductuales y de la psicologia experimental como influencias muy d irectas en

los origenes del tratamiento cognitivo conductual De alll surgen termmmnos como
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los de autoatencion y autoconciencia de muy frecuente uso dentro demse la teoria
de dicho metodo terapeutico Isabel Caro Gabalda (2009) explc== que es
posteriormente al empleo de la terapia cognitiva cuando un grupo de E—oslicologos

y psiquiatras utiliza tecnicas de corte conductista dentro de la 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 encublertos que pueden vers== mnfluidos
por los principios del condictonamiento que Influyen en otras smconductas

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 24 de julio
de 2007) fue un psicoterapeuta cognitivo estadounidense que a partimmr de 1955

desarrollo la terapia racional emotiva conductual (TREC) Fundador y E=oresidente
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emento del Albert Ellis Institute en la ciudad de Nueva York (A=lbert Ellis
Institute 2012) llego a ser considerado el segundo de los psicoterapeutas mas
influyentes de la historia (por delante de Sigmund Freud que ocupcDo el tercer

puesto el pnmero fue Carl Rogers) segun una encuesta distribuid= en 1982

entre profesionales de la psicologia de EE UU y Canada (Ramirez ~ 2006) EI
mismo afio de la muerte de Ellis Psychology Today lo califico come= 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 racionzmml emotiva
creadas modificadas y ampliadas por el psicologo estadounidense /lbert Ellis
desde el afio 1955 hasta su muerte en 2007 Se enfoca en resolver —oroblemas
emocionales y conductuales mediante un modelo de intervencicon activo
directivo  filosofico y empirico representado por la secuenci—a ABC
encaminado a la reestructuracion cognitiva (Elis Abrahms 2=005) Es
frecuentemente comparada e incluso complementada con la terapia  cognitivo
conductual (TCC) creada por Aaron T Beck otro teorico importa__nte de la

terapia cognitiva (Riso 2006)

Elis comenzo a desarrollar su modelo psicoterapeutico des=de 1955
siendo por tanto un pionero del cognitivismo Su forma de trabajar  guardaba
similitudes con la de Beck y actualmente existen muchas subc—orrientes

variantes y escuelas que han utilizado los principios terapeuticos propL_iestos por
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ambos autores Hoy la TREC de Eliis es seguida con un model==0 que ha
superado algunas de sus concepciones originales ha mcorporado L_ina vision

constructivista y adoptado nuevos recursos (Riso 2006)
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Ernich Fromm y Harry Stack Sullivan de los que mas tarde se sepasmro Luego
incorporo elementos del conductismo como la desensibilizacion sistermmnatica y el
refuerzo positivo de B F Skinner Por otra parte muchos elementos des la TREC
estan basados en los estudios del lenguaje de Alfred Korzybski (Korzy  ski 1934
en Ellis 1991) Este autor comentaba que cuando las personas hablar— de «ser»
se refieren a una forma extremadamente generalizadora porlo 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 emr—ocionales
(Ellis Blau 2000) Ademas Ellis tambien tomo en cuenta la filosofia —moderna y
antigua (principalmente autores del racionalismo) asi como su=s propias

experiencias

Ellis creo la TREC como una forma mas activa directiva y dinanmmnica en la
que se requeria que el terapeuta ayudase al cliente a comprende=r que su
filosofia personal contenia creencias que contribuian a sus dolores emsmocionales
Ellis creia que a traves del analisis racional la gente entenderia sus  creencias
irracionales y las cambiaria por una posicion mas ractonal Para esto el centro

su teoria en la sencilla frase atribuida al filosofo estoico gnego Epic—teto «Las



cosas en s| no atormentan a los hombres sino las opiniones que  tienen de
ellas» (Barcena 2003) Por tanto la idea central de la TREC es qumme son las
percepciones y concepciones erroneas las que causan malestar y medante un

debate racional se mejora la percepcion de los hechos y se ssConsiguen

emoclones y comportamientos apropiados (Elis Abrahms 2005)

El modelo basico de encuadre psicopatologico y clinico se  sirve del
modelo A B C Tras un acontecimiento activador suceso o situacior—/ (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 ys= acciones
(C consecuencias) Las perturbaciones emocionales pueden ser cau sadas por
creencias valoraciones y demandas inflexibles (exigencias ab solutistas)
llamadas creencias irracionales que derivaran en emociones y ssconductas
disfuncionales o desadaptativas (Eiis Abrahms 2005) Siguiendo e sa misma
linea Ellis enumero una serie de creencias Irracionales es decir agqe—iellas 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 —oerdido su

validez Algunas de ellas son

« Ser amado y aceptado por todos es una necesidad extrema
« Solo se puede considerar vaiido el ser humano sI es co mpetente

suficiente y capaz de lograr todo o que se propone
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« Las personas que no actuan como deberian son viles y deben  pagar por
su maldad
o La desgracia y el malestar humano estan provocados exterr—amente y

estan fuera del control de una persona

« Siexiste algun peligro debo sentirme bastante perturbado pore llo
« Es mas facll evitar las responsabilidades y dificultades de la  wvida que
hacerles frente

» M pasado ha de afectarme siempre

Las ideas irracionales se han definido dentro de la TREC  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 creenclas 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) verse==n sobre

« Uno mismo «Yodebo » o «Yonecesito » Porejemplo «D ebo hacer

las cosas bien» «No debo hacer el ndiculo»
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e Los demas «El debe » o «tu debes » «lLas person as deben
tratarme con amabilidad y ser siempre justos conmigo»
» El mundo «El mundo debe » o «la vida debe » «El mun o debera

ofrecerme una vida comoda» «No es justo que la vida sea asi»

La persona no siempre se da cuenta de que las tiene de forma clara y
menos aun de que son Irracionaies Por ejemplo la exigencia de «justt  cia» suele
enlazarse con la creencia o nocion personal sin fundamento de ju_isticia 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 |as ssmcosas son
asi Si estas exigencias no se cumplen surgen una serie de conse=cuencias
como son el tremendismo la poca tolerancia a la frustracion y condena (hacia

los demas o hacia uno mismo) ra culpa etc

E! enfasis de la TREC esta en el cambio profundo en la filosof 1a de vida
del consultante y no meramente en una remision de los sintomas Est—o se logra
llegando dentro del modelo A B C al punto D el debate racional ssemotivo o
dialogo socratico modificado (que es la busqueda de evidencias y refL_itacion de
ideas) enfocado a conseguir un nuevo efecto (punto E) mas sano y asmdaptativo

(Caballo 2008)



80

Para este proposito la TREC se destaca por

+ Su concepto humanista de «autoaceptacion» basado en call icar a las

conductas pero nunca a las personas Aunque las conductas p ueden ser
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« Aunque se sugiere inicialmente un abordaje cientifico consiste=nte en la
discusion empirica pragmatica y logica se suman a este otros  abordajes
emotivos y conductuales acordes con las caracteristicas y ne cesidades

de cada paciente

Este concepto es un punte medular dentro de la TREC Ellis pa rtio desde
la definicion de «estimacien positiva incondicional» del psicologe hume=nista Carl
Rogers aplicada por las personas a si mismas Se distingue de «confi=anza en sl
mismo» y «amor propio» pues Elis suponia a estas com==o formas
extremadamente condicionadas de aceptacion al poseerse solo ¢ uando se
consigue un logro un bien o una excelencia El argumentaba que= para las
personas es comun basar su autoestma en situaciones varnab les como
capacidades y cualidades que podian perderse y por tanto la autoestt ma se irna
con ellas El propuso una autoaceptacion o autoeleccion libre de co ndiciones
autoclasificaciones valoraciones y comparaciones con otros individuosss Dada su
fllosofia si una persona cbra mal no significa que necesarlamente —sea malo

pues a partir de una conducta no puede definirse la totalidad del ser ara esto
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el uso un proverbio de tradicion catolica «Condena el pe==cado nc

necesariamente al pecadory» (Eihs Abrahms 2005)

Relacionadas con las ideas irracionales como seé menciono estan las
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creencias Irracionales y que por tanto perturban emocionalmente al immndividuo y
lo disponen a conductas riesgosas Entre ellas estan el pensamiento e=mocional
la personalizacion o la condenacion En muchos casos son un 1 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 cast del mismo modo ante s ituaciones
que se perciben como amenazas reales pero que estan lejos de se=rlo (Eliis

Abrahms 2005)

311 Terapia racional emotiva conductual en nifios 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 e=valuacion
como para la intervencion Sus tecnicas en lugar de ser solo modificammciones de
dialogo socratico Incluyen actividades y metodos emocionales co gnitivas vy

conductuales disefiadas dentro de la clinica de tal manera que se con=idera 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 nc obstante
la necesidad de mas estudios de resultado Parte de la terapia se relammciona con

los padres puesto que son modelos de rol y agentes de reforzam—uento Se

utiizan el ensayo conductual y desempefio 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 | abordaje
de la ira la ansiedad las frustraciones la fobia social la tmic—ez y las
disfuncilones sexuales El impacto de la TREC ha infludo a muchas otr—as teorias
cognitivo conductuales comoe la terapia del comportamiento racional  de Maxie
Clarence Maultsby Jr la terapia multmodal 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 concuctual es
Aaron Beck que ha aportado de manera ingente a la difusion y utihizac 1on a gran
escala de dicha terapia Aaron Temkin Beck es un psiquiatra y== profesor

estadounidense presidente del Beck Institute for Cognitive The—rapy and
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Research y profesor de Psiquiatria en la Universidad de Pensilvania e graduo
en la Universidad de Brown en 1942 y en la Escuela de Medicina d—e Yale 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 ie
da una tremenda valdacion 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 pacente y en las
premisas supuestos y actitudes que subyacen a estas cogniciones (Besck 1970

en Caro 2009 pagina 138)

La idea principal de la terapia cognitiva es que las personas s ren porla
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 des=arrollo un
modelo para el tratamiento de esta patologia que postenormente extendio a
otros trastornos A traves de la reestructuracion cognitiva un individuosss 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 mmmundo de

forma mas realista y adaptativa (Garcia Allen 2014 pagina 34)
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El modelo propuestc por Beck afirma que ante una situs=acton los
individuos no responden automaticamente sino que antes de emitir una
respuesta emocional o conductual perciben clasifican Interpretan evaluan vy

asignan significado al estimulo en funcion de sus supuestos previos 0 ssesquemas

cognitivos (tambien !lamados creencias nucleares) (Garcia Allen 20~ 14 pagina

34)

En la teona de Beck los procesos cognitivos son los mecar—iusmos de
codificacion almacenamiento y recuperacion de la informacion existermmtes en las
estructuras cognitivas (esquemas) Por tanto se Incluyen entre los  procesos
cognitivos la percepcion la atencion la memoria y la interpretaci==on En el
procesamiento de la informacion pueden producirse errores en cualquie=ra de sus
fases que tienen como consecuencia una alteracion o distorsion en fa —valoracion
e Interpretacion de los hechos lo que el autor llama «distorsiones ccognitivas»

(Garcia Allen 2014 pagina 35)

Para Beck «los esquemas son patrones cognitivos estammbles que
constituyen la base de la regularidad de las interpretaciones de la reammlidad Las
personas utilizan sus esquemas para localizar codificar diferenciar y atribuir
significaclones a los datos del mundo» En otras palabras los esqu emas son
construcciones mentales subjetivas mas o menos estables que actmmuan como
filtros a la hora de percibir el mundo por parte del individuo lLos smesquemas

provienen en gran medida de experiencias previas de apren izaje (en
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general tempranas) y pueden permanecer latentes hasta ser activad as por un
evento significativo que interactua con ellos Este es uno de los conce=ptos mas
importantes que ha aportado la psicologia cognitiva y aunque fue immntroducido

originalmente por Frederick Bartlett para referirse a procesos relaciona==dos con la

memoria en el contexto social y tambien fue utihizado en re otros
por Jean Piaget en el ambito educativo Beck (junto con Ellis) lo intro  dujo en el

ambito psicoterapeutico (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 lc=> que uno
cree son como mapas Internos que nos permiten dar sentido al remnundo se

construyen y generalizan a traves de la experiencia

Beck distingue dos tipos de creencias

+« Creencias centrales o nucleares se presentan como proosiciones
absolutas duraderas y globales sobre uno mismo los demas o el mundo
Por elemplo «soy un incompetente» Representan el nivel cog nitivo mas
profundo son dificles de cambiar dan el sentido de identicdad y son

idiosincrasicas

» Creencias perifericas son Infludas por las nucleares por t==nto estan
ubicadas entre estas y los productos cognitivos o pen=—samientos

automaticos Consisten en actitudes reglas y presunciones (0 sL_ipuestos)
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Por lo tanto influyen en la forma de ver la situacion y esa vismmon influye

en como Se siente actua o piensa un individuo
s

Los productos cognitivos hacen referencia a los pensarmmnientos e
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situacion los esquemas y creencias y de los procesos cognit—ivos Los
contenidos de los productos cognitivos suelen ser mas facilmente acce sibles a la
conciencia que los esquemas y los procesos cognitivos (Garcia Al en 2014

pagina 36)

Para Beck los trastornos psicologicos derivan de distorsiones  cognitivas
(errores en los procesos cognitivos) que son maneras equivocadas smde pensar
que aparecen en forma de pensamientos automaticos (productos c=ognitivos)
ante determinadas situaciones y que provocan estados emocionales n  egativos y
conductas inadecuadas Por tanto estas distorsiones cognitivas son p  ovocadas
por creencias Irracionales o supuestos personales aprendidos en el pa sado que
condicionan inconscientemente la percepcion e Interpretacion de | pasado

presente y futuro (Garcia Allen 2014 pagina 37)

Las personas que sufren depresion se vuelven vulnerables ar—te ciertas
situaciones y es importante entender que en esta teorta no se plant=a que las
cogniciones sean la causa de la depresion o de otro trastorno emocior—al o 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 e==slabon de

la cadena de sintomas depresivos (Garcia Allen 2014 pagina 37 38)

Cuando una persona se enfrenta a una determinada sitL_iacion el
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esquemas que se activan en una determinada situacion van a detesrminar el

como responde esa persona en las personas que padecen ur— trastorno

depresivo se activaran esquemas inadecuados Por tanto el prime==r sintoma

depresivo es la activacion de esquemas cognitivos relacionados con l== vision de
A

uno mismo el mundo y el futuro Las personas con esquemas ne=gativos 0

tendencia a cometer errores de procesamiento seran mas proclives ==a padecer

trastornos depresivos (Gabalda 2009 pagina 139)

Grabalda (2009) hace referencia a la triada cognitiva tal comeso propone
Beck que se Interrelacionan tres esquemas caracteristicos que immnducen al
individuo depresivo a percibirse a st mismo al mundo y al futuro desde= 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 deprmid==as y que

Beck denomina /a triada depresiva consiste en una vision negativa de
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S1 mismo las personas que padecen depresion suelen considemmrarse
deficientes e inutiles Atribuyen los errores gue cometen a un de—fecto
fisico mental o moral suyo Yy plensan que los demas los rechaza=aran

« Del mundo se sienten derrotados sociaimente y no estan a la ammltura de

las exigencias nli tienen la capacidad de superar los obstaculos
o Del futuro la persona que padece depresion piensa que esta si tuacion

no se puede modificar por lo que seguira asi siempre

Los esquemas negativos activados en los individuos depresivos lomms llevan a
cometer una serie de errores en el procesamiento de la informacion qu_e facilitan
los sesgos y permiten al depresivo mantener la validez de sus creenc—las 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 igno—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

» Sobregeneralizacion consiste en extraer sin base suficie=snte una

conclusion general de un hecho particular
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o Magnificacion y minimizacion tendencia a exagerar lo negatr—vo de una
situacion un suceso o una cualidad propia y a minimizar lo posi  tivo
- Personalizacion hace referencia a la costumbre de relac—ionar 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 [o peor

+ Deberias consiste en mantener reglas rigidas y exigentes scobre como
deben suceder las cosas

o Etiquetas globales consiste en poner etiquetas globales amm nosotros
mismos o a los demas sin tener en cuenta otros matices

o Culpabihdad 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 mmnegativos

(Gabalda 2009 pagina 139 140)

Los pensamientos automaticos son los dialogos internos pensaammientos o
Imagenes que aparecen ante una situacion determinada y los pacien es suelen
considerarlos afirmaciones verdaderas no distorsionadas (Gabalc—la 2009

pagina 141) Estos muestran las siguientes caracternisticas
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o« Son mensajes o proposiciones especificas refendas a una situacton
concreta
« Siempre seran creidos Independientemente de que sean iIrrac=ionales o

no

¢« Son aprendidos

» Entran de forma espontanea en la conciencia dramat=izando y
exagerando lo negativo de la situacion

« No son faciles de detectar ni de controlar pues aparecen en | flujo del

dialogo interno

4 Terapia cognitiva conductual aplicada a los adolescentes

Para utihzar la terapia cognitiva conductual con adolescentes =mes preciso
revisar una serie de cuestiones evolutivas o de desarrollo que podrian  ejercer un
impacto sobre el proceso terapeutico Belsher y Wilkes (1994 en P=Bas 2003)
mencionaron algunas de estas cuestiones o dificultades que conviene== tomar en

consideracion

41 Reconocer el egocentrismo del adolescente

Los adolescentes suelen ser egocentricos y les resulta dificil ver— y aceptar

los puntos de wvista de los demas Suele ser utll reconocer y ace=ptar esta
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situacion y persistir en indagar con objeto de clarficar 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 terapeutica nos

permite transmitirle al adolescente el mensaje positivo de que estamos

escuchando sus puntos de vista y de que los respetamos Nos= parecen

importantes dado que incluyen sus propias percepciones tan interesammntes como

unicas percepciones que el terapeuta esta deseoso de comprenc—er Si no
<

reconocemos el egocentrismo del adolescente ello puede derivar en |amm 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—acion del
adolescente durante el transcurso de la TCC Belsher y Wilkes (1994 ) sugieren
que a los adolescentes se les deben exponer dos o tres versiones dife=rentes de
una misma tarea de manera que puedan elegr Por ejlemplo el —orofesional
puede sugernr gue la observacion y el registro de los pensamientos  se puede
lievar a cabo rellenando una hoja de registro estandarizada o bien e manera
mas informal lievando un diano personal en el que escriban lo= distintos
pensamientos o registrandolos en una grabadora portatl El apel del
profesional consiste en ofrecer opciones mientras que el adolescente= 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 adcolescentes

suelen estar en una posicion inferior en relacion con el profesional ==adulto Es
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profesional y desplegar un esfuerzo consciente por fomentar una rel==acion mas
Igualitaria El profesional tiene que transmitir la sensacion de estar diss=puesto de
buen grado a trabajar con el adolescente para ayudarie 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 c=le! cual el
joven puede analizar comprender e identificar nuevas formas de pe==nsar y de

actuar

El proceso de colaboracion alienta al joven a reflexionar acermmca de sus
problemas y dificultades con objeto de descubnr posibles solucioness El joven
desempefia pues un papel crucial en el establecimiento de los obj=tivos y la
toma de decisiones y el profesional puede llevar todavia mas lejos es=te modelo
colaborador haciendo las veces de mediador y como tal transmi—tiendo las
opiniones y los puntos de vista del adolescente a otras figuras de  autondad

importantes
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43 Fomentar la objetividad

Si bien el profesional puede eventualmente hacer las veces de  mediador

del joven tambien es importante que mantenga una actitud obj=stiva Los
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dificil tomar en consideracion las perspectivas de los demas Ello puedsme conducir
a que el joven coacclone al profesionai para que coincida con el o corr—obore sus
opintones subjetivas El profesional debe mantener la objetividad y fommmentar un
modelo de empinsmo colaborador en wvirtud del cual se aliente zaml joven a
comprobar sus propios puntos de vista y encontrar una posible evidenc—ia que los

apoye o los contradiga

E! profesional es quien brinda la estructura dentro de la cual el jc—oven pone
a prueba y evalua sus propios supuestos creencias y pensamientos Dado que
las distorsiones cognitivas se encuentran en la base de muchcos de los
problemas psicologicos es posible que el adolescente interprete sesg adamente
los resultados de sus comprobaciones Esto se puede abordar dire==ctamente
durante las sesiones clinicas ayudandole al joven a concebir y ana lizar ofras
posibles explicaciones alternativas que a su vez puedan ser objeto cJe nuevas

comprobaciones
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4 4 Formular preguntas socraticas

Los adolescentes estan menos familarizados con los proc—esos que

fomentan su participacion activa asl 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 ttenen c—ue hacer
Una manera util de superar este obstaculo suele ser el cuestte=onamiento
socratico mediante el cual a traves de una serie de preguntas ayL_damos al
joven a analizar revisar y cuestionar sus creenclas 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 ay=wydandose
de unas preguntas predeterminadas y precedidas de una formula brewe del tipo
de «Probablemente hay muchas formas diferentes de abordar esta  cuestion
cComo lo harias tu?» La idea de que puede haber situaciones para | as que no
tengamos ninguna respuesta la podemos transmitir ayudandonos de= formulas
tales como «No se me ocurre nada ,Se te ocurre algo a t1?» E!  hecho de
retomar las declaraciones formuladas por el joven contribuye a reforzar— el interes
que sentimos por elios al ttempo que tambien nos permite cuestionar Y/ PONEr €n

entredicho las posibles distorsiones e incaonsistencias
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45 Cuestionar el pensamiento dicotomico

Los razonamientos del tipo «todo o nada» son muy habitua es en los

adolescentes y suelen aparecer reflejados a traves de las os==cilaciones
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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
refajado Estas oscilaciones suelen confundir a los profesionales ymw hacerles
dudar de la necesidad de proseguir con la TCC Si bien se pueder— 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 cuesstionar el
pensamiento dicotomico ademas de ayudar al adolescente a recomsnocer que
existe toda una amplia gama de posibilidades intermedias entre sus 0s puntos
de referencia extremos Ello puede requenr cierto nivel de educacion e implicar
que el joven clasifique u ordene wuna serne de hechos en relacio—n con un
determinado factor Las escalas pueden utilizarse para valorar la inte=nsidad de
los sentimientos el nivel de creencia en los pensamientos el grado de
responsabilidad o de culpabilizacion etc Finalmente Belsher y Wilkes (1994)

subrayan la importancia que reviste el lenguaje utiizado por el pmmrofesional
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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 iImE—resion de

un continuum gradual

4 6 Implicar e incluir a otras personas significativas o impg=ortantes

Los adolescentes se desenvuelven dentro del contexto de un  complejo
sistema social que Incluye las influencias significativas de familiares/camuidadores
amigos y centros de ensefianza Es importante reconocer e inclmmuir dichas
influencias considerandolas pertinentes dado que con frecuencia Ic>s propios
adolescentes suelen ser incapaces de tomar una decision respecto a sscosas que
les afectan Por ejemplo los adolescentes que estan practicando estrategias
para que los ayuden a manejar la agresividad dentro del centro de emmnsefanza
tal vez necesiten que sus profesores les permitan salir de clase cada ez que se

slentan agresivos

De forma similar la inclusion de otras figuras importante= (padres
hermanos o amigos) en las sesiones puede brindar una perspectivamm diferente

que ayude a los jovenes a poner a prueba y revisar sus propias cognicl  ones
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5 Investigaciones sobre la efectividad del tratamiento cognitivo

conductual en la psicoterapia

En la actualidad el tratamiento no farmacoiogico simummitaneo al
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ansiedad tanto como de otros trastornos psicologicos es bastante conm—un y cada
vez toma mas auge Teniendo en cuenta esta realidad es important_—e conocer
algunas de las investigaciones al respecto que han desarrollado y qu_—e aportan

sobre el tratamiento de los trastornos psicopatologicos

La terapia cognitivo conductual se erige como particularmente= util en el
trabajo terapeutico con adolescentes especiaimente por las meta__s chnicas
explicitas la actitud de mutua colaboracion que favorece el involucra—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 mmmenor La
investigacion ha demostrado su eficacia en el tratamiento de sindrome=s clinicos
tales como depresion ansiedad trastorno por deficit de at—encion e
hiperactividad trastorno de conducta trastornos de la conducta alimer—tana etc

(Friedberg McCloure 20195)

De acuerdo con Kaplan Thompson y Searson (1995) los adc—lescentes

tratados con terapia cognitivo conductual no solo son capaces de a dquirir las



98

herramientas sino que ademas las recuerdan y aplican para problem==s 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 ¢ e nuevos

tratamientos los cuales deben ser evaluados a traves de estudios c—ontrolados
para demostrar su eficacta Siguiendo estos lineamientos respecto al tr—atamiento
de adolescentes se puede afirmar que las unicas intervenciones gue han
demostrado algun grado de eficacia son las cognitivo conductuales smm bien solo
para el tratamiento de algunos padecimientos pueden adscribirse al ru  bro de las
bien establecidas (Ollendick King 2004) Para la ansiedad y depmmresion en
adolescentes la terapia cognitivo conductual el manejo famiiar de la  ansiedad
la terapia de autocontrol conductual asi como el entrenamiento en h  abilidades
de afrontamiento son procedimientos validos (Chambless Ollendick ==2001) Los
datos de Incidencia en otros paises apuntan a que la autolesion es unzmm conducta
frecuente entre los adolescentes escolares en Estados Unidos (13 25 %) de
acuerdo a Rodham y Hawton (2009) En Mexico Ila percepcion s que la
Incidencia es alta y se encuentra en aumento sI bien se desconowsmcen datos
exactos al respecto Por ejemplo Medina Mora et al (2002) est—imaron Ia
presencia de actos autolesivos sin intencion de morir en el 174 %= para los
hombres y ei 15 % para mujeres en su muestra de adolescentes En t=anto el ya
citado estudio de Gonzalez Forteza y colaboradores (2005) con estuciantes de

Guanajuato estimo una incidencia del 3 1 % para los hombres y de 1088 7 % para
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mujeres asumiendo que esta podria ser mayor La definicion de auto lesion que
se ha formulado para este trabajo propone esta como el dafio voluntario
infringido a los propios tejdos sin la intencion de mornr lo cual no

necesariamente exime del riesgo pues puede conducir a muertes acclamdentales 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 asi como intervenciones der—vadas no
obstante los trabajos de Investigacion con disefios aleatorios son esc—asos por
lo que respecto al tema de tratamientos validados para autolesiones  a la fecha

solo pueden formularse conclusiones preliminares

Uno de los estudios actuales mas influyentes sobre el tema fue== realizado
por Linehan Comtois Murray Brown Gallop Heard Korslund Tutek  Reynolds
y Lindenboim (2006) quienes compararon la efectividad de la terapiamm cognitiva
conductual versus un tratamiento no conductual por expertos Se tr—ato de un
diseno rniguroso a fin de determinar si los componentes particula res de la
Intervencion producian cambios clinicos significativos La muestmmra estuvo
conformada por 101 mujeres de al menos 18 afios quienes cumpli==n con los
criterios para el diagnostico de trastorno mixto ansioso depresivo pre=esentaban
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 ¢ on terapia
cognitiva conductual presenio una mejora significativa en todas las== medidas
climicas incluida la autolesion Los autores concluyen afirmando gque sus

resultados replican la efectividad demostrada por esta intervencion er— 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 paras=uicida

Algunos autores han llevado a cabo estudios para demostrar  a eficacia
de la terapia cognitivo conductual en adaptaciones especificas para el manejo
exclusivo de la autclesion en adolescentes Ejemplo de ello es =l estudio
preliminar en Nueva Zelanda de Cooney Dawvis Thompson Wharewe=ra Mika y
Stewart (2010) quienes investigaron la efectividad de la terapia cognitiva
conductual para el manejo de la autoleston en adolescentes par—a lo cual
evaluaron principalmente la adherencia y acepfacion del tr=tamiento
Seleccionaron 29 adolescentes a quienes asignaron aleatorramente 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 famihar intervencion con los padres para el entrenar—miento en
habiidades y asesoria telefonica Se realizaron medidas repetidas
(preevaluacion posevaluacion y de seguimiento duranfe un ano) deme intentos
suicidas autolesiones 1deacion suicida uso de sustancias y habiidedes para
regular emociones Los resultados preliminares de este estudiomm aun no

presentan datos clinicos de eficacta pero confirman que este fommrmato de
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tratamiento fue aceptable para los participantes y sus famillares— quienes
completaron el tratamiento en un 93 % y tuvieron un porcentaje de asi=stencia del
91 % Los autores concluyen que los estudios de control aleatoric—o aun son

escasos y que falta mas investigacion para sustentar la efectividad de  la terapia

cognitiva conductual para la autolesion en adolescentes (Coone=y Davis

Thompson Wharewera Mika y Stewart 2010)

Uno de los prnimeros estudios sobre el tema fue realizado —>or Wood
Trainor Rothwell Moore y Harrington (2001) quienes evaluaron la efectividad
de una intervencion grupal basada en la teoria cognitiva conductus=al para la
reduccion de la frecuencia de autolesiones Seleccionaron a 63 adc—lescentes
britanicos de entre 12 y 16 anos de edad a los cuales asignaron aleat—oriamente
a una de dos condiciones de tratamiento terapia grupal (n= 3==2) o bien
tratamiento usual (n=31) tomando medidas repetidas de depresion ansiedad
ideacion suicida y de autolesiones EI contenido del tratamiento se  describio
como evolutivo (enfoque del desarrolio) e ncluyo tecnicas diversas
particularmente de la terapia cognitiva conductual los temas del tr—atamiento
fueron relaciones personales dificultades escolares y famillares ma nejo de ia
ra 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 o cual fue sign—ficativo al

compararlo contra el grupo en tratamiento usual
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Los autores concluyen asumiendo que el formato grupal de in  ervencion
es utll para el tratamiento de la autolesion repetitiva en adolescer—tes pero

sugirneren 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 afios (15 18 anos) La intervencion se enfoco en el trata__miento de
fa autolesion entrenando a las participantes en habilidades de reguL_lacion de
emociones control de impulsos y de solucion de problemas el formatc— combino

tratamiento grupal individual y de apoyo telefonico durante un afio

Las medidas postratamiento y de seguimiento a los 8 meses de  concluida
la intervencion indicaron una reduccion significativa en las medidas re>etidas de
autolesiones depresion ansiedad y desesperanza combinado con ummna mejora
clinica general por lo que los autores concizluyen que la teora cognitiva
conductual es una intervencion prometedoramente eficaz para el mammnejo de la

sintomatologia ansiosa depresiva con autolesiones en adolescentes

En resumen, despues de la revision de datos de investigacion qu_ieda claro
que la cantidad de investigacion es limitada Sin embargo los mresultados
demuestran que la terapia cognitiva conductual produjo la di  sminucion

significativa en la frecuencia de la ansiedad la depresion y las autolesi ones pero
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puede afirmarse que si bien es eficaz aun faltan mas inves—tigaciones

concluyentes sobre el tema

En un intento por sistematizar una intervencion efectiva Slee ==Garnefski
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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
asi como en la discusion y modificacion de los factores que lo —=rnginan y
mantienen A fin de evaluar su efectividad conformaron una mues tra de 90
participantes Incluyendo adolescentes y adultos (de 15 a 35 anos) os cuales
fueron asignados aleatoriamente a una de dos condiciones de tratamie==nto usual

exclusivamente

(n=42) o bien usual mas cognitivo conductual durante 12 sesiones ==emanales
(n=48) Se realizaron medidas repetidas pretratamiento postratamie=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 que= recibio la
intervencion guiada con manual presento una mayor disminuciemon en la
frecuencia de autolesiones y en la intensidad de la depresion ar—siedad e
ideacion suicida en tanto que mejoraron los puntajes relativos a aut—oestima y
habilidades de solucion de problemas Los autores concluyen que sus mmresultados
evidencian la efectividad de una intervencion cognitivo conductua | breve y

estructurada para el manejo de la autolesion cronica
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En tanto Wood y colaboradores (2001) realizaron un estudio ssde 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 afos los cuales presentaban ansiedad dc resion y

autolesiones al menos dos veces en el ultimo ano se les asigno aleat—onamente
a una de dos condiciones de Intervencion terapia cognitiva gr upal mas
tratamiento rutinano o bien solamente tratamiento rutinario Se— tomaron
medidas repetidas pretratamiento postratamiento y de seguimientoc 6 meses
despues de las variables primanas depresion ansiedad y autole=sion Los
resultados indican que el grupo Intervenido con terapia grupal pre=sento una
menor frecuencia de autoleston (Odds Ratic de 6 3) hizo menor u so de los
servicios medicos tuvo menos faltas escolares y menos roblemas

conductuales en general que el grupo en tratamiento usual

Al igual que la depresion la ansiedad se ha encontrado estre=chamente
vinculada a la dinamica de origen de la autolesion hecho logico presmcisamente
porque estas dos variables comunmente se asocian El aporteme de las
investigaciones resefiadas apunta en este sentido que la terapia  cognitiva
conductual aplica metodos y tecnicas especificas que ayudan a los adcolescentes
con esta sintomatologia a mejorar su estado emocional logrando res=solver sus

conflictos a traves de respuestas mas adaptativas
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6 El modelo de tratamiento utiizado para esta investigacion

El modelo de tratamiento utilizado en esta investigacion es el rmodelo de

terapia cognitiva conductual de Aaron Beck Uno de los motivos que  llevaron a
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pacientes que padecian depresion y su modelo evoluciono conforme se=guia muy

de cerca el tratamiento de la depresion

Perez Conde (1996) medico de salud mental y colaborador en wmmun estudio
a nivel de salud mental expresa que se podria decir que el modelo qu_ie mas ha
contribuide a la introduccion de las terapias cognitivas en el ca 0 de las

psicoterapias ha sido el modelo de Beck (Perez Conde Ruiz Narvona 1996)

Este modelo tiene como objetivo a largo plazo llevar al paciemente a un
crecimiento y maduracion personal que incluye el desarrollo de habiicades que
le procuraran una conducta fisica y emocional mucho mas consecuer—ite con su
experiencia real (Beck 2011) En sus objetivos a corto plazo se propormme eliminar

los sintomas depresivos y prevenir las recaidas (Beck 2011 paginas 7 8y 79)

El tratamiento a traves de la terapia cognitivo conductua ha sido
ampliamente investigado por lo cual influyo en la decision de frabajammr con esta
linea especifica de tratamiento psicologico aun cuando el proplo Besck (2003)
senalara refinrendose a las imitaciones de la terapia que si bien es  cierto que

el modelo cognitive conductual ha cobrado un tremendo auge a nive—I| mundial
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tambien lo es que se necesitarian muchas mas investigaciones que commnfirmasen
los resultados de manera que determinen los mites de aplicabilidad to mando en

cuenta el diagnostico de depresion especifico

Al QDT Qo0 &l NioGGln G [GANGNG NI W00 W6l W

establece claramente la relacion que existe entre el pensamiento las e=mociones
y las conductas de manera que dicho tratamiento enfoca su ater==cion a la
transmision de la interrelacion de estos elementos que definen la  dinamica
especifica Las emociones pueden considerarse como €l Iingrediente  que hace
que la vida discurra entre los matices que implican lo bueno y lome malo lo
agradable y lo desagradable Al respecto Beck escribe que al estar
desprovistos de las emociones y sentimientos que hacen a las experie==ncias mas
vibrantes y excitantes estas serian mecanicas como lo es la vicda 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 adolesc—ente a tal
grado de manejo y conocimiento de la estructura del programa quL_e 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 m—odelo de

tratamiento la terapia cognitivo conductual de Aaron Beck se emple=ron fanto
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propuestos Como se esta trabajando en esta investigacion con adc—olescentes
con trastorno mixto ansioso depresivo que se autolesionan los obmmjetivos se
enfocan tanto en la modificacion del estado de animo depresivo ccomo en la
reduccion de los sintomas de ansiedad Durante las doce se=iones de
tratamiento se utiizo la gama de tecnicas (tanto cognitivas como conc=luctuales)

recomendadas por Beck para tratar estos sintomas

Las tareas para casa son esenciales en un programa de terapi== cognitivo
conductual puesto que pretenden hacer mas directa la participacie=on de los
pacientes en su mejoria y bienestar Beck (2003) hace referer—cia a la
importancia de la estructuracion de las tareas para casa y de la relev—ancia que
estas tienen para el exito de la terapia A continuacion se describen la s tecnicas

utithzadas
71 Tecnicas conductuales

Las tecnicas conductuales se basan en los principios del cormductismo

Dichas tecnicas pretenden ensefiarle al paciente a emitir respuestas asmdaptativas



108

ante los estimulos que le provocan respuestas inadaptadas a tra=—ves de la

extincion de la conducta o adoptando un comportamiento mas adaptad o

711 Relaiacmn

La relajacion puede entenderse segun expresa Sweeney (1978 ) como el
estado o respuestas percibidas positivamente en que la persona se slente

aliviada de la sobrecarga (Sweeney 1978 en Roldan 2012)

Mara Jesus Fernandez Aguirre en su ponencia en el Xlll Co ngreso de

Psiquiatnia describe la relajacion como sigue

La respuesta de relajacion esta constituida a nivel fisiologico por
una disminucion del ntmo cardiaco ntmo respiratorno pre==sion
sanguinea cambios en la actividad muscular y cambios e n la
respuesta galvanica de la piel a nivel central por un descensco del
arousal con cambios en los patrones de las ondas cerebr==les
controlados mediante EEG cambios bioguimicos y canmmmbios
cognitivos acompafados por una disminucion de la ansied==d y
sensacion de bienestar a nivel subjetivo (Garcia Trujillo Gonz—alez
de Rivera 1992 en Tejada 2012)

El objetivo primario de la relajacion es producir la condicio™ 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 frecmmuencia de
utiizacion (Valldaura 2005) Las tecnicas de relajacion son muy utiliz==das en el
tratamiento de los trastornos de anstedad y de depresion puesto que c—uando en

el ultimo caso la persona se mantiene con los musculos laxos no si  nifica 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 a  rendizaje
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ansiedad en la que concluyen que los talleres de tecnicas de relajacicon pueden
ser utiles para la reduccion de la ansiedad en atencion primana (Bur gos ef al

2006)
¢ Relajacion muscular progresiva de Jacobson

En el programa de terapia desarroliado se utilizo la relajacion mmmuscular de
Jacobson por considerarla adecuada para tratar con los sintomas de &==ansiedad y
depresion La persona ansiosa generalmente se mantiene en sobr==esalto en
activacion fisiologica pero no sana por lo cual se considero prudentsme utiizarla

en diversas sesiones de la terapia

La relajacion progresiva surge por los trabajos del fisioterapeuta=a Edmund
Jacobson quien al trabajar con sus pacientes con grandes niveles de=— tension y
sobrecarga (estres) durante el primer cuarto del siglo pasado elucummbra 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 asi reducir los sinto  mas de la

ansledad
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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 amm quien las

practica La relajacion de Jacobson se conforma por tres fases
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s La fase de tension muscular

» 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== lograr el
proceso completo Las doctoras en psicologia de la Universidad N-Jacional a
Distancia (UNED) Monserrat Conde y Maria del Prado consider==n que la
respiracion se convierte en un elemento basico e imprescindible pe=ara que el
organismo consiga un estado de relajacion adecuado tanto desde punto de
vista fisico (muscular) como desde el punto de vista mental (emmmocional)
Continuan diciendo que existe una relacion en ambas vias entre las en—ociones 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 dick/o estado
puede influr tambien en que el musculo se relaje Es imposible relajarse
mentalmente si no lo hacen tambien los musculos asi como ta mbien es
imposible relajarse muscularmente si no se logra una relajacion ment==al (Conde

Del Prado 2009)
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7 12 Visualizacion

La visualizacion es otra de las tecnicas de corte conductual qu== se utilza

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 acomparnada de= todas las
emociones y sensaciones que se experimentan cuando esa situaciommn se esta
viviendo en la realidad La visualizacion es una tecnica per se no obst—ante esta
igada indefectiblemente a la relajacion puesto que es parte inherente= de ella y
viceversa Para lograr una buena relajacion es prudente utihzar la vis—ualizacion

y para lograr esta es necesaria una actitud relajada (Bosqued 2005 pa=agina 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 visualmmzacion es
producto de las expectativas que una persona tiene acerca de lo que va a
ocurnr y a la vez refuerza esas expectativas sobre hechos futuros  (Bosqued
2005 pagina 109) Tomando en cuenta este ultimo supuesto es clarco que si lo
que visualiza un individuo esta infludo por expectativas negativas d ificilmente
podra ofrecer un resultado positivo Sin embargo cuando fas expecta=ativas son
positivas sin lugar a dudas estas redundaran en conductas |osmgicamente
positvas y por ende se enfocan a desarrollar un comportamemento mas

adaptativo
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De acuerdo a Marisa Bosqued (2005) la tecnica de visualizac 1on es util

para conseguir diferentes objetivos

e Ayuda a consegurr la relajacion cuando se experimenta ammnsiedad
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satisfactoria con lo que se elevara el estado de animo
e Lleva a ensayar mentalmente conductas para luego rea 1zarlas en

la realidad

713 Apoyo social

El apoyo social como tecnica de corte conductual es invalu=sble en el
tratamiento con terapia cognitivo conductual Baeza et al (2010) consi deran que
el apoyo social es la disponibilidad de ayuda proveniente de otras  personas
normalmente significativas para quien lo requiere Estos autores arcguyen que
recibir dicha ayuda permite acrecentar la sensacion de que otros se preocupan y
quieren a la persona de que esta es valorada y de que pertenece a ummna red de
comunicacion Intercambio y obligaciones mutuas Cuando se cuer—ta con el
apoyo social necesario los niveles de estres de ansiedad y de depresion van a
disminur con mucha seguridad situacion que permitira tomar— mejores
decisiones sobre todo en cuanto a las alternativas para afrontar o emencarar la

situacion especifica que se experimenta
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La terapia grupal como tal se convierte en apoyo-social para las= personas
que participan de ella El intercambio de experiencias de informacior— el poder
percibir la manera en que cada uno de los participantes maneja sus commnflictos el

ofrecer el apoyo y comprension a todos los participantes poder -servar la

mejoria de los sintomas en su propia persona y en la de 10s demas se= convierte

en un gran apoyo que lleva a una mejoria cuantiosa y a elevar la autoe stima

714 Asertividad y comunicacion asertiva

El nombre «habilidades sociales» puede considerarse como e==| conunto
de conductas emitidas por un individuo en un contexto interpersonalq e expresa
los sentimientos actitudes deseos opiniones o derechos de ese in viduo de
un modo adecuado a la situacion respetando esas conductas en los demas vy
que generalmente resuelve los problemas inmediatos de la situacior—/ mientras
minimiza la probabilidad de futuros problemas Una respuesta comp etente es
normalmente aquella sobre la que la gente esta de acuerdo que es  aproprada
para un individuo en una situacion particular (Caballo 1993 en Baeza Balaguer

y Belchi 2010 pagina 103)

Las habilidades sociales son necesarias para uha buena cconvivencla
dentro de la sociedad Estas necesitan ser desarrolladas y practicad=as 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 =social que
enfrentan Una de estas habilidades sociales es la asertividad que tramme consigo

la comunicacion asertiva Como dijera Castafier (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 e 3resa que
esta como habilidad social facilita el camino hacia una mejor con==sideracion
personal y optimiza la capacidad para relacionarse con los demas ¢ e manera
eficaz y satisfactoria (Caballo 1993 en Baeza Balaguer y Belchi 20—10 pagina
105) Tanto la asertividad como la comunicacion asertiva se trabajasmron como
tecnicas conductuales puesto que se tornan de gran utilidad en el dessarrollo de
la autoestima tan socavada en las personas con sintfomas de depresion sobre

todo Yy en la confianza que ofrecen a las personas con sintomas de armmsiedad

715 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 paci==nte o de
ambos y la consabida interaccion social basada en el papel asimmgnado El

entrenamiento del role playing puede emplearse con exito en el trata miento de
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los pacientes depresivos Tambien se utiiza con mucha frecuencia ccomo forma
de presentarle al paciente una opcion que pudiera llevar a elucidar lo=ms factores
que nterfieren en la expresion emocional adecuada Tambien es apro—iado para

elicitar respuestas de autocomprension tomando en cuenta el c=aracter de

ngidez en la autocritica de los pacientes depresivos (Beck 2003 pagi nas 133y

134)

7 2 Tecnicas cognitivas

Las tecnicas cognitivas son todas aquellas gque implican ur— proceso
reflexivo consciente y psicologico sobre aquellas tareas que pro—enden al
mejoramiento y mejor adaptacion de la persona ante el medio en ==l cual se
desenvuelve Estas se centran fundamentalmente en trabajar el comp onente de
pensamientos creencias y actitudes pero tiene como efecto cambmmos 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 conductua! que de manera importante coadyuvan = alcanzar

un comportamiento mas adaptativo de quien las requiere
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721 Restructuracion cognoscitiva

Esta tecnica permite modificar los pensamientos para poder actL_iar de una

manera mucho mas adaptada y positiva gquien padece problemass Marissa
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teorico de que cuando la persona se siente muy angustiada wsdeprimida
tremendamente frustrada desesperada se experimenta panico o colemmra etc es
decir cuando las emociones se exacerban no es tanto por los aconte=cimientos
que le han ocurnido a la persona simo por la forma distorsi=onada 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 lemos demas
Dicho en otras palabras no perturban los acontecimientos por si mism 0s 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 operer— cambios
adaptativos en su persona Es claro que una de las tecnicas fundamen—tales 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 commgnoscitivo

adaptado a las situaciones reales
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722 Clasificacion de distorsiones cognoscitivas

Dentro de la propuesta de Beck es de suma importancia que el  terapeuta

que dinge el tratamiento explique y ensefie a sus pacientes a concocer todas
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Las consideraciones erroneas se forjan en la persona desde que es muy
pequefa durante su desarrollo a traves de sus Interacciones con sus
progenitores las personas que forman parte de su entornoc y las exper 1encias en
su medio Cuando los pensamientos se caractenzan por funcionar ba o 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 percibiendo
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 Ells y A=ron Beck
proponen una hsta de distorsiones cognoscitivas que es imprescinditole 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)

723 Deteccion de pensamientos automaticos

Otra de las tecnicas cognoscitivas utilizadas en el tratamientoms cognitivo
conductual propuesto por Aaron Beck es la deteccion de pen—samientos

automaticos Estos pueden entenderse como pensamientos que =surgen de
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manera fugaz rapida automatica en situaciones especificas cause=ando dafio

(angustia depresion y otros) y alteracion en quienes los experimentan

La deteccion de pensamientos automaticos consiste en un entremenamiento
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a sus reacciones emocionales y conductuales ante determinado= eventos

Internos y externos

724 Debate de los pensamientos automaticos

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

Stendo la base de los pensamientos automaticos las di  storsiones
cognoscitivas al debatir los primeros y poder contrarrestarlos es clammro que se
modificaran las segundas transformandolas en pensamientos mas p ositivos y
por tanto mas adaptativos Para debatir los pensamientos automaticos== se tienen
que someter a una lista de cuestionamientos que llevaran a queno q ulenes los

experimentan a darse cuenta de si realmente son validos o no
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725 Trabajo con las creencias nucleares

Las creencias nucleares son las que orginalmente cmementan las

distorsiones cognoscitivas Son creencias muy arralgadas que luegod an lugar a

o (A

cognoscitivas

726 Usodelaimaginacion

En la tecnica del uso de imagenes el terapeuta propone al p=maciente el
manejo de determinadas situaciones o interpretaciones alternativas mmmediante el
ensayo de escenas en la imaginacion que fomentan el afrontamiento dmme diversas

situaciones

727 Resolucion de problemas

La resolucion de problemas es una tecnica cognitiva qumme intenta
proporcionar una estructura para la consideracion y abordaje formal deme aquellos
problemas que no se pueden resolver facimente Dentro del contexto
terapeutico de grupo se pide a los participantes que usen diferente= recursos
para crear soluciones alternativas a los problemas de cada unode los  miembros

del grupo (Sunk y Shaffer 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)



CAPITULC Il

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 emmn cuanto ¢
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que Iincluyen las autolesiones o cuthing que manifiestan muchomms de los
adolescentes en los centros de educacion basica general de Panama  conducta
que se ha incrementado en los ultimos anos exacerbando el estado  de animo
de los adolescentes y llevandolos a manifestar una serie de sinte—omas que
pueden clasificarse en muchas ocasiones dentro de la categoria de &==ansiedad y

de depresion como signos caracteristicos de un trastorno especifico

Los trastornos mentales son patrones de comportamiento de sicgnificacion
clinica que aparecen asocliados a un malestar emocional o fisico de l== persona
a una discapacidad al deterioro en el funcionamiento cotidiano a la F>erdida de
ibertad o Incluso a un rniesgo significativamente aumentado de imp licarse en
conductas contraproducentes o de morr prematuramente Los estudios
relacionados con ansiedad y depresion han sido ampliamente abc—ordados 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 self cutting dan un giro importante en la bu=squeda de
nuevas alternativas para la reduccion de los niveles de ansiedad y dep resion y la

remision de dichas practicas autolesivas en los adolescentes
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Segun el estudio europeo dingido por Wittchen et al (2011) el 32 & % de los
europeos sufre un trastorno mental pero solo un tercio de ell 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 n—igrafnas y
cefaleas tensionales trastornos del suefic enfermedad de Pa rkinson y
demencias) suponen unc de los mayores retos economicos para |—a sanidad

europea y del resto del mundo

En el afio 2011 en Colombia Fanny Ospina Ospina et al conc  uyo en su
estudio que la prevalencia de los sintomas ansiosos y depre=sivos en
adolescentes escolarizados entre los 10 17 arfios se estmabaenun 6 9 % Esto
iIndica que los sintomas ansiosos y depresivos son frecuentes en ado—Ilescentes
y se hace indispensable sospecharlos y diagnosticarlos tempranamer—te 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 autoles=siones en
adolescentes con psicopatoiogia se han incrementado y estan frecue=ntemente
asocladas a trastornos depresivos de ansiedad y de condL_icta Las
caracteristicas que se encontraron con mayor frecuencia en estos gru—os fueron

el sexo femenmino el nivel socioeconocmico bajo la violencia in rafamiliar
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antecedentes de abuso sexual Siendo los principales moti=vos para
autolesionarse la baja tolerancia a la frustracion el llamar la atenciormm de otros

los sintomas afectivos y ansiosos
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ocasionan dafos corporales de baja letalidad realzados para di==sminurr ia
ansiedad ia depresion o el estres En estudios conducidos en par ses como
Australa (Ulloa Contreras Paniagua Figueroa 2013) se ha reportado que el 8 1
% de la poblacion general se ha autolesionado en algun momento ce la vida
Especificamente algunos estudios de revision muestran que en adcolescentes
las prevalencias van del 13 al 232 % y en la poblacion que acmmude a los
hospitales por atencion se ha reportado un incremento de este fenommmeno a lo

largo del tiempo

Uno de los estudios mas importantes de autolesiones en adole=scentes es
el estudio basado en poblacion escolar CASE (Child and Adolescent  Self harm
mn Europe) en el que cerca de 30 000 adolescentes de 15 y 16 afos
completaron un cuestionario anonimo sobre autoiesiones un reporte e eventos
estresantes y escalas para evaluar depresion ansiedad e mpulshaw/idad Los
resultados de este estudio muestran que las autolesiones estaban rel acionadas
con sintomas de depresion ansiedad e mpulsividad ademas de= eventos

estresantes (Madge Hawton McMahon Corcoran etal 2011)
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Hasta la fecha no existen reportes de la frecuencia de autole—siones en
poblacion clinica de adolescentes Los estudios en Europa y en lo—s Estados
Unidos de Amenca han mostrado que los individuos con dicha conducta

constituyen un grupo heterogeneo por lo que se requiere informacion  acerca de

la frecuencia y caracternisticas asociadas a las autolesiones er— nuestra

poblacion

El constante dinamismo que proponen las sociedades actualemes parece
propiciar una presion tremenda en nuestros jovenes que forman parte= de ellas
lo que se suma a la realidad del entorno particular y a la constitucion pe=rsonal de
cada Iindividuo Esta presion fomenta entonces en muchas DOcasiones
trastornos del estado de animo trastornos de ansiedad como tambien y entre
otros el trastorno mixto ansioso depresivo trastorno que es objetemo de este

trabajo

El trastorno mixto ansioso depresivo se define como una catec3orna en la
que estan presentes sintomas de ansiedad y de depresion pero nmmnguno de
ellos predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como par—a justificar
un diagnostico por separado Cuando ambas series de sintomas de  resivos y
ansiosos esten presentes y sean tan graves como para justificar un d 1agnostico
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 trast—orno esta
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;
presente en un porcentaje alto de personas a nivel mundial y saben—0s que Ia

realidad social de nuestro pais no escapa a la presion descrnta con an terioridad
dandose esta en todos los ambitos de nuestra sociedad en los hog=ares en el

medio laboral en las escuelas en los grupos sociales causandcS de esta

manera un incremento significativo en las estadisticas a nivel de salud  mental

Los profesionales de la salud estman que en lo==s paises
centroamericanos se han detectado sintomas ansiosos 0 depresivos s=en el 40 5
% de la poblacion adoiescente de los cuales el 21 3 % presento sir—tomas de
ansiedad exclusivamente el 123 % presento sintomas de depresion
exclusivamente y un 69 % 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  Generall
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 Depression gublica los
datos obtenidos en la investigacion dingida por las doctoras Johsor— Maya y
Zumwalt en la cual se da a conocer segun datos estadisticos que el 2C2) % 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 deber— tomar en
cuenta diferentes factores que influyen tanto en el aspecto interno cesmomo en el

externo de cada joven Segun los estudios las decisiones de los Jowm/enes son

determinadas en gran medida por el enfoque dado al problema por— tanto un
programa cognitivo conductual en grupo ayudaria a esta poblacion a —=ambiar su
perspectiva ya que ensena a la persona a identificar sus pen-samientos
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

Panama ha tenido una de las expernencias mas tnnovadoras 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 Re—oublica de
Panama y responsables de discapacidades son los trastornos depre=sivos los
trastornos de ansiedad los debidos al uso de sustancias psicoactivass= hasta los

trastornos relacionados con el estres de la vida diana

Entre 2015 y 2016 se registraron un total de 3323 casos de de—resion en
Republica de Panama siendo mas prevalente en las mujeres (51 %) Ei numero
de nifios y adolescentes de 10 a 19 afios que padecen depresion es fan alto

como en los adultos el problema es que no se detecta porque no hay c—onciencia
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de su real incidencia Es importante mencionar que la prevalen cia de la
depresion en los adolescentes Jjustifica 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 2=456 casos
entre los anos 2015 y 2016 (Archivos del sistema estadistico de sa  fud 2015

2016)

Se puede afadir a esta realidad el hecho de que existe— muchas
personas aquejadas de estas patologias pero que por situaciones pemmrsonales o
culturales no buscan la ayuda profesional que requieren quedandco fuera de
todas las estadisticas que se manegjan a nivel institucional y especificcsmmente en

el area de salud

Afortunadamente asi como existen entes patologicos como los  descritos
tambien existen profesionales que se preparan para tratar y mane__jar dichas
patologias Estos profesionales utiizan diversas herramientas clinicamms que les
permiten tratar las mismas Entre estas herramientas estan los modelos
terapeuticos como por eemplo la terapia cognitiva conductual que es
ampliamente utiizada toda vez que se torna en una alternativa muy v—iable para

tratar diversos trastornos de orden mental y psicologico General ente los
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sintomas que aquejan a los pacientes tienen que ver de algun nmmnodo con
maneras de pensar con actitudes y pensamientos muy arraigado== que les
causan dano Este tipo de terapia ofrece una forma que mantiene vir—culos con

las tecnicas hasta ahora utilizadas pero tambien introduce wmelementos

novedosos que ofrecen una nueva perspectiva en el tratamiento psiemcologico y

psiquiatrico del paciente aquejado de algun trastorno de este orden

Todo lo expresado anteriormente hizo que el interes de esta inv  estigacion
se enfocara hacia el trastorno mixto ansioso depresivo y trabajarlo en ==c| C E B
G La Prnmavera en el cual se presenta una incidencia de dicho trastemorno entre

el grupo de adolescentes de septimo grado

Es importante destacar que es la prmera vez tomando en cuenta la
incidencia y prevalencia de dicho trastorno a nivel de consulta que =se lleva a
cabo una Investigacion de esta indole en un centro educativo Igual mente se
decidio trabajar con una modaldad cuya utlizacion no es muy fre==cuente la
grupal Se considera plausible que utilizando un abordaje cognitivo co  nductual y
llevando a cabo dicho programa de manera grupal se lograrar—/ mejores
resultados a la vez de introducir una forma poco comun en los col egios que
comparten caracteristicas similares a las encontradas en el C E B G La

Primavera en el distrnito de Santiago provincia de Veraguas
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2 Planteamiento del problema

Los profesionales de la salud mental afirman que autolesionammrse es un

modo por el cual los jovenes tratan de sustituir el dolor psicologico pommr el fisico
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debido a que han padecido violencia intrafamiliar o acoso escolar y que se
sienten rechazados ademas se caracterizan por una mala o deficien e relacion
con los padres o por no superar la separacion de estos por haber sufmmndo abuso
fisico psicologico y/o sexual tristeza por la muerte de algun se r querdo
problemas de pareja e inclusive por padecer algun trastorno de alirmmnentacion

(Gomez Maqueo 2015)

Si bien es una practica de la que no estan exentos los adultos a mayoria
de los casos se presenta en adolescentes de entre 10 y 16 afios d=me acuerdo
con la experta universitaria Algunas organizaciones internacionales inmmdican que
la edad promedio en la que comienza a registrarse esa conducta e== a los 12
anos pero existen casos de nifios de entre 5y 7 anos que lo hacen y t=ambien se

da en jovenes de entre 18 y 25 afos

Los estudios realizados en Mexico por la UNAM sefalan 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 iniclian con cortadas pequenas pero algunos con el paso 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 urmma practica
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da muestra de diversas formas para autolesionarse Tambien exister— foros en
hinea donde los adolescentes comparten sus experiencias en estamm practica
encontrandose entre el dolor y el placer pues su cerebro comienza a asimilar
que aquello que los lastma genera gozo porque es una manera de almmviar algun
dolor 0 pena Ademas muchos de ellos aseguran (en los foros de la w—eb) que lo
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 implen—entar una
estrategia que ayude a los adolescentes a evaluar opciones posi  ivas para
resolver sus conflictos tanto internos como externos considero prudente
formular el problema de investigacion de la siguiente manera .Qmmue efecto
tendra un programa cognitivo conductual en grupo sobre los nmmiveles de
ansiedad y depresion reflejados en las adolescentes que se autcolesionan,
que asisten al septimo grado del C E B G La Pnmavera del iIstrito de

Santiago, diagnosticadas con el trastorno mixto ansioso depresive?
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3 Objetivos generales

Reducir los niveles de ansiedad y depresion en adolescente=s que se

autolesionan y que han sido diagnosticadas con el trastorno mix==to ansioso

(EpICD

Evaluar los efectos de la terapia cognitivo conductual en la rec  uccion de
los niveles de ansiedad y depresion en un grupo de estuc 1antes de
septimo grado que se autolesionan diagnosticadas con trastcorno mixto

ansioso depresivo del C E B G La Pnmavera del distrito de Se==antiago

4 Objetivos especificos

Diagnosticar los niveles de ansiedad y depresion en las adolesc—entes con
trastorno mixto ansioso depresivo que se autolesionan

Aplicar la terapia cognitivo conductual a un grupo de estu lantes de
septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto anstoso despresivo y
que se autolesionan

Medir en terminos estadisticos Ila efectividad del programa  cognitivo
conductual en grupo

Comparar los resultados del pretest con el postest de ar—siedad y

depresion para adolescentes al final del tratamiento
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5 Hipotesis

5 1 Hipotesis de investigacion

Ho No existe diferencia significativa en los niveles de ansiedad y de—resion en

las adolescentes diagnosticas con trastorno mixto ansioso depresiv—o0 que se

autolesionan antes y despues del tratamiento cognitivo conductual ac—olicado en

grupo

Hy El programa cognitivo conductual en grupo disminuira los n veles de
ansledad y depresion en las adolescentes diagnosticadas con el trastcorno mixto

ansioso depresivo que se autolesionan

5 2 Hipotesis estadisticas

Hipotesis estadistica 1 Ansiedad

Hy = puD =>0 Elnvel de ansiedad total que presentan las estuciantes de
septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivo— y que se
autolesionan sera menor despues de la aplicacion de la terapie= cognitwo

conductual que antes de haberla rectbido
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Ho = puD < 0 Elnivel de ansiedad total que presentan las estu==liantes 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 gue antes de haberla recibido

H, = upuD =>0 La ansiedad fisiologica que presentan las estucliantes de
septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivo  y que sée
autolesionan sera menor despues de la aplicacion de la terapia cognitivo

conductual que antes de haberla recibido

Ho = pwb = 0O La ansiedad fisiologica que presentan las estuc—liantes de
septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivo  y que se
autolestonan sera igual o mayor despues de la aplicacion de la terapi== cognitivo

conductual que antes de haberla recibido

Hy = pD =>0 Lanquietud/hipersensibilidad que presentan las e  studiantes
de septimo grado diagnosticadas con el trastorno mixto anstoso depre sivo y que
se autolesionan sera menor despues de la aplicacion de la terapizmm cognitivo

conductual que antes de haberla recibido

Ho = pubD = O La inquietud/hipersensibiidad que prese ntan las
estudiantes  de septimo grado diagnosticadas con trastorno mixt—oc ansiosc
depresivo y que se autolesionan sera igual o mayor despues de laap  icacion de

la terapia cognitivo conductual que antes de haberla recibido
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Hs = uD =>0 Las preocupaclones soclales/concentracion que pre=sentan las
estudiantes de septimo grado diagnosticadas con trastorno mixtc= ansioso
depresivo y que se autolesionan sera menor despues de la aplicac—ion de la

terapia cognitivo conductual que antes de haberla recibido

Ho= ubD = 0 Las preocupaciones sociales/concentracion que  presentan
las estudiantes de septimo grado diagnosticadas con trastorno mix o ansioso
depresivo y que se autolesionan sera igual o mayor despues de la apl icacion de

la terapia cognitivo conductual que antes de haberla recibido
Hipotesis estadistica 2 depresion

Hi = uD =>0 Elnivel de depresion total que presentan las estue==liantes 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

Ho = uD < 0 Elnivel de depresion total que presentan las e=studiantes
de septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depres=sivo y que
se autolesionan sera igual o mayor despues de la aplicacion de la terapia

cognitivo conductual que antes de haberla recibido

H, = uD =>0 La disforia que presentan las estudiantes de sept 1mo grado

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_ictual que

antes de haberla recibido

Ho WD < 0= La disforia que presentan las estudiantes de sept __imo grado

d|ainost|cadas con trastorno mixto anstoso derreswo i' (1ue se au—tolesionan

sera igual o mayor despues de la aplicacion de la terapia cognitivo c—onductual

que antes de haberla recibido

H; = pD =>0 La autoestima negativa que presentan las estuciantes de
septimo grado diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivomm y que se
autolesionan  sera menor despues de la aplicacion de la terapla  cognitivo

conductual que antes de haberla recibido

H,= pubD = 0 La autoestima negativa que presentan las estucliantes 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 Disefo de la investigacion

6 11 Estudio explicativo

Este tipo de estudio se centra en explicar por gue ocurre un fe  nomeno y

en que condiciones se da este o por que dos o mas vanab les estan

relacionadas (Hernandez Sampieri y otros 2002)

6 1 2 Disefno cuasl experimental

Es un estudio preexpenmental de tipo antes y despueess segun
Hernandez Sampien 2002 «este es un expernimento gue consiste en ammdministrar
a un grupo una pre prueba para medir la variable en estudio revia al
tratamiento despues se admmistrara 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 obsserva si el
tratamiento produjo algun cambio en el sujeto Se comparan las medid==s antes y

despues del tratamiento para observar y medir si hay cambio en ellos
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Diagrama del diseno

G 04 X 0O,
En donde

G ﬂruro c1ue recibe el tratamiento

O1 preprueba
X tratamiento

0O, postprueba

6 13 Diseno de Investigacion

Se utilizo un diseno de Investigacion preexperimental de pr eprueba
postprueba con un solo grupo Este disefo tiene la ventaja de que  ofrece un
punto de referencia inicial para ver que nivel tema el grupo en l==a varnable
dependiente antes del estimulo (Hernandez Sampien et al 1998 pa gina 139)
Este tipo de disefic permite establecer si se operan cambios que  podamos

presumir se deban a la terapia utihzada

No obstante tiene desventajas como la de poseer poca vallde== interna y
externa Se tomo la decision de utiizar este tipo de disefio debmmido a las
caracteristicas de los factores que se tenian propuestos para esta iInve=stigacion
como por ejemplo la cantidad de adolescentes con disponibiida d para el

estudio
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7 Definicion de las variables

71 Vanable independiente programa cognittvo conductL—al

711 Definicion conceptual

Programa cognitivo conductual La terapia cognitiva condu ctual esta
basada en el modelo de Aaron Beck que postula que las emsmociones vy
conductas de las personas estan influidas por su percepcion de los evmwentos No
es una situacion en y por st misma la que determina lo que una persommna siente
sino mas bien la forma en que interpreta la situacion De cierta forma  todas las
perturbaciones psicologicas tienen en comun una distorsion del per—samiento

que influye en el estado de animo y en la conducta del paciente (Beck  2000)

71 2 Definicion operacional

Este programa cognitivo conductual tiene como objetivo logr==r 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
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Se utihizaran las siguientes tecnicas la reestructuracion cognitiva
tecnicas de relajacion tecnicas y entrenamiento en habilidades sociamales Sera
aplicado en 12 seslones durante 3 meses 2 horas a la semana Las== sesiones

incluyen contenidos actividades realimentacion periodica y evaluacion—

72 Varnables dependientes ansiedad y depresion

7 21 Definicion conceptual de las variables dependie=ntes

Ansiedad La palabra ansiedad viene del latin anxietas de==nvado de
angere que significa estrechar y se refiere a un malestar fisico mummy intenso
que se manifiesta principalmente por respiracion anhelante La an—siedad se
presenta ante estimulos que el sujeto percibe como potenctalmente pe=ligrosos e
incluye sintomas neurovegetativos conductuales cognitivos y v==ivenciales

(Grupo Oceano 2005)

Depresion Es un trastorno del humor caracternizado 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 activismdad social

(Grupo Oceano 2005)
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9 Cniterios de Iinclusion

Cursar el septimo grado enelC E B G La Pnmavera distrito de Santago

Tener diagnostico de trastorno mixto ansioso depresivo y haberse  infringido

(I

Participar de forma voluntana asumiendo el compromiso c=le asistir

puntualmente y con responsabilidad a las sesiones de tratamiento

10 Criterios de exclusion

¢ 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 valor==cion (pre

prueba) utilizadas para el estudio

11 Instrumentos y tecnicas de medicion

La recopilacion de la informacion para llevar a cabo el siguiente =studio de
iInvestigacion contempla la utiizacion de diferentes nstrumentos y tee=cnicas de

medicion tales como



144

111 Consentimiento informado

Para este estudio se utilizo consentimiento informado donde s== les dio a
conocer a los padres de familia el tratamiento cognitivo conductual =aplicado a

sus hnas con el cual ambas rartes nos comrrometlmos a rEsretar lo

establecido cumpliendo con los aspectos eticos y legales (Ver anexo)

11 2 Entrevista clinica de Amilcar Ivan Valladares

Tanto el diagnostico de la depresion como de la ansiedad so clinicos
por lo tanto deben descartarse en pnmer lugar causas ssmorganicas
medicamentosas o toxicas compatibles con un cuadro clinico de urmm trastorno

mixto ansioso depresivo

La evaluacion diagnostica debe incluir una historia medica con—pleta que
contemple el inicio y evolucion de la sintomatologia asi como su curacion e

intensidad

La entrevista clinica de Amilcar Ivan Valladares reune adsmsemas la:
caracteristicas como parte de la evaluacion psicologica y consi=ste en la
recopilacion de datos tales como datos generales del nifio historr a familiar
historia personal (antecedentes prenatales pernatales y p osnatales

antecedentes escolares antecedentes de socralizacion y afectividad immntereses y
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pasatempos desarrollo psicosexual —preadolescente y adolescente—
sintomas neuroticos castigos entre otros) Por lo tanto nos permite asmbordar de
forma integral todos los aspectos que comprenden el crecimiento y des==sarrollo de

ninos y adolescentes razon por la cual se convirtio en uno de los ins—trumentos

de medicion basicos para este estucllo Je investigacion JUer anexoL

113 Escala de ansiedad manifiesta en nifos y ado lescentes

(CMAS R)

La escala de ansiedad manifiesta en niios y adolescentesss revisada
(CMAS R) de Reynolds y Richmond (1997) esta dingida a nifios y adcDlescentes
entre los 6 y 19 afos Consta de 37 afirmaciones 28 de las cuales corr—esponden
a conductas relacionadas con la ansiedad y 9 a una subescala de =incerndad
enfocadas en conductas socialmente aceptables El evaluado debe re==ponder si
la conducta que se presenta en el enunciado corresponde con su
comportamiento en una escala dicotémica (SI/NO) Dicha escala busc—a evaluar
la ansiedad en ninos y adolescentes considerando diferentes aspe ctos tales
como ansiedad fisologica inquietud/hipersensibiidad y preoc upaciones
sociales/concentracion ademas de contar con una puntuacion total ootenida de
la sumatona de los totales de las escalas mencionadas El cuestiona ro cuenta

con las siguientes subescalas
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Subescala 1 (ansiedad fisiolégica) esta asociada con manife=staciones
fisiologicas de ansiedad como dfficultades del suefio nauseas y fatiga Esta  compuesta

porlosreactvos 1 59 13 17 19 21 25 29y33

ﬂmﬁﬁ'f 2 [Int1uletudlhlrersensm:lldad esta asocilada con una

preocupacion acerca de una variedad de circunstancias junto con mec—os de ser
lastimado o aislado en forma emocional La componen los items 267 0 14182

BA0DHAyI

Subescala 3 (preocupaciones sociales/concentracion) se ocupa de
los pensamientos distractores y ciertos medos 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 31y 35

Escala de mentiras hace referencia a conductas socialmente ==ceptadas
a las que se esperaria una respuesta negatva como medda de sinemcendad La

componen lositems 4 8 12 16 20 24 28 32y 36

La ventaja del CMAS R es que recoge una gama de emsmociones y
pensamientos ligados a situaciones particulares a las que esta expuessto el nifio
o adolescente y que pueden ser faciimente identificables y se podna intervenir

en base a sus respuestas
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VALIDEZ Y FIABILIDAD

Las propiedades psicometricas de la escala de ansiedad mar—ifiesta en
ninos revisada (CMAS R) han sido estudiadas en otros contextos R—eynolds y

Richmond N1979] estudiaron el instrumento en una muestra de —29 ninos

estadounidenses Analizaron su estructura interna mediante el analismms factonal
con rotaciones oblicuas (oblimin) y ortogonales (varimax) Se decidie ron por la
solucion vanimax de tres factores como la alternativa mas convenien—te Dichos
factores hacian referencia a las manifestaciones fisiologicas (facteor |) a la
inquietud e hipersensibiidad en la persona (factor Il) y ultimo facte=or que se
caracteriza por preocupaciones socilales y dificultades en la concentrac—ion (factor
[1l} Exploraron la confiabiidad por medio del KR20 encontrando indic adores de
065 064 y 060 para el factor | Il y lll respectivamente Los ele=mentos a
destacar son los valores propios (valores Eigen) De los tres valores semolo uno el
del primer factor es mayor que 1 El valor Eigen del factor Il es de =m0 91 y del

factor lll es de 0 86

Reynolds y Paget (1981) analizaron posteriormente |a estructur—a factonal
de una muestra mucho mayor que en el anterior estudio contando  con 4972
ninos estadounidenses 2497 varones y 2475 mujeres Para detesrminar Ja
estructura factorial se uso el analisis factonal con rotacion van max Los
autovalores y el grafico de sedimentacion fueron utihizados como critemerios para

determinar los cinco factores que extrajeron Los autores refierer— que los
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hallazgos son esencialmente los mismos que ei estudio mnicial mas en  este caso
se afiade la escala de mentiras 1a que se desglosa en dos factores dammndo como
resultado ios cinco factores Estos se refernan a las manifestaciones fimisiologicas

(factor I) inquietud e hipersensibiidad (factor Il) y a las preocupacione=s sociales

y dificultades en la concentracion (Jactor ““ ‘_os va|ores propios rJ e |os ires
factores estaban por encima de 1 que es lo mas recomendable La co nfiabiidad
fue explorada tambien por medio del KR20 encontrando indicadores er—tre 0 56 y

070 enelfactor | entre 0 76 y 0 81 en el factor ll y entre 0 60 y 0 73

En la estandarizacién realizada en Uruguay de la escala de  ansiedad
manifiesta en nifios CMASR (Rodrigo y Lusiardo 1992 en Reynolds y
Richmond 1997) realizaron la traduccion del instrumento del onginal  en ingles
Fue utiizada una muestra de 1423 nifios (771 mujeres y 652 varones)
provenientes de los 12 grados academicos del sistema educativo uru=juayo No
se replico la estructura del instrumento original La escala obtuvo ccoeficientes
alfa de Cronbach de 0 76 para la escala total 061 para ansiedad tsiologica
066 para nquetud/hipersensibiidad y 058 para preoc upacioones

sociales/concentracion

Como una regla general debe tenerse precaucion cuandc 'se dan
interpretaciones basadas en la ansiedad para las puntuaciones de  los nifios
cuando tanto las puntuaciones de ansiedad total como de la escala —de mentira

excedan la media de la prueba por una deswviacion estandar o mas (es decrr
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puntuacion escalar de la subescala de mentira >13 y puntuacion T de== ansiedad

total >60)

11 4 Cuestionario de depresion infantil (CDI)

El inventanno CDI (Chidrens Depression Inventory) o inve==ntarno de
depreston infantl de M Kovacs es el test para la depresion in—fantl mas
utithzado en todo el mundo Su objetivo es evaluar los sintomas depr—esivos en
ninos y adolescentes y su faciidad de lectura permite la aplicacion &= partir de
los 7 y hasta los 17 anos E! CDI puede administrarse de manera irmmdividual o
colectiva oscilando el tempo de aplicacion entre 10 y 25 minutos en uncion de

la habihdad lectora del nifio

Consta de 27 items cada uno de ellos enunciado en tres fr—ases que
recogen la distinta intensidad o frecuencia de su presencla en ==l niNo 0
adolescente por lo que a efectos de duracion es como si la prueba t—uviese 81
elementos E! contenido de los items cubre la mayor parte de los critermmos para el
diagnostico de la depresion Infanti En algunos casos tambien —uede ser

contestado por adultos de referencia (padres y maestros del nifio)
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Instrucciones de aplicacion

«Este es un cuestionario que tiene oraciones que estan en grupcos de tres
Escoge en cada grupo una oracion la que mejor diga como te ha==s portado

como te has sentido en las ULTIMAS DOS SEMANAS Iueﬁo coloca L_ina marca

como una X en los espacios que correspondan No hay respuesta c—orrecta ni

falsa solo trata de contestar con la mayor sincernidad lo que es clerto pmmara ti»

Correccion Las puntuaciones directas se obtienen surmmmando las

respuestas marcadas por el sujeto de acuerdo a estas puntuaciones

La ausencia del sintoma (respuesta A) se puntua con 0 la pree=sencia en
una forma leve (respuesta B) se puntua con 1y la presencia en una fo rma grave
(respuesta C) se puntua con 2 por lo que la puntuacion total puede os=cllar entre

0y 54 puntos

El punto de corte es 19 por lo que a partir de esa puntuacion s&= presenta

depresion

La confiabiidad del CDI oscila entre 071 y 094 lo que nos I ndica que

entre un 71 % y un 94 % de las puntuaciones son verdaderas

Hay baremos en puntuaciones percentiles tipicas Zy T para estos tres

rangos de edad y sexo
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- De 7 a 8 afios.
-De 9a 10 anos.

-De 11 a 17 anos.

Valoracion:

Para esta escala de valoracién de la depresion, los percementiles se

proponen como sigue:

CUADRO N.° 1. PERCENTILES DEL CUESTIONARIO DE DE PRESION

INFANTIL (CDI).

01-25 No hay presencia de sintomas depresivos, esta dentro
de los limites normales

26 -74 Presencia de sintomas depresivos minima y moderada

75-89 Presencia de sintomas depresivos marcada o0 sevemera

90 - 99 Presencia de sintomas depresivos en grado maxir—mo

Ademas de la puntuacién total de depresion, el CDI permite una pssuntuacion

por escalas 0 subdimensiones:

Escala 1 (disforia): el estado de animo disférico es la expresién deme tristeza,
soledad, desdicha, indefension y/o pesimismo, lo que lleva al ninooa  olescente

a manifestar cambios en su estado de animo, con presencia de ma | humor e
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irmtabilidad llorando o enfadandose con facihidad La dimenston de clisforia es

evaluadaporlositems 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 runtuamon mas alta

Escala 2 (autoestima negativa) las ideas de autodesprecio incluyen
sentimentos de incapacidad fealdad y culpabiidad presentandose ideas de
persecucion deseos de muerte y tentativas de suicidio junto con iIdea= de huida

de casa

La dimension de autoestima negativa es evaluada por los items 57889

13 14 15 23 24 25

La puntuacion maxima es de 20 detectandose mayor presenci== de ideas

de autodesprecio con una puntuacion mas alta

Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la immntensidad/

severidad de los sintomas son los siguientes
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CUADRO N.° 2. PUNTUACIONES DEL CUESTIONARIO DE DE PRESION

INFANTIL (CDI)

N I;u tr;tuacién tota Niveles de depresion -
1-10 Estos altibajos son considerados nhor—males
11-16 Leve perturbacion del estado de ar—mimo
17 - 20 Estado de depresion intermitent—e
21- 30 Depresion moderada
31- 40 Depresion grave
Mas de 40 Depresion extrema

12. Analisis estadisticos de los resultados

12.1. Analisis descriptivo

Se utilizaron frecuencias y porcentajes para describir las cara=mcteristicas

generales de la muestra.

12.2. Analisis comparativo

Se utilizd la t de Student, la cual consiste en un procedimiento e=stadistico
de comparacion de medias en grupos pequefos. Se utilizé la versiommn de t de

Student para el mismo grupo medido antes y después de un tratamientemo.
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Para este analisis se utiliza

[+

La prueba t para grupos dependientes cuya formula se expr—esa como

sigue

t= X — X2
odif

Nivel de significancia de 0 05 a una cola

13 Procedimiento

Se envio una solicitud de permiso para realizar el tmmrabajo de
investigacion a las autoridades de la policlinica de la Caja =le Seguro
Social Dr Horacio Diaz Gomez y a la directora del C E B G La
Pnmavera recibiende poco despues la respuesta posttnva para el
objetivo propuesto

Luego se coordino con la asesora de la investigacion la  poblacion
refenda por las autoridades del C E B G La Prma vera a la
policlinica Dr Horacio Diaz Gomez a traves del Programessa materno
infantil Esta poblacion presentaba sintomatologia ansiosa  depresiva
y autolesiones Sin embargo aun no habian sido diagnostimmcadas con

trastorno mixto ansioso depresivo
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lgualmente se coordino con la administracion del plantel ecHucativo el
lugar especifico que se utihzaria para llevar a cabo las tera=aplas dos
horas cada semana por tres meses

Se realizo la entrevista clinica a 13 adolescentes de sept 1mo grado

con entrevista a los padres de familia para realizar el diasmgnostico y
obtener mayor informacion al respecto de cada un= de las
participantes

Se verifico el diagnostico de trastorno mixto ansioso de—oresivo en
cada una de ias adolescentes participantes

Se les entrego a los padres de familia el formato de consementimiento
informado sobre los objetivos y finalidad del estudio de inve==stigacion
y un documento que explicaba en detalle los conceptomms que se
abordarian durante la ejecucion de las sesiones de terapta

Se aphcaron la preprueba de ansiedad y la de ==lepresion
simultaneamente a toda la poblacion y se conformo la m uestra no
aleatoria de acuerdo con las que acudieron a la evaluacior— y con las
escalas de valoracion que fueron 8 adolescentes que cummmplian los
criterios de inclusion y exclusion para el estudio

Se les entrego un calendario con las fechas de las terammpias y se

discutieron los aspectos mas relevantes de las mismas

Se nicio la terapia grupal
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e Se aphco la posprueba de ansedad y la de depresion
simultaneamente a toda la poblacion en la ultma sesionde terapia
o Al terminar las sesiones de terapia se tomo toda la inform==acion y se

realizo el analisis estadistico luego se llevo a cabo la intee=rpretacion

de los resultados para confrontarlos con las hipotesis
e Se elaboro el informe final
o Posterlormente se sustento la Investigacion ante las asmutondades

universitanas

14 Plan individual de cada una de las sesiones de la ter—apia que

descnben el tratamiento

El anexo contempla el desarrollo completo de las sesiones de tre=atamiento

ATENCION INDIVIDUAL PARA REALIZAR

LA ENTREVISTA CLINICA

En dos fechas previas a la sesion nicial se llevo a cabo la ater—cion 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 conceptualizaciones mas ace==rtadas
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Posteriormente se convoco a los padres de familia se les expus=o0 un tema
sobre depresion y ansiedad en la adolescencia y luego fueron ent revistados
individualmente para corroborar los datos referidos por las adolescente=s cuando

N
aportaron informacion relevante para el diagnostico de las mismas

Se realizo un total de 14 entrevistas Posteriormente se les dic  la cita de
inictacion del tratamiento y se les pidio puntualidad para el inicio de las  sesiones
recordandoles su acuerdo con la participacion en la terapia y nivel de

compromiso que ello conlleva

ATENCION GRUPAL A LAS ADOLESCENTES,

TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL

Una vez concluida la fase de atenciones individuales para mmealizar la
entrevista clinica se procedic a aplicar el tratamiento cognitive condu_ictual que
se realizo de manera grupal En la sesion inicial se explicc la mesetodoclogia
empleada para la aplicacion del tratamiento enfatizando los comprommmisos 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 perscnas que in icialmente
se entrevistaron solamente quedaron 10 con las que se inicio el tratar—miento De
esta sesion Inicial en adelante todas fueron grupales Al finalizarlate apia solo
8 adolescentes de la muestra orniginal de 10 terminaron el tratarmmnientc La

atencion grupal fue de gran importancia en esta investigacion pues s==e convirtio
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en una modalidad que pudo ofrecer de forma integral una gran ay uda como
apoyo soctal a todas las participantes como tambien un reto positivo [Dara lograr

culminar este estudio de investigacion

SESION INICIAL
TRATAMIENTO DE TERAPIA GRUPAL

A UNA MUESTRA DE ADOLESCENTES

SESION INICIAL N °1 Presentacion y preparacton para la terapia

e Presentacion de la terapeuta

e Presentacion del grupo de participantes (dinamica de la cadena hur—mana)

e Presentacion de los objetivos de la sesion

o Lineamientos del trabajo en grupo

o Aclaracion por la terapeuta de las normas de funcionamiento del prcograma

e Comentanos de la terapeuta sobre la terapia (cognitivo conductual) que vana
recibir

e Establecer el plan de trabajo de la proxima sesion (tareas para la c==sa)

o Aplicacion del pretest (cuestionarno de depresion infantil y escala de= ansiedad

manifiesta en ninos y adolescentes) a todas las adolescentes dela  muestra
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o Aplicacion de la entrevista clinica tanto a las adolescentes como a |emos padres

de familia

OBJETIVOS DE LA SESION INICIAL

e Aplicar las escalas de valoracion en su fase de pretest a las pa rticipantes
del programa de terapia grupal
e Incrementar el conocimiento de cada participante sobre el procgrama y la

terapia grupal

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE TERAPIA GRUPAL

° Reducir la sintomatologia ansiosa depresiva que aque=ja a las
adolescentes que participan en la terapia grupal

. Ensefar la utihzacion de diversas tecnicas de corte cognitivo c—onductual
a las adolescentes que participan en la terapia grupal ‘s que las

ayudaran a manejar adecuadamente los sintomas
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PRIMER A SESION DE TRATAMIENTO

SESION UNO: médulo educativo

e Comentarios de las participantes sobre las expectativas que tienen  acerca de
la terapia que recibiran.

e Explicacion de la terapeuta acerca de la ansiedad y la depresssién como
sintomas con los que se trabajara en la terapia.

e Reestructuraciéon cognoscitiva (iniciar el trabajo con los actimadores y
pensamientos automaticcs como modelo basico de la terapia, de inicion de
conceptos).

e Tareas para casa.

e Sintesis de la sesion.

Desglose:

1. Modelo de reestructuraci¢n cognoscitiva:

Situacion — pensamiento — emocién
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2. Conceptos a definir:
e Pensamientos automaticos.
» Distorsiones cognoscitivas:

o Ideas irracionales.

e Creencias centrales (sobre si mismo, sobre los dema==s y sobre

el mundo).

3. Tarea para casa:

e Hacer una lista con 3 situaciones que durante |l= semana
pueda tener que le cambien el estado de animo. C—on estas
situaciones. anotar el pensamiento que le cruzé lam ente en el
momento de la misma y anotar también las r—eacciones

(emocionales, conductuales y fisiolégicas).

Pensamiento Reacciones

automatico Emocional | Conductual | FEmsiologica
i
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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

e Abordar la importancia de los pensamientos en el papel del desar rollo de la
ansiedad la depresion y las autolesiones como consecuenc—ia de la
sintomatologia ansiosa depresiva (Explicar esquema de Beck)

e Reestructuracion cognoscitiva (iniciar el trabajo con los actiwadores vy
pensamientos automaticos como modelo basico de la terapla explicar el
control de autotregistro y practicar el llenado del mismo)

o Practicar tecnicas de relajacion por medio de la resp racion y
autoverbalizacion

e Tareas para casa

e Sintesis de la sesion

Desglose

o Continuar con la relacion entre los pensamientos emo ciones Yy
comportamientos

e Aplicacion de ejercicios de respiracion y autoverbalizacion



e Tarea para casa: se le entregé un cuadro de autorregistro de

subjetivas de ansiedad. para que llenen durante la semana

experimenten diferentes riveles de ansiedad.
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unidades

cuando

Hoja de autorregistrc de unidades subjetivas de ansiedad (éUI‘:))

Nombre:

Fecha:

Diay hora

SuD

Describa la situacién
(sintomas o senales)

Describa la res
de ansiedad/rel

puesta
ajacion

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 Reestructuracion 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 di==storsiones
cognoscitivas)

Diferenciar nuestras emociones de los pensamientos autor—maticos vy
clasificarlos segun las distorsiones (lluvia de i1deas)

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 per—samiento
emociones conducta y respuesta organica como tambien las cdiferencias

entre ellos
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o Tarea para casa: agregar al esquema de la tarea n.° 1 la distorsionmm cognitiva

que le generd las distintas situaciones que experimentaron urante la

semana.

» Trabajar sobre dos situaciones, desarrollando el siguiente esquema

Situacion Pensamiento

automatico

Reacciones

Emocional

Conductual

Fisiologica

Dimmstorsion

cog==noscitiva

e En base a esas distorsiones cognitivas, aplicar el debate gener==ado en la

terapia. modificando el pensamiento, y anotar la alternativa mas  adecuada

para manejar la situacion dada.



166

CUARTA SESION DE TRATAMIENTO

SESION CUATRO Reestructuracion cognoscitiva y tecnicas dere  ajacion

Revisar las tareas para casa

Reestructuracion cognoscitiva enfatizar la relacion y diferenmmcia entre
pensamiento emocion conducta y respuesta fisiologica

Reestructuracion cognoscitiva aplicacion del debate a los pen==samientos
automaticos

Pensamientos positivos (situacion pensamiento emocion conduct== reaccion
fisiologica)

Pensamientos negativos (situacion pensamiento emocion conduct== reaccion
fisiologica)

Tecnica de tension y relajacion 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 fa situacion y la cotra ayuda

a encontrar los pensamientos alternativos y luego intercambian los  roles
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Cuadro de guia para la practica de la sesién

pae - R
Situacion:

Pensamiento automatico:

I
Dopawians sfemaig

(Tomadode J. J. Ruiz S. y J. J. Canc S., 1992).

Tarea para casa:

Tarea n° 1: hacer una lista de 3 situaciones con sus respectivos
pensamientos automaticos, la aplicacion del debate y el per—samiento
alternativo.

Tarea n.° 2: en el caso particular, hacer una lista de al menos 3 s=ituaciones

que pueden ser modificadas y 3 que no lo sean.

‘Situacion modificable Situacion no modi

Cuadro tomado del trabajo realizaco por la magister Maria Inés Barrios Pinilla en su tesis=== de maestria

(2005).
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QUINTA SESION DE TRATAMIENTO

SESION CINCO Reestructuracion cognoscitiva, habilidades semociales y

tecnicas de relajacion

¢ Revision de la tarea para casa

+ Enlace con la sesion anterior

e Reestructuracion cognoscitiva trabajar en grupos de dos la modifmmcacion de
pensamientos automaticos enfocados en la ansiedad de—Dresion vy

autolesiones (cutting) como un problema de salud

o Practicar tecnicas de tension y relajacion muscular progresiva
* Asignar las tareas para casa

e Resumen de la sesion

Desglose

e Se Iniciara en la relajacion con la utiizacion de una situacion qL—ie evoque
sensaciones y emociones positivas (aproximadamente 20 minutcos para la
relajacion) luego de ello las participantes deberan expresar su nivel

emocional (utiizando la escala de 0 a 100 dada en la segunda sesi on)
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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 relgjacion y traer escrto al respecto d= su nivel
emocional (con la escala) antes y despues de utilizar |a relajacion
Tarea n° 2 utilizando el cuadro usado anteriormente trabajar sobre los

pensamientos automaticos
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SEXTA SESION

SESION SEIS modulo educativo Reestructuracion cognoscitive= con los

padres de familia

Enlace con la sesion anterior

Presentacion teorica sobre los sintomas sobresalientes del trastommrno mixto
ansioso depresivo

ldentificacion de las situaciones que perturban a los padres de fammmlia ante el
trastorno mixto ansioso depresivo y las autolesiones que presentan  sus hyas
Generar un debate de pensamientos automaticos buscando pen==samientos
alternativos para mayor adaptacion

Aplicar la dinamica del canal abierto

Conversatorio sobre la importancia del apoyo social (familiares) en el proceso
terapeutico

Asignacion de tareas para casa

Sintesis de la sesion

Desglose

Se presento un tema sobre ansiedad depresion y sus conssmecuenclas

(autolesiones) a los padres de familia y luego se genero un debate==e sobre el
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mismo Posteriormente se aplico la reestructuracion cognitiva reenmmnplazando
los pensamientos automaticos por pensamientos mas adaptativos
Se aplico la dinamica del canal abierto en donde los padres e=de familia

expresaron sus pensamientos y emociones compartiendo con otremos padres

de famihias experiencias similares y proponiendo nuevas estra tegias cJe
afrontamiento de esas situaciones conflictivas con sus hias adolesc—entes
Finalmente se hizo enfasis en la importancia que tiene el apoyo  familar y
soclal como tecnica de afrontamiento

Tareas para casa

Tarea n° 1 practicar la relajacion progresiva anotar la valorac—ion de la
emocion y la del o de los pensamientos automaticos

Tarea n° 2 seguir trabajando con respecto a los pensamientos aummtomaticos

y su reemplazo por otros mas adaptativos
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SEPTIMA SESION DE TRATAMIENTO

SESION SIETE Reestructuracion cognoscitiva famihar

¢ Revision de la tarea para la casa

e Enlace con la sesion anterior

e Conversatorio sobre la importancia del apoyo social (familare=s) en el
proceso terapeutico (comunicacion familiar asertiva)

¢ Reconocimiento y expresion de los sentimientos favorables que  tienen los
padres hacia sus hias y las Jovenes hacia sus padres (llenado del —egistro de
sentimientos)

* Asignacion de tareas para casa

e Sintesis de la sesion

Desglose

e Se expuso verbalmente la importancia de la comunicacion famillI==3ar asertiva
para la reduccion de los sintomas de ansiedad y depresion

e Al finalizar la exposicion se solicito que tanto los familiares como las
participantes expresaran sus sentimientos hacia ellos

e 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 ° 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==iedad y/o

depresion en el ambiente familiar

Tarea n° 2 reemplazar esas 5 situaciones activadoras de ammnsiedad y

depresion generadas en el ambiente familiar por otras mas adaptati==vas
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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

° Se Inicio un conversatorio sobre la relacion con los demas segqun  mi mundo
objetivo subjetivo o real

e  Se expusleron los aspectos teoricos de la asertividad

o  Practicar |a relajacion muscular progresiva

) Asignacion de tareas para casa

° Sintesis de la sesion

Desglose

o Confrontando las situaciones expuestas en las tareas se trabajo  sobre las

situaciones gue aun causaban ansiedad y depreston
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Posteriormente utiizando las situaciones expuestas en las tareas y usando
la tecnica de relajacion se trabajaron dichas situaciones y su afror—tamiento

de acuerdo a los recursos que tiene cada adolescente

Tareas para casa

Tarea n° 1 utihzar el registro de las 3 columnas (situacion permmsamiento
reacclones) al menos con 2 situaciones activadoras
Tarea n°® 2 practicar la relajacion y registrar la valoracion del p=m:samiento

automatico y de las emociones



176

NOVENA SESION DE TRATAMIENTO

SESION NUEVE Habilidades sociales y tecnicas de relajacion

Rewvision de las tareas para casa

Enlace con la sesion anterior

Explorar sobre el mantenimento o superacion de las di—storsiones
cognoscitivas abordadas en las primeras sesiones practicando la a==ertividad
Aprendiendo a decir NO con el abordaje de situaciones activadoras  aplicar la
resolucion de problemas a dichas situaciones

Se practicaron tecnicas de autocontrol y de retajacion muscular

Asignacion de tareas para casa

Sintesis de la sesion

Desglose

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 =3 nuestros
pensamientos y cuales han podido ser superadas InsisttendcoS en que
debemos ewvitar incurmr en dichas distorsiones o utlizar ese= tipo de

pensamtento 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 (autocon—trol) a una

situacion activadora
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DECIMA SESION DE TRATAMIENTO

SESION DIEZ Habilidades sociales y techicas de relajacion

¢ Reuvision de las tareas para casa

s Enlace con la sesion anterior

e Explicacion sobre las actividades que puedan afectar el estado ce animo
en la adolescencia (actividades desagradables)

e Exposicion sobre autoestima («piensa bien y sientete bien»)

o Practicar la tecnica de la visualizacion

e Tareas para casa

e Sintesis de la sesion

Desglose

o Luego de la revision de las tareas para casa se procedio a ¢ recer una
explicacion sobre las actividades que pueden afectar el estado  de animo
de las participantes y como estas repercuten en nuestros pense=mamientos y
reacciones

¢ Debate sobre el tema expuesto Las adolescentes expre=saron sus

comentarios y experiencias personales sobre el mismo
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Practica de la tecnica de wvisualizacion guiada para ref—orzar los
conocimientos adquindos
Tareas para la casa

Tarea n° 1 practicar la utihizacion de la imaginacion con s ituaciones

activadoras o situaciones que han experimentado (valorar e=mocion vy
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 Integracion de lo aprendido

e Revision de las tareas para casa

¢ Enlace con la sesion anterior

¢ Reestructuracion cognoscitiva se abordo el tema Comprometida commn my
salud fisica mental y emocional

e Se abordo el tema de la autoconfianza y el autocontrol

e Utilizacion de la tecnica de relajacion que mas les agradaba

e Tareas para casa

¢ Sintesis de la sesion

Desglose

e Una vez revisadas las tareas se procedio a darles un tema sobre el
compromiso de cada participante con su salud tanto fisica comoss mental y
emocional

o Posteriormente se hizo una practica rapida sobre tecnicas de ammutocontrol
como forma de enfatizar en su buen empleo y tambien para o servar la

manera en que esta puede llevar al desarrollo de un pensammmento mas
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adaptativo abriendo el compas para preguntas y respuestas com o tambien
para comentarios
Se orientaron a que utihzaran como recurso la tecnica de relajacior— que mas

les agradaba

Tareas para casa

Tarea n° 1 practicar la tecnica de resolucion de problemas con s tuaciones
activadoras que lleven a pensamientos automaticos (utiizar valommracion de
emociones y pensamientcs)

Tarea n° 2 practicar la comunicacion asertiva tanto en su casa cemomo en el
colegio exponiendo los pasos utiizados

Tarea n° 3 practicar el registro de la triple columna (situacion pe  samiento
automatico y el pensamiento alternativo) valorando la credibilicdad en el

pensamiento automatico como las emociones
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DECIMA SEGUNDA SESION DE TRATAMIENTO

SESION DOCE modulo educativo Realimentacion

Revision de las tareas

Enlace con la sesion anterior

Conclusiones y recomendaciones (exposicion y comentancos sobre
prevencion de recaidas)

Aplicacion del postest (escala de ansiedad manifiesta en ninos y

adolescentes CMAS R y cuestionario de depresion infantil CDI)

Desglose

Se realizo una revision rapida de las estrategias aprendidas durasante cada
una de las sesiones de tratamiento como forma de reforzar el aE=orendizaje
adquindo

Se realizo una exposicion sobre la prevencion de las recaild==s con el
proposito de que las participantes se preparen para tomar las== medidas
pertinentes en caso de que haya involucion de los sintomas

Posteriormente se aplicaron las pospruebas escala de ansiedad smmanifiesta

en ninos y adolescentes CMAS R y el cuestionario de depresion infe=antil CDI
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15 Local para el tratamiento

Las sesiones de tratamiento se llevaron a cabo en el C E B G La
Pnmavera en Santiago El salon de clases donde se llevaron a  cabo las

sesiones de tratamiento cuenta con buena ventilacion buena iluminacmmon i/ nivel

de privacidad

16 Limitaciones

e Las imitaciones mas importantes que se presentaron son las rela=acionadas
con el disefio de investigacion preexperimental (pretest y postest c—e 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 ¢ al implica
que los resultados sean validos unicamente para los sujetos en est—udio

o Algunas de las sesiones de tratamiento (2 sesiones) no se pudiercon realizar
en el salon asignado inicialmente debido a limitaciones en el esp=cio 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 debidco a que se
debio esperar a que algunas de las participantes salieran de s—us clases

regulares



CAPITULO IV
ANALISIS DE RESULTADOS
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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, nimero de hermanos/as y condicién acammdemica y

conductual de la muestra del estudio. Vale la pena chlcar gue |E muestra
utilizada fue conformada totalmente por adolescentes (mujeres) cor— diversas

caracteristicas personales.

Cuadro n.° 3. RANGO DE EDADES DE LA MUEST RA DE
ADOLESCENTES CON TRASTORNO MIXTO ==ANSIOSO
DEPRESIVO.

_ Cantidad de sujetos
Rango de ec:ades
por rango de edad

12 afios 4

13 afios

Se puede observar en el cuadro que el 50 % de las adolescen tes tienen
una edad de 12 afios, mientras que el otro 50 % de la muestra de pammrticipantes

tienen 13 afios. Esto nos indica que la muestra fue homogénea.

Como ya se dijo, la muestra estd conformada por el sexo fem enino; las

relaciones familiares de las adolescentes se recogen en la grafica n° 1
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GRAFICAN.°1. RELACION FAMILIAR DE LAS ADOLESCENTE S DE LA
MUESTRA

Relacion familiar

35

2.5

15

CANTIDAD DE ADOLESCENTES

0.5

Estable/mucha Regular Inestable/poca

ELACION FAMILIAR

La grafica n.° 1 indica que 3 adolescentes (37.5 %) manti==menen una
relacion estable (mucha) con su familia, 2 (25 %) de la muestra son
adolescentes con una relacion familiar regular y 3 (37.5 %) son adcolescentes

con relaciones familiares inestables (poca).

Como parte importante de las caracteristicas de la muestra de e==studio, se
incluye la clasificacion segun tipo de familia en donde se relac ionan las

participantes, expresado a través del cuadro n.° 4.
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CUADRO N.°4. CLASIFICACION SEGUN TIPO DE FAMILIA DE LA
MUESTRA DEL ESTUDIO

t antidad
y-- ]

Familia monoparental

Familia nuclear 4

Familia extendida 1

El cuadro nos explica claramente que 4 adolescentes (50 %) viven con
sus padres y hermanos/as; aue 1 (12.5 %) vive con sus padres, abue los, tios y
primos, mientras que las 3 restantes (37.5 %) viven solas con unmmo de sus
progenitores y con sus hermanos/as. Estos datos nos indican que el £52.5 % de
las adolescentes del estudio cuenta con el apoyo de ambos pac—res para
continuar con el seguimiento de las técnicas aprendidas durante las se==siones de

la terapia.

El numero de hermanos/as que tienen las adolescentes con  trastorno

mixto ansioso depresivo se muestra con la gréfica n.° 2, a continuacion
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GRAFICA N.°2. NUMERO DE HERMANOS/AS DE LA MUES TRA DE
ADOLESCENTES CON TMAD

CANTIDAD DE HERMANOS/AS

L3% 12%

12% .
Hija Unica

1 Hermanesmo/a
N 2 Hermanemmos/as

4 3 Hermanemmos/as 0 mas

La grafica n.° 2 indica que actualmente 5 adolescentes de |== muestra
tienen 2 hermanos/as, lo que representa un 63 %; 1 del total de suj=tos de la
muestra es hija Unica, lo que representa un 12 %; mientras que 1 adole==scente de
la muestra tiene 1 hermana. lo que representa el 12 %, y finalmente= 1 de las
participantes tiene 3 0 mas hermanos/as, representando el 13 % de | total. Es
interesante sefalar que la cantidad de hermanos/as que tienen las adcolescentes
en el estudio fue un factor significativo en la evoluciéon de la terapia, debido a
que muchas enfocaban sus dificultades en el ambiente familiar de—bido a la
presién o actitudes diferentes de sus padres hacia ellas debido a la pree=sencia de

sus hermanos/as. Cabe sefialar ademas que de las 5 adolescentes queme tienen 2
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hermanos/as, 4 se encontraban en la segunda posicién, por lo que r erian que
en muchas ocasiones se sentian excluidas de las actividades familiare==. Por otro
lado, 2 de las adolescentes que tienen hermanos/as refirieron du_irante las

sesiones de terapia haberse esforzado en mejorar su sintomatologi==a ansiosa

depresiva por la admiracién que sienten Lama sus Lermanos)as‘

La condicion académica y conductual que tienen las adolesce=sntes con

TMAD se muestran con el grafico n.° 3, a continuacién.

GRAFICA N.° 3. CONDICION ACADEMICA Y CONDUCTUAL DE LA
MUESTRA DE ADOLESCENTES CON TMAD

Titulo del grafico

Buena Regular Deficiente

m Condicion Académica % Condicion Conductual



190

La grafica n ° 3 indica que actualmente 1 adolescente de la muestra  mantiene
una condicion academica buena lo que representa un 125 % mient—ras que 4
adolescentes presentan una condicion academica reguiar lo que repr—esenta un

50 % y 3 adolescentes de la muestra tienen dificultades academica=—s con 2 o

mas deficiencias en el promedio Jma} lo que representa e| !! ! Uo !or olro |a<Jo
2 de las participantes mantienen buena conducta tanto en la escuelamm como en
casa lo que representa el 25 % mientras que 5 de las adolescentes  presentan
una conducta regular lo que representa el 625 % y finalmente u na de las
participantes tiene una conducta deficiente con dificultades marcadast anto en el

aula de clases como en casa representando el 12 5 % del total
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tados

Luego de presentar los datos con las caracteristicas de la mw_uestra, se

entrara a expresar a través ce graficos, y a realizar el analisis descript—ivo de los

resultados de la investigacion.

2.1. Ansiedad

GRAFICA N.° 4. COMPARACION DEL GRUPO SEGUN LAS PUNTU==ACIONES
T EN LA ESCALA DE ANSIEDAD MANIFIESTAEN NINOS Y
ADOLESCENTES EN EL PRETEST Y POSTEST
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Observamos en la grafica que las puntuaciones t en el pretest. son

iguales o mayores a 60, lo que indica que todas las adolescentes teni==an niveles

de ansiedad. lgualmente, podemos observar que en el postest la maycoria de las

puntuaciones de las adolescentes disminuyeron, a excepcion de la n.°

4,

la cual
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presentd 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 adcolescentes

(87.5 %), disminuyeron los niveles de ansiedad considerablemente (ansiedad

ausente), mientras que 1 )1@! m c]!sm!nuyo su n!ve| c]e an=!ec]ac] (Je

moderado/grave a presentar un nivel de ansiedad leve.

CUADRO N.° 5. PRUEBA ESTADISTICA PARA GRUPOS DEPEN IENTES.
ESCALA DE ANSIEDAD MANIFIESTA EN M=lINOS Y

ADOLESCENTES.
Pruebas t para medias de una muestra antes y después h
Pretest b Postest
AR,
Media 66.87 53.87
Varianza 37.26 17.26
Observaciones 8 8
Grados de libertad 7
Estadistico t 5.5076
Valor critico de t (una cola) 1.8946
o« < 0.05

La t calculada es de 5.5076 y es mayor que la t; de 1.8946, pcor lo tanto
estos resultados sugieren que hay evidencia estadistica para re==chazar la
hipétesis nula, considerando que la hipétesis alterna de investigacion  es cierta,
lo cual indica que los niveles de ansiedad total en las adolescentes sor— menores

después del tratamiento.
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GRAFICA N.° 5. COMPARACION DEL GRUPO SEGU LAS
PUNTUACIONES T EN LA ESCALA DE A  SIEDAD
FISIOLOGICA EN EL PRETEST Y POSTEST
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Observamos en la grafica de las puntuaciones T en el pretest —que todas
las adolescentes obtuvieron ‘alores T igual o mayores a trece, lo que i ndica que
5 (62.5 %) de ellas presentaban ansiedad fisiologica leve mientras q._ie 3 (37.5
%) presentaban ansiedad tisicldgica moderada/grave. Igualmente, podemos
observar que en el postesi las puntuaciones T obtenidas fueron iguales o
menores a 12. lo que indice que todas las adolescentes (100 %) pr—esentaron

ausencia de ansiedad fisiolocica.



CUADRO N.° 6. PRUEBA ESTADISTICA PARA GRUPOS DEPEN

ESCALA DE ANSIEDAD FISIOLOGICA
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IENTES;

Pruebas t para riedias de una muestra antes y después

e

Pretest Postest
Ngila [ [
Varianza 4.2678 1.2678
Observaciones 8 8
Grados de libertad 7
Estadistico t 4.8605
Valor critico de t (una cola) 1.8946

x < 0.05

La t calculada es de 4.8605 y es mayor que la t.de 1.8946, pcor lo tanto

estos resultados sugieren gue hay evidencia estadistica para re- chazar la

hipotesis nula, considerando que la hipdtesis alterna de investigacion

es cierta,

lo cual indica que los niveles de ansiedad fisiolégica en las adolesc—entes son

menores después del tratamiento.
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GRAFICA N.° 6. COMPARACION DEL GRUPO SEGU LAS
PUNTUACIONES T EN LA ESCAL A DE
INQUIETUD/HIPERSENSIBILIDAD EN EL PRE=TEST Y

POSTEST
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Observamos en la gréfica las puntuaciones T en el pretest, de  as 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 subclinica. Pommr lo tanto,
podemos observar que er el postest todas las puntuaciones — T de las
adolescentes (100 %) fueron iguales 0 menores a nueve, lo que indica  que hubo

una disminucion de la escala de inquietud/hipersensibilidad.
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CUADRO N.° 7. PRUEBA ESTADISTICA PARA GRUPOS DEPENLCDIENTES;
ESCALA DE INQUIETUD/HIPERSENSIBILIDAD

Pruebas t para rmedias de una muestra antes y después

t i Postest
Desviacion estandar 2.2678 0.5714
Observaciones 8 8
Grados de libertad 7
Estadistico t 3.9104
Valor critico de t (una cola) 1.8946
x< 0.05

LLa t calculada es de 3.9104 y es mayor que la t;de 1.8946, pcor lo tanto
estos resultados sugieren que hay evidencia estadistica para re-—chazar la
hipotesis nula, considerando que la hipotesis alterna de investigacion  es cierta,
lo cual indica que los niveles de inquietud/hipersensibilidad en las adc>lescentes

son menores, después del tratamiento.
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Observamos en la grafica que en el pretest 7 adolescentes

SUJETOS

(87.5 %)

obtuvieron puntuaciones T igual o0 mayores a trece, lo que indic== que las

adolescentes tenian niveles de preocupacion social y concentrammcion que

oscilaban entre leves, modsrados y graves. Por otra parte, en I postest

podemos observar que las puntuaciones T disminuyeron a excepcion

elan.® 2,

en la cual se mantuvo un nivel de preocupacion social/concentraciommn leve. Si

observamos en detalle todas las puntuaciones T, en el pretest, 5

(62.5 %)

marcaron niveles de preocupacion social/concentracion leves, mientmwas que 2

(25 %) marcaron niveles preacupacion social/concentracion media gre=ave. En el
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postest, 7 adolescentes (87.5 %) disminuyeron los niveles de presmocupacion
social/concentraciéon (ausencia de preocupacion social/concentracion) mientras

que 1 (12.5 %) mantuvo su nivel de preocupaciéon social/concentracion  leve.

CUADRO N.° 8. PRUEBA ESTADISTICA PARA GRUPOS DEPEN IENTES.
ESCALA DE PREOCUPACION SOCIAL/CONCENTF=ACION

a edias de una muest después
Pretest Postest
Media 14.000 10.375
Desviacion estandar 1.4285 3.9821
Observaciones 8 8
Grados de libertad 7
Estadistico t 5.8000
Valor critico de t (una cola) 1.8946
x < 0.05

La t calculada es de 5.8000 y es mayor que la t;de 1.8946, pcr lo tantc
estos resultados sugieren que hay evidencia estadistica para re chazar le
hipétesis nula, considerando que la hipétesis alterna de investigacion  es cierta,
lo cual indica que los niveles de preocupacion social/concentracicon en las

adolescentes son menores después del tratamiento.
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211 Interpretacion de los resultados en cuanto a la anmmsiedad

Se puede observar claramente que las puntuaciones T disminmmuyeron en
su gran mayoria luego del tratamiento al igual que en la media tammmbien se

observo una disminucion si se comrara con los valores antes de recibir el

tratamiento  Sin embargo realizando un analisis de manera destallada y
cuidadosa es necesario detenerse en la ;;art10|pante n ° 4 para analz=3r el caso
Esta participante presento niveles de ansiedad total tantp en el pretes—t como en
el postest por lo cual se le entrego una referencta para continuar sL_ atencion
con psicologia clinica en el Departamento de Salud Mental de la poliesclinica Dr
Horacio Diaz Gomez La misma dio muestra de ansiedad tanto en la mmanera de
expresarse como dificultades significativas en la integracion soclal a demas se
puede considerar que presumiblemente la misma no haya compre=ndido las
indicaciones o no se haya ubicado en la realidad durante el pretest y smel postest
manifestando una falta de objetividad en la ejecucion de la prueba De= 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 postemest marco

niveles ligeramente elevados de ansiedad total

La prueba t sustenta lo expresado y corrobora las hip==otesis de

Investigacion por lo que se puede expresar que el tratamiento fue efec—tivo en las
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adolescentes para disminuir los niveles de ansiedad total ansiedad f—Isiologica

inquietud/hipersensibiiidad y de preocupacion social/concentracion

Lo anterior puede traducirse como que antes del tratamiento las

Tﬁ)lescentes de la muestra se mostraban ansiosas ante diversas s Ituaciones

que formaban parte de su experiencia diaria pero que posterro mente al
tratamiento cogmitivo conductual dicha muestra de participantes h—a logrado
enfrentar las experencias diarias mostrando una disminucion en sus

manifestaciones de ansiedad

Se ofrece un cuadro integrativo 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 DESPUES DE NIVEELES DE
ANSIEDAD Y DEPRESION CON SUS NOMIN—=ACIONES
CLINICAS RESPECTIVAS

Elaborado por la autora de la investigacion, |a Lic. Diana Méndez G.

- Ansiedad T T Depresion
M.°de | punt Punt. P Punt. Punt. p
pret. T Antes + Despueés Antes LT Después
g | [ 0 T Loc
1 69 media 53 14 | del estadode | 8 J
ausente . normales
grave animo
Estado de
iedad Ansi .
2 63 Ansieda 58 nsiedad 19 depresion 5 Altibajos
leve ausente . . normales
intermedia
. . Estado de .
3 61 Ansiedad 53 Ansiedad 20 depresion 9 Altibajos
leve ausente . . normales
intermedia
Ansiedad ) .. L__eve perturb.
4 | 70 media | 62 | Ansiedad|f| o | Depresion |, el estado de
feve moderada .
grave animo
. . Leve perturb. o
5 64 Ansne_dad 51 Ansiedad 16 | del estadode | 10 Altibajos
moderada ausente . normales
animo
: ; Leve perturb. P
Ansiedad Ansiedad p Altibajo
6 | 60 S 52 15 | del estado de | 8 10Ajos
leve ausente L. normales
animo
Ansiedad . Leve perturb. .
7 69 media 50 Ansiedad 13 | del estado de | g Altibajos
ausente animo normales
grave
Ansiedad . Estado de o
8 | 70 | media | 53 |AMS®%dlll 48 | gepresion | 10 Altibajos
ausente . . normales
grave intermedia

Como se muestra en el cuadro n.° 9, aparecen el nimero de pammticipantes

de la muestra y los puntajes T antes y después para la ansiedad y la cJepresion,

con su correspondiente nominacién clinica para cada puntaje T.
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2.2. Depresidén

GRAFICA N.° 8. COMPARACION DEL GRUPO SEGUN LAS PUNTUACIONES
T EN EL CUESTIONARIO DE DEPRESION INFANT L, EN EL

PRETEST Y POSTEST

30
25
20

15

PUNTUACIONES T

10

SUJETOS

En la grafica n.° 8, con la variable «depresion», se obsen—sa que al
comparar las puntuaciones T del pretest con las puntuaciones T del —oostest se
evidencia claramente la disminucién de las mismas en todas las par—ticipantes.
Explicado de manera detallada, se percibe que en el pretest 4 adolesc—entes (50
%) marcaron una leve perturbacion del estado de animo; 3 adolescemmntes (37.5
%) marcaron estados de depresion intermitentes y 1 adolescente (12.5 %) marco

depresion moderada. Mientras que, en el postest, 7 adolescentes  (87.5 %)
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mostraron altibajos normales y 1, la n.° 4, presentd leve perturbacion c—el estado
de animo, aunque disminuyé comparandolo con su nivel en el prestest, que

donde marcaba estado de depresién moderada.

CUADRO N.° 10. PRUEBA ESTADISTICA PARA GRUPOS DEPENLDOIENTES;
CUESTIONARIO DE DEPRESION INFANTIL

j Pruebas t para madias de una muestra antes y después
o Pretest Postest
Media 18.000 8.875
Varianza 25.7142 4125
Observaciones 8 8
Grados de libertad 7

Estadistico t 5.7532

Valor critico de t (una cola) 1.8946

x < 0.05

La t calculada es de 5.7532 y es mayor que el valor critico de  t-1.8946,
por lo tanto estos resultados sugieren que hay evidencia estadisstica para
rechazar la hipétesis nula y para aceptar la hipétesis de investigacicmmn, la cual
expresa que si existe diferencia entre el pretest y el postest y, por  ende, los

niveles de depresion en las adolescentes son menores después deltra  amiento.
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GRAFICA N.° 9. COMPARACION DEL GRUPO SEGUN LAS PUNTU-=ACIONES

T DE LA ESCALA DE DISFORIA EN EL PRETE—ST Y EL

POSTEST
18
16
14
-
0 12
Z
O 10
a
S5 8
s
> 6
a
4
2
0
1 2 3 4 5 6 7 8
1 2 3 4 5 6 7 8
B Pretest 6 10 12 17 7 8 10
@ Postest 5 3 6 7 5 3 8 6

SUJETOS

En la grafica 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 disminuciéon de las mismas en todas las participantes.  Explicado
de manera detallada, se percibe que en el pretest 1 adolescente (12.5 %) marcd
leve perturbacion del estado de animo; 1 adolescente (12.5 %) marc ¢ estados
de depresion intermitentes y 6 (75 %), mostraron altibajos normal es. En el
postest se observa que todas las adolescentes (100 %) disminuyeron s=su nivel de

disforia, mostrando algunos altibajos considerados como normales.
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CUADRO N.° 11. PRUEBA ESTADISTICA PARA GRUPOS DEPEND IENTES;
ESCALA DE DISFORIA
Pruebas t para m2dias de una muestra antes és

AR

Media 9.875 5.375

Varianza 11.8392 3.125
Observaciones 8 8

Grados de libertad 7

Estadistico t 4.1450

Valor critico de t (una cola) 1.8946

x < 0.05

La t calculada es de 4.1450 y es mayor que el valor critico de  t-1.8946,

por lo tanto estos resultados sugieren que hay evidencia estadisstica para

rechazar la hipétesis nula y para aceptar la hipotesis de investigacicmmn, la cual

expresa que si existe diferencia entre el pretest y el postest y, por

ende, los

niveles de disforia en las adolescentes son menores después del tratanmmniento.



206

GRAFICA N.°10. COMPARACION DEL GRUPO SEGUN=I LAS
PUNTUACIONES T DE LA ESCALA DE AU ESTIMA

NEGATIVA EN EL PRETEST Y POSTEST
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{® Postest 3 2 3 5 5 5 T
SUJETOS
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En la grafica n.° 10, que reune los valores obtenidos en la =mescala de
autoestima negativa, se observa que, al comparar las puntuacione== T en el
pretest con las puntuaciones T del postest, se evidencia claras=mente la
disminucién de las mismas en todas las adolescentes. Explicado d e manera
detallada, se percibe que en el pretest la n.°4 fue la Unica en m=3arcar leve
perturbacion del estado de &nimo, mientras que las otras 7 adolescemmntes (87.5
%) marcaron altibajos normales. Por otra parte, en el postest todas las

adolescentes (100 %) mostraron altibajos normales.
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CUADRO N.° 12. PRUEBA ESTADISTICA PARA GRUPOS DEPENLCDIENTES;

ESCALA DE AUTOESTIMA NEGATIVA

s de una muestra antes y después
Pretest Postest
_
Media 8.5 3.5
Varianza 10.8571 2.2857
Observaciones 8 8
Grados de libertad 7
Estadistico t 5.4006
Valor critico de t (una cola) 1.8946
x < 0.05

La t calculada es de 5.4006 y es mayor que el valor critico de  t-1.8946,
por lo tanto estos resultados sugieren que hay evidencia estadisstica para
rechazar la hipotesis nula y para aceptar la hipétesis de investigacicn la cual
expresa que si 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 Interpretacion de los resultados en cuanto a la depmmresion

En terminos globales podemos observar que en todas las adc—lescentes
los niveles de depresion disminuyeron significativamente puesto cue en el

ﬁTTWSt 1 adolescente marco leve rer‘[urbacmn del estado de animo T =l resto nc

marco depresion Al hacer un analisis mas detallado se puede observa=ar que en
el pretest el nivel de disforia fue mayor que el nivel de autoestma n  egativa y
asi tenemos que 2 adolescentes presentaron estados de depresion
intermitentes  sin embargo en el postest ambas escalas dis—minuyeron

considerablemente los niveles tanto de disforia como de autoestima nesmgativa

Lo anterior nos demuestra que antes del tratamiento odas las
adolescentes marcaron depresion en diferentes grados luego de la  aplicacion
del tratamiento cognitvo conductual se experimento una disminucimmon de los
sintomas que llego a marcar incluso «no depresion» en 7 ==de las 8
adolescentes La participante n° 4 fue la unica que al finalizar la aplismcacion del
tratamiento continuo marcando leve perturbacion del estado de anmmimo pero
antes de recibir el tratamiento cognitivo conductual ‘habia marcado —veles de
depresion moderada Cabe destacar que se le entrego su refere ncia para
continuar sus atenciones en psicologia clinica en la policlinicadelaC S S 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 hi—otesis de
Investigacion era clerto cuando se expreso que luego del tratamientce= cognitivo

conductual los niveles de depresion serian mas bajos o disminuirian

ETtO Indica c1ue las adolescentes ante ciertas situaciones de la ==vida diaria

(como conflictos famiiares personales acoso escolar dificultad—es en el
establecimiento de nuevas relaciones interpersonales cambios contin  uos en su
proceso de crecimiento y desarrollo problemas comunes o extracordinarios)
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
deprnimirse y por ende a realzarse autolesiones cambiancdolos por
pensamientos mas positivos mas adaptativos de manera que lograror—/ 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 conduc—tual trajo
beneficios a quienes participaron toda vez que los resultados ine=lican que
disminuyeron los sintomas del trastorno mixto ansioso depre==sivo que

presentaban las adolescentes Cuando se realizaron [as entrevistas e manera

individual se pudieron notar los niveles de an&edaJ y Jepresmn que
presentaban al evocar situaciones especificas como parte de | a misma
evidencias de no tener los recursos ni las respuestas adaptativas pare= enfrentar
la diversidad de eventos que a diario experimentaban y que su re spuesta o
alternativa mas viable hasta ese momento era infringirse autole=iones en

diferentes partes de su anatomia (mufecas y piernas)

Con los resultados de este programa de terapia a pesar del diseno de
investigacion utiizado con bajos niveles de control experimental se  considera
que los primeros tienen que ver en alto porcentaje con la aplicacion de= la terapia
cognitivo conductual puesio que estas adolescentes no habiar—/ recibido
tratamiento previo ni habian recibido medicacion antes de comenzar la terapa
por lo tanto es poco probable gue los cambios manifestados en el —ostest no

esten’'influenciados por la experiencia con dicha terapia

En cuanto a los resultados globales entre la ansiedad y la depresion 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 los sintomas de a nsiedad vy

esto puede indicar que el programa es mas efectivo para la depresior— que para
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la ansiedad toda vez que al tomar en cuenta que el modelo terapeuti==co en que
se baso la investigacion fue el propuesto por Beck modelo que en su=s origenes
se esbozo y creo tomando en cuenta los altos indices de depresicon a nivel

mundial A traves de la aplicacion de este modelo se propusieror—/ tecnicas

especificas que llevaron a las adolescentes a reestructurar sus esqummemas y a
identificar y debatir sus cogniciones distorsionadas permitendoles afwmrontar sus
dificultades con pensamiento renovado mucho mas posiitvo y justco con sus
habilidades reales y potenciales Es obvio que en la realizacion de es=te estudio
se utilizaron tecnicas que se enfocaron hacta los sintomas de ansie=—dad tales
como la relajacion la comunicacion asertiva y la visualizacion planifamicando las

tecnicas con potenctal acierto y efectividad en la sintomatologia que se  trabajo

Se infiere entonces que a traves de la aplicacion de la terapiasm cognitivo
conductual y con el aprendizaje de las tecnicas utiizadas en la n—isma las
adolescentes fueron capaces de reestructurar sus esquemas mentales
pensando de forma diferente y con una actitud mas realista hacia s=i mismas
logrando incrementar su autoestima sin la necesidad de autolesion arse para
lograr reducir momentaneamente y de manera distorsionada la sintomsmatologia
experimentada antes de recibir la terapia Por otra parte las tecnicas  utilizadas
en su conunto les permitieron aprender a detectar los pen—samientos
automaticos que les causaban malestar y las lievaban a reforzar las di—storsiones
cognoscitivas cambiando dichos pensamientos por unos que les prov eyeran de

actitudes y conductas mas asertivas y adaptativas permitiendoles dar—se 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 terarla en ﬁruro con la cual =e dio un

intercambio de experencias que paulatinamente permitieron que casmda una de
ellas pudmr)a obf;ewar el ava;nctla en las demas y en la forma de w_itilizar las
tecnicas para lograr una mejor manera d<!a pensar Esta claro que la tgrapla
grupal se convirio en un apoyo social significativo para cada ur—a 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 segundad emocional que muchas refenan les faltaba  recibir por
parte de sus familiares La integracion de los factores tanto soclia les como
familiares y personales les ha ayudado a mejorar su autoperc—epcion Yy
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 _las que al
Intcio mostraron algunas dificultades de comprension y que paulatinanr—ente alir
conoclendo mas conceptos teoricos y ejemplos se convirtio en una area mas

sencilla de resolver Este ejercicio continuo las ayudo a darse cuenmm=ta 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 propues®® os

La ejecucion de la tecnica de relajacion durante las sesiones r—esulto ser

un factor rosmvo c1ue les rermmo finalmente adortar una rostura ma s relajada

ante las situaciones que ocurren tanto con sus familiares como con sus
comparieros de clases y en ultima instancia lograron sentirse mejcoOr consigo
mismas con los demas y con el entorno que las rodea Otro de los  beneficios
alcanzados con la terapia es que al disminuir los niveles de ansimmedad sus
relaciones interpersonales mejoraron desarrollando nuevas h abilidades

sociales logrando asi comunicarse de manera asertiva

En cuanto al hallazgo de las muertes experimentales las n—ismas no
parecieron tener relacion con el desinteres o falta de expectatve=s de las
participantes que abandonaron el programa sino que por razone=s de los
criterios de exclusion (el caso de dos que ya mantenian tratamiento >revio a la

terapia) fue necesario excluirlas de la misma

Finalmente esta experiencia terapeutica de manera grupmsmal aporto
elementos positivos en la reestructuracion del pensamiento y ach tud de la
muestra de adolescentes con trastorno mixto ansioso depresivo que paarticiparon
en el estudio Las adolescentes pese a los sintomas manifes tados se

mostraron Interesadas en participar en el programa y junto a sus  famiares
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manifestaron muchas expectativas dentro de lo esperado por =u estado
animico encontrando asi tecnicas mas adaptativas y funcioneles para
comprobar en la realidad su pensamiento y su conducta lo que la= ayudo a

sustiturr sus pensamientos disfuncionales e Iirracionales por pensamie=ntos mas

racionales y ajustados a su realidad
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Sobre la base del analisis de los resultados obtenidos en la Inv=stigacion

se concluye lo siguiente

1

| os resultados estadisticos de la muestra marcan una diferencia de media

que Indica una variacion sgm#catnva en \os resultacjos c]el pl—elest y e|
postest tanto en los sintomas deranSIeda‘d como en los sinmmtomas de
deprés;on lo que md]ca que el tratamiento %ue éfectlvo para dmmsminuir la
Elntomatologla en la muestra de adolescentes con trastorno mix 0 ansloso

depresivo que se autolesionaban

Basandome en la conclusion anterior puedo infenr que la mmmuestra de
adolescentes que participaron en el programa de tera ia 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 alc—anzar una
comprension lo suficientemente clara de la esencia de la reestrumicturacion
cognoscitiva Iincidiendo directamente en la relacion entre permmsamiento

emocion y conducta

Los resultados que obtuve tanto en la vanable ansiedad comsmo en la
variable depresion parecen indicar que el tratamiento brindo esultados

positivos a la mayoria de las adolescentes Los datos estadisticcos marcan

una diferencia de media significativa lo que probablemente | ndica que
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las adolescentes en su mayoria lograron manejar con mayor ==xclerto las
3

tecnicas cognitivas que les permitieron la modificacion de los  modos de

pensamiento sobre todo los vinculados con las creencias ni._icleares y

distorsiones cognoscitivas relacionadas con las situaciones d e su vida

diaria

A pesar de los resultados positivos obtenidos luego de la aplicammcion de la
terapia cognitiva conductual es oportuno senalar que un a de las
adolescentes si bien logro reducir su sintomatologia ansiosa —lepresiva
no logro obtener resultados que indicaran la ausencia de los sir—tomas de
ansiedad o depresion Esta circunstancia podria indicar que nc hubo un
buen manejo por parte de la adolescente de las tecnicas enfoce=das en la
reduccion de los niveles de ansiedad como las tecnicas de =mrelajacion
visualizacion e imaginacion pero sobre todo a nivel de reestrmmucturacion
cognoscitiva presumiblemente no logro manejar adecuad==amente la
identificacion el debate y la modificacion de las cogniciones erra=aticas que

hacen disparar el pensamiento hacia las respuestas negativas

La participacion activa de los familiares y el programa de terapis@ en grupo
fueron factores que influyeron en la recuperacion oportunmma 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 1gual
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forma el desarrollo de nuevas habilidades sociales les permitio =mplar su
circulo de amistades y elaborar nuevas estrategias para darle ccontinuidad

a las nuevas relaciones interpersonales

Esta claro que el diseno de investigacion utleafJo se ve amen=azaflo por
la falta de validez sobre todo externa Por consiguiente los res._iltados de
esta investigacion son validos exclusivamente para la muestra c—on la que
se trabajo de tal forma que los resultados no pueden ni deben
extrapolarse a otras poblaciones No obstante queda la satisf—accion de
haber logrado el beneficio para las adolescentes en el prosmgrama de
tratamiento unida a la elminacion total o parcial de las inten ciones de

autolesionarse

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
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Considerando los elementos necesarios para culminar este e=studio de
investigacion como lo son los resultados obtenidos las limitacior—es y las

conclusiones a las que se ha llegado en esta investigacion se recomiemmnda que

1 Al encontrar hallazgos positivos en la investigacion rea‘lza(J_ para }as
adolescentes tratadas es recomendable que se repita la expermmencia con
otros Jovenes en diferentes colegios de la localidad tal vez  haciendo
algunas adaptaciones como utilizar otro disefio de Investigaciommn que nos
permita tener mayor validez y rigor cientifico con el objetivode  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 tantc con la ansiedad com==0 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 c—ue ofros
adolescentes al no contar con estrategias efectivas para af rontar las
diferentes situaciones que se le presenten en la vida utlice==n formas
frecuentes de autolesiones como cortes golpes que=maduras
mordeduras rasgunos pellizcos y jalarse el cabello lo cual —oncuerda

con el presente estudio en particular con la alta frecuencia de ccortes
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3 Se deben implementar e incrementar programas que conte=mplen la
utiizacion de la terapia cognitivo conductual tanto individual commmo grupal
en las unidades de salud sobre todo con pacientes adolessmcentes de

consulta externa con el anmo de disminuir las estadist 1cas que

manifiestan la incidencia marcada de Jlagnostlcos Je tra=torno Je
ansiedad y del estadc de anmo y que suelen Ir acompa fados de
conductas autolesivas que van en detnimento de la salud r—mental de

nuestros jovenes

4 Que sigan desarrollandose  investigaciones que llemeven  al
perfeccionamiento de la terapia cognitivo conductual en la poblacion
adolescente de manera que se convierta en una herrament== 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 evaluanéolos en su justa c—imension
para que en futuros estudios de investigacion se eliminen con ==el objetivo
de mejorar el procesc y alcanzar mayor efectividad tanto para sus

Investigadores como para los que participan en el mismo
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ESCALAS DE VALORACION ESCALA DE A  SIEDAD
MANIFIESTA EN NINOS Y ADOLESCEM=TES Y
CUESTIONARIO DE DEPRESION INFANTIL



ANEXO N°1

CALENDARIO DE PROGRAMACION DE SESIONES DE TERAPIA &GRUPAL

ENELC E B G LA PRIMAVERA, SANTIAGO



240

CALENDARIO DE PROGRAMACION DE SESIONES DE TERAPIA CGRUPAL

ENELC E B G LA PRIMAVERA, SANTIAGO, VERAGUASS

A realizar por la Lic Diana Mendez G

Asesorada por la magister Rita Medina Tenorio

Jorna(Ja (Je enlrewsla c||n|ca
Seston Inicial

Primera sesion de terapia
Segunda sesion de terapia
Tercera sesion de terapia
Cuarta sesion de terapia
Quinta seslon 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

Meercoles M de agostodo 1

Martes
Martes
Martes
Martes
Martes
Martes
Martes
Martes

Martes

Martes,
Martes,
Martes,

Martes,

30 de agosto de 2016

6 de septiembre de 2016
13 de septiembre de 2016
20 de septiembre de 2C16
27 de septiembre de 2C16
4 de octubre de 2016

11 de octubre de 2016

18 de octubre de 2016

25 de octubre de 2016

1 de noviembre de 201 6
8 de noviembre de 201 6
15 de noviembre de 20mm16
22 de noviembre de 20mm16

o Todas las sesiones de terapia grupal iniciaran alas 940a m

¢ Tendran una duracion de 2 horas

¢ Todas las sesiones de terapia se realizaran en el salon7°E delC—= E B G

La Pnmavera ciudad de Santiago provincia de Veraguas
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ANEXO N°2

DESARROLLO DE LAS SESIONES DE TRATAMIENTO
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SESION INICIAL

SESION INICIAL Presentacion

» Presentacion del terapeuta
e Presentacion del grupo de adolescentes
o Presentacion de los objetivos de la sesion

o Objetivos del programa de terapia grupal que se ”evara a
cabo o

o Aclaracicn por el te"rapeuié sobre las no rmas de
funmonam:ento del programa ’

o Comentarlos del terapeuta acerca de la terapla (cognitivo
conductual) gue van a recibir

o Establecer el plan de trabajo de la proxima sesion <

e Aplicacion de la preprueba a todos los participar—tes de ia
muestra

e Aplicacion de la entrevista clinica a las adole==centes vy
padres de famiha

Presentacion del terapeuta se hizo una presentacion personal y p==rofesional
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 favontas ACcJemas se
exhorto a los padres de familia a que se presentaran tambien y si lo —deseaban
dyeran su lugar de trabajo y expectativas sobre la terapia que reci=sirian sus
hijas etc

Presentacion de los objetivos de la sesion se explicaron el pr—oposito y
objetivos de la sesion inicial que no se contemplaba como parte de las=s sesiones
de tratamiento las cuales se iniciarian en la sesion siguiente Se expl 1co que la
sesion de ese dia era fundamental para la conformacion del grupo de  nitivo que
participaria en el programa puesto que se aplicarian las escalas de wmaloracion
en su fase antes y que sin ello no se podia iciar la terapta A commntinuacion
mostramos los objetivos de la sesion

o Incrementar el conocimiento de cada participante sobre el pro  rama y la
terapia grupal
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¢ Aplicar las escalas de valoracion en su fase de pretest a las par—ticipantes
del programa de terapia grupal

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE TERAPIA GRUPAL

) Reducir la sintomatologia ansiosa depresiva que aque__ja a las
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. Ensefar la utilizacion de diversas tecnicas de corte cognitivo c—onductual
a las adolescentes que participan en la terapia grupal y== que las
ayudaran a manejar adecuadamente los sintomas

Aclaracion por el terapeuta de las normas de funcionami ento del
programa en ese momento se procedio a explicar las normas que mmregularian
las sesiones de tratamiento Se comenzo diciendo que consistia en doce
sesiones de tratamiento sin incluir la sesion en la que estabamos y cammda sesion
tendria una duracion de dos horas aproximadamente Se realizarian ur—a vez por
semana Las sesiones serian secuenciales por ende no se debt== faltar a
ninguna de ellas en cada una se dejanan tareas para casa las cualemes debian
ser resueltas pues se revisarian en la sesion siguiente Se conversco sobre la
importancia de la confidencialidad de todo lo que se trabajase en las  sesiones
incluida la informacion que alli se ventilase y se pidieron niveles de dissscrecion al
respecto Se debe asumir un compromiso serio con respecto al prog rama que
redundara en beneficio de todas las participantes Se entrego a cade=a 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 conduc—=tual) que
van a recibir luego se hizo un esbozo sobre el modelo terapeutic—o que se
llevaria a cabo explicandoles los origenes y fundamentos teoricos de  la terapia
cognitivo conductual ademas de que esta terapia surge de doss= grandes
exponentes Albert Elis y Aaron Beck Estos dos estudiosos proponen
lineamientos generales muy parecidos que dicen que en las 6ers=onas con
problemas psicologicos sus conductas emocionales surgen de fa n—anera en
que interpretan la realidad mas que de la reaiidad misma Se les explt  co que se
trabajaria con la terapia cognitivo conductual propuesta por Aaron B==eck Este
modelo es uno de los modelos cognitivos mas utthzados y divulga=dos 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 sesior— uno de
tratamiento

Aplicacion de la preprueba a todos los pacientes de la muestra fi nalmente
se entrega la escala manifiesta de ansiedad para nifios y adolescente= para ser
desarrollada por cada una de las adolescentes y termmnando est—a se les
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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 adolesce==ntes una
vez que las adolescentes finalizaron sus pruebas se les llamo d manera
individual con sus padres para realizar la entrevista clinica y que aclammraran sus
dudas y firmaran el consentimiento informado (los padres) y un contra o que fue
frmado entre cada participante y mi persona para dejar por e scrito los
compromisos que tenia cada una de las partes Una vez finalizado e | proceso
se podian retirar
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DESARROLLO DE LAS SESIONES DE TRATAMIENTO

PRIMERA SESION DE TRATAMIENTO
SESION UNO Modulo educativo

e Bienvenida y breve explicacion sobre la conformacion de | grupo y

reiteracion de los compromisos

e Explicacion del terapeuta acerca de la ansiedad y la depre=ion como
sintomas con los que se trabajara en la terapia

s Reestructuracion cognoscitiva (iniciar ‘el trabajo con los act—vadores y
pensamientos automaticos' como modelo basico de |l== terapia
definicion de conceptos)

« Comentarios de los pacientes acerca de su viSion acerca de  |a terapia
gue recien inician

e Tareas para casa

o 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 tk==ienvenida
una vez mas a todas las participantes del grupo recordando los com—promisos
que aceptamos en la sesion nicial Se reitero igualmente el objetivo de  la terapia
cognitivo conductual haciendo hincapie en la importancia del pensami==ento en la

manifestacion de los sintomas con los que se iba a trabajar
3

Explicacion por parte del terapeuta sobre la ansiedad y la depresmmon como
sintomas con los que se trabajara en la terapia se hace una clara e==xplicacion
de que el grupo conformado es heterogeneo en muchas de sus carac—teristicas
sin embargo la relacion de homogeneidad se establece en el tre=storno ©
sintomatologia que se trabajara ansiedad y depresion con autolesione=

Se distribuyo para todos los miembros del grupo matenal escrito (cor—to) con la
definicion y principales sintomas de la ansiedad y la depresion

Se toma niclaimente 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 ndividuo 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 norme=l y hasta
necesarna para enfrentar los retos de la vida diara y se converso \icgualmente
sobre los sintomas mas comunes de la ansiedad que pue==den ser
preocupaclones y tensiones excesivas poco realismo en comoss ver |os
problemas sentmientos de irntabiidad tension muscular sudoracion  excesiva
dificultad para la concentracion nauseas necesidad de i al [E>afio con
frecuencia sensacion de cansancio dificultad’ con el suefio t emblores

asustarse con facilidad

Luego pasamos a explicar sobre la depresion en general como curante la
adolescencia entendiendo esta como un trastorno de tipo emociona=al que se
manifiesta con abatimiento sin ganas de hacer nada desmotivacicon total y
desinteres por cualquier cosa, que anteriormente se deseaba Se pu=—ede tratar
de algo pasajero, o transformarse en una condicion patologica Se habl o sobre el
hecho de que todos lgs seres humanos expermentan por un a u otra
circunstancia vinculada a su vida momentos de tnsteza y de Cepresion
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 i

Se converso sobre algunos de los sintomas mas importantes de la cCdepresion
como son ftnsteza trastorno del humor decamiento rntabiida d fatiga
insomnio perdida de apetito desinteres por el sexo agobios otros

Se enfatizo que cuando la depresion se sale del control del propio Inc=ividuo es
necesario buscar una pronta solucion antes de que toda esa sinto matologla
afecte al desenvolvimiento integral del individuo y se les presentarommn algunas
estadisticas en poblacion adolescente afectada con ansiedad y c—epresion
mostrando que todos en algun momento de nuestras vidas estamos prcopensos a
padecerla

Reestructuracion cognoscitiva (iniciar el trabajo con los activ—adores y
pensamientos automaticos como modelo basico de la terapia, cefinicion
de conceptos) se inicia la explicacion sobre la base conceptual demel modelo
cogmtivo conductual de Aaron Beck Se comienza diciendo que nuestras
conductas y emociones generalmente estan supeditadas a la a cclon del
pensamiento de tal forma que las situaciones que se nos presentan son
interpretadas por nuestro pensamiento y esta interpretacion es la qu_e mueve
nuestras reacciones emocionales conductuales y fisiologicas Se come=nto como
ante un evento nuestro pensamiento nterpreta el hecho enviando
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inmediatamente una respuesta de tipo emocional fisiologica y condmmuctual de
manera que Inmediatamente asumimos que la situacion fue la que des encadeno
nuestras reacciones sin tomar en cuenta que realmente es nuestro per—samtento
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
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miembros del grupo que si alguno queria exponer algun ejemplo vivicdo que lo
hiciera algunas expusieron

Posteriormente se procedio a la explicacion de algunos concepto==s basicos
dentro de la propuesta de A Beck como son los pensamientos autom==ticos que
se dan muchas veces de forma inconsciente y que se dingen a las smmtuaciones
especificas que enfrentan a diario las personas Las distorsiones cogr—oscitivas
que son pensamientos errados errores que se generan con el tier==po y que
pueden llevar a los pensamientos automaticos Estas distorsiones gensmeralmente
llevan a interpretaciones erroneas de ia realidad Por ultimo tambis=en 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 desssde muy
temprana edad y que llevan igualmente a desvirtuar la realidad

Una vez discutidos los conceptos se les entrego primeramente unamm hoja con
las distorsiones cognoscitivas mas comunes en personas con sin~—tomas de
ansiedad y depresion (tomado de A Beck 1985 en Bethancourt y Madnd
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 mate=nal

Distorsiones cognoscitivas mas comunes en la ansiedad (Beck 19385 En B
Tejada 2012)

1 Inferencia arbitraria vision catastrofica consiste en la anlic=ipacion o
valoracion catastrofica no basada en evidencias suficlentes =acerca de
clertos peligros anticipados que se perciben como muy amenaz—antes por
el sujeto

2 Maximizacion el sujeto incrementa las probabilidades del resgo de
dano

3 Minimizacion el sujeto percibe como muy disminuida su habl  i1dad para
enfrentarse con las amenazas fisicas y sociales
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Distorsiones cognoscifivas mas comunes en la depresion (Beck, op_cit )

1 Inferencia arbitraria (leer arriba)

2 Abstraccion selectiva consiste en centrarse en un deta lle de la
situacion ignorando otros aspectos de la situacion (vision c—e tunel)
liegando a una conclusion general a partir de ese detaile

3 Sobregeneralizacion consiste en sacar una conclusion cJeneral y
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4 Maximizacion y mimimizacion (leer arrba)

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—dencia a
clasificar la experiencia en terminos extremos y opuestos sin  tener en
cuenta la ewidencia de categorias Intermedias E! pacier—te suele
clasificarse en los exiremos negativos (por ejemplo «incapa== frente a
capazy)

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 —reacclon (emocional conductual y fisi ologica)

Se les dio un tiempo prudente para que resolvieran en grupo la prcopuesta 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 temmrapla que
recien niclan al llegar a este punto y luego de que se les ader—tro en la
estructura y los conceptos basicos de la terapia se abordo a las p icipantes
sobre lo que experimentaban con respecto a su participacion en | a terapia
Algunas hicieron comentarios sobre que les parecia bueno participar Foorque les
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ayudaria a mejorar, otras refirieron que estaban agradecidas porcmue al fin
alguien tomaba en cuenta sus problemas y podian entenderlas.

Tarea para casa: se explico la tarea para casa y se les pidi6 que curante la
semana trabajaran sobre ella. Se les entregd un cuadro para que des=arrollaran
las tareas, que consistia en hacer una lista de tres situaciones que el las hayan
vivido y en que pudieron haber reconocido pensamientos a  tomaticos
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con sus respectivas reacciones emocionales, conductuales y fisiolmmbgicas. A
continuaciéon se muestra el cuadro modelo:

. . Pensam ento | . Res
§- Situacion Emocién  Conducta | _ . - -
i automztico fisiolc=

Finalizacion de la sesion (resumen de la sesién): se hizo un breve= resumen
de lo que se habia dado en la sesion y se dio por finalizada la misma.
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SEGUNDA SESION DE TRATAMIENTO
SESION DOS Reestructuracion cognoscitiva

¢ Revision de las tareas para casa

¢ Breve recordatorio de lo conversado en la sesion pasada

e Reestructuracion cognoscitiva trabajar sobre la conex 1on entre
pensamiento y emocion abordar la importancia del papmme! de los

pensamientos en el desarrollo de la ansiedad la depre=ion y las
autolesiones como consecuencia de la sintomatologiamm ansiosa
depresiva (modelo de Beck) Explicar el control del autor—registro y
llenado del mismo

o Practicar tecnicas de relajacion por medio de la resgcDiracion vy
autoverbalizacion

» Tareas para casa

e Finalizacion de la sesion (resumen de lo trabajado en ella)

Revision de las tareas para casa se procedio a revisar la tarea enwwtada para
casa pidiendo a cada participante que leyera un ejemplo En la dinamica
participaron seis dos refineron que no recordaron como realizar la t—area Las
adolescentes entregaron las tareas aunque algunas no las des=arrollaron
completamente

Breve recordatorio de lo conversado en la sesion pasada en este  momento
se hizo una breve resefia de lo hablado en la sesion anterior sobre to do acerca
de la relacion entre pensamiento y reaccion (emocion conducta y  respuesta
fisiologica) Tambien se hizo un esbozo rapido de los conceptos toc—ados con
anteriondad (pensamientos automaticos distorsiones cognoscitivas y  creencias
centrales) Al finalizar mi exposicion procedimos brevemente a retom==r el tema
de la tarea para la casa y aquellas participantes que tuvieron dificultaces con la
comprension de la misma desarrollaron un ejemplo comprendiendomm mejor ef
material dado

Reestructuracion cognoscitiva trabajar sobre la conexion entre per—isamiento
y emocion utilizar la escala de valoracion subjetiva de SUDS aplicar  gjercicios
de 1magiacion Se enfatizo nuevamente lo relativo a los pen==samientos
automaticos insistiendo en la relacion de estos con referencia a las emmmociones
conductas y respuesta fisiologica tomando los ejemplos de las pa  Icipantes
Luego se explico el concepto de creencias intermedias que no hammbian sido
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explicados en la sesion anterior aduciendo que se trataba de creencia=as que se
situaban entre las creencias centrales y los pensamientos automat__icos Son
estructuras que se manifiestan a traves de tres elementos actitudes— reglas y
presunctones Estos tres elementos se conforman o provienen de la__s ideas o
creencias centrales

Se les explico el papel que desempefian los pensamientos en el desar rollo de la
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patologias Hubo intercambioc de preguntas y comentarios al respecto

Posteriormente a dicha explicacion se procedio a entregarles copias de== la escala
SUD (Unidades Subjetivas de Ansiedad por sus siglas en ingles) p=3ra leer el
documento y luego explicarlo Se les expreso que es una forma de  medir su
propia anstedad pero de forma personal y subjetiva Se leyo y explico
simultaneamente

La escala SUD (Unidades Subjetivas de Ansiedad) se emplea para
comunicar el nivel de ansiedad experimentado de forma subetv= Al
emplear |la escala evaluaras tu nivel de ansiedad desde 0 completan—ente
relajada hasta 100 muy nerviosa y tensa

Imaginate que estas completamente relajada y tranqula Para alg unas
personas esto ocurre mientras descansan o leen un buen libro Para cotras
ocurre mientras estan en |la playa o se encuentran flotando en el agu= Da
una puntuacion 0 a la manera en que te sientes cuando estas lo mas
relajada posible

Luego 1maginate una situacion en la que tu ansiedad es extrema Im==gina
el sentirte extremadamente tensa y nerviosa Quizas en esta situacios=n tus
manos se encuentran frias y temblorosas Puedes sentite mareassda o
temblorosa o puedes sentite cohbida Para algunas personas las
ocasiones en las que se sienten mas nerviosas son aquellas en las que= una
persona cercana a ellas ha temdo un accidente cuando se ejerce— una
presion excesiva sobre ellas (examenes ftrabaos etc) o cuando h==blan
delante de un grupo Da una puntuacion 100 a la manera en gque te sie=ntes
en esa situacion

Ya has identificado los dos puntos extremos de la escala SUD Im=gina
la escala entera (como una regla) que va desde 0 SUD completan—ente
relajada hasta 100 SUD muy nerviosa

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 70 75 85 90 95 00
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Completamente
Totalmente

relajada
nerviosa

Tienes ahora el rango entero de la escala para evaluar tu nive==| de
ansiedad Para practicar como usar esta escala escribe tu puntuacion  SUD

(I CalC noman

La puntuacion SUD la puedes utlizar para evaluar las situacmmones
soclales con las que te encuentres en la vida real El metodo de relaj=sacion
que has aprendido te servira para disminuir tu puntuacion én la escala =SUD
La experiencia de altos niveles de ansiedad es desagradable pammra la
mayona de la gente Ademas Ia ansiedad puede inhibirte para decir Ic—= que
quieres y puede interferir con la forma en que expresas el mensaje

Para practicar el empleo de la puntuacion SUD se puede describim== una
serie de situaciones Para cada situaclon escucha la descrnipcion de  cada
escena y luego imaginate que te esta sucediendo esa situacion Despue=s de
que te imaginas la situacion escribe la cantidad de ansiedad (puntu==cion
SUD) que sientes Cuando te imagines en esa situacion intenta des==cribir
como te sentirias sI estuviera ocurriendo realmente  Finalment= sl
estuvieras nervioso/a o tenso/a mientras te imagmas la escena in tenta
fyarte en esas partes de tu cuerpo en las que sientes mas ansie=dad
. Sentias el estomago tenso? ¢sentias un nudo en la garganta? .teniamms las
manos frias o sudorosas? .te dolia la cabeza? ,tenias movimie=ntos
nerviosos en los parpados? Si localizas el area o las areas en las qumue te
sientes mas tenso/a puedes emplear mejor los ejercicios de relajammcion
(Cotler y Guerra 1976 en Barrios P M | pagina 123 — 124)

Hubo intercambio de preguntas y comentarios al respecto

Tareas para casa se enfatizo la importancia de que cumplieran las tammreas para
casa como forma de reforzar sus conocimientos y de practicar  para que
adquineran las habilidades necesarias para resolver sus dificult==ades con
respecto a sus sintomas Durante la semana debian trabajar sobre la escala
SUD registrando sus niveles de ansiedad en las diversas situacione=s en que
sentian 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:

X
Diay hora ub

0-9

10-19

{sintomas o senales)

esc resspuesta

de ansiedad/re  lajacidon’

20-29

30-39

49-49

50-59

60-69

70-79

80-89

90-
100

Finalizacién de la sesién (resumen de lo trabajado en la sesion): finalizo la
sesion reiterando la importancia de cumplir con las tareas para casa.
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TERCERA SESION DE TRATAMIENTO
SESION TRES Reestructuracion cognoscitiva

e Revisar la tarea para la casa

» Breve enlace con la sesion anterior

e Reestructuracion cognoscitiva diferenciar nuestras emocmmones con
los pensamientos automaticos clasificandolos segun las dis=torsiones

(explicar evaluar y debatir las distorsiones cognoscitivas)
e Reestructuracion cognoscitiva aplcacion del debate= a los
pensamientos automaticos y distorsiones
¢ Tarea para la casa
¢ Sintesis de la sesion
Revisar la tarea para casa se Inicto la sesion revisando la tarea pammra la casa
sobre la aplicacion de la escala de SUD Practicamente todas las pammrticipantes
expusieron glemplos de sus tareas

Breve enlace con la sesion anterior luego 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 pen=samientos
automaticos clasificandolos segun las distorsiones Nuevamente se le==s explico
que las emociones se refleren a nuestros sentimientos y los pensami  entos son
las ideas gque tenemos sobre las personas objetos y/o eventos que vimvimos 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 niciar con la e xplicacion
sobre el debate de los pensamientos automaticos expresando que lue==qo 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 prcoposito de
determinar si son falsos ciertos o parcialmente faisos y de alli modific=arlos con
el proposito de encontrar pensamientos alternativos que permitan —onductas
mas adaptativas Luego se entrego una hoja a cada paciente en dondeme aparece
el interrogatorio acerca de los pensamientos automaticos (Beck J 1993 en
Barrios M | 2005 tesis pagina 126)
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INTERROGATORIO ACERCA DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

(Beck J 2000 enBarrios M | 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 aiternativa?
3 ,Cuales la peor cosa que podria ocurrir? , Podria sobrellevarlo™
¢ Que es lo mejor que podria ocurrnr?

¢Cual es la posibilidad mas realista?

4 ,Cual es el efecto de creer en ese pensamiento automatico?
¢ Cual seria la consecuencia en caso de cambiarlo?

Yot

5 ¢Que debo hacer al respecto?

6 Que le dirla 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 e=xponerla
todas ayudamos a encontrar los pensamientos automaticos que surgimmeron y las
reacciones que se derivaron de los mismos Luego de haber completado esta
fase se procedio a buscar pensamientos alternativos a los pen==samientos
automaticos para lograr una conducta mas adaptativa Luego se omo 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 sob e la tarea
para la casa

e Tarea n° 1 se les pidio que agregaran al esquema de la t—area 1 la
distorsion cognitiva que les generaron las distintas situaciesones que
experimentaron durante la semana Debian hacer una li=ta de 2
situaciones con sus pensamientos automaticos sus resseacciones
(emoclionales conductuales y fisiologicas) y finalmente mer—cionar Ia
distorsion cognoscitiva donde quedan ubicados dichos pen=samientos
automaticos ademas anotar el pensamiento alternativo que a yudaria a
mejorar la situacion que les genera ansledad
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Como guia, tendrian ei siguiente cuadro:

Situacién | Pensamiento Reaccione I Distorsion
automatico Emocional| Conductual Fisiolégica ¢og noscitivall

Sintesis de la sesidn: para terminar la sesion, se realizé un resurmmnen de lo
trabajado en la misma, como lo fue la aclaracion de la relacion y d iferencias
entre los conceptos implicados en el esquema. Igualmente s==e dieron
explicaciones sobre el debate de los pensamientos automaticos y la mc=dificacion
de los mismos por unos mas adaptativos.

CUARTA SESION DE TRATAMIENTO

SESION CUATRO: Reestructuracién coghoscitiva y técnica de rela__jacién

o Revision de la tarea para la casa.

» Reestructuracion cognoscitiva: enfatizar en la relacién y  diferencia
entre pensamiento, emocion, conducta y respuesta f isiologica.
Aplicacion del debate a los pensamientos automaticos y la  diferencia
entre pensamiento positivo (situacién-pensamiento-enmmnocion
conducta-reaccion fisiologica) y pensamiento negativo (— situacién-
pensamiento-emocion y conducta-reaccién fisiolégica).

e Introduccién a la técnica de tensién y relajacién musscular de
Jacobson.

o Asignar las tareas para la casa.

s Sintesis de la sesién.

Revision de las tareas para la casa: se inicia la sesidn revisando la t—area para
la casa. Se pidi¢ a las participantes que voluntariamente comentaran =sus tareas
y asi lo hicieron, logrando explicar varios ejemplos.

Reestructuracion cognoscitiva; enfatizar la relacién y diferenamcia entre
pensamiento, emocién, conducta y respuesta fisiologica, aplic=cion del
debate a los pensamientos automaticos y la diferencia entre pen—samiento
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positivo y pensamiento negativo debido a que la reestr_icturacion
cognoscitiva guardaba similitud con la sesion anterior procedi a e=plicar los
ejemplos dados reconociendo los pensamientos automaticos y sus re=spectivas
reacciones sobre la base de pensamientos alternativos para lograr re=spuestas
mas adaptativas Se comento que luego que realizamos el deb=ate a los
pensamientos automaticos podriamos darnos cuenta de que no logramos
disminuir nuestra creencia en ellos 0 que no logramos encontrar eviemdencia en

contra de ellos lo que nos sugenra gque los pensamientos a ternativos
permitirian adaptarnos a la situacion de la mejor manera posible log rando asi
disminuir los sintomas y conductas inadecuadas que afectanmm nuestro
desenvolvimiento en los diversos grupos y actividades en las que partic—ipamos a
diano

Se les explico ademas la diferencia entre los pensamientos positt vos y los
pensamientos negativos y a traves de ejemplos dados por las adc=lescentes
sobre sus propias experiencias se lograba una respuesta mas adaptati—a cuando
el pensamiento es positivo

Se trabajaron en grupos de dos las modificaciones de los pensamientCOs y luego
se procedio a exponerias Finalmente se aclararon las dudas que aun  tenian las
participantes

Exponer sobre la relajacion posteriormente se paso a definir y e xplicar en
que consiste la tecnica de relajacion muscular progresiva entendiendcCoOse que a
misma es una tecnica conductual de gran valor para disminurr los sir—tomas de
ansiedad estres temores etc Se hizo una panoramica sobre ios iniciIcOs de esta
tecnica en el primer cuarto del siglo pasado cuando un fisioterapeut==a ilamado
Edmund Jacobson en su labor con sus pacientes descubre que: tral>ajando la
contraccion y relajacion muscular conseguia buenos resuitados

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 asi los pensamiento==s que les
pudieran causar dano Para la semana siguiente se asignaron dos taresas

e Tarea 1 hacer una hsta de 3 situaciones con sus resspectivos
pensamientos automaticos la aplicacion del debate y el per—samiento
alternativo
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Situacion:
Pensamiento automatico:

Pensamiento alternativo:

e Tarea 2: en el caso particular, hacer una lista de al menos 3 smmtuaciones
que pueden ser modificadas y 3 que no lo sean. Abajo, el cuadr—o de guia

NP A0y o0 {ajon

Situacién modificable ‘ Situacion no modificable

Sintesis de la sesion: al final de la sesién se realizdé un rapido resur—men de lo
trabajado en la misma.

QUINTA SESION DE TRATAMIENTO

SESION CINCO: Reestructuracién cognoscitiva, habilidades scociales y
técnica de relajacion

e Revision de la tarea para la casa.

e Enlace con la sesién anterior.

e Reestructuracion cognoscitiva: trabajar en grupo (do s o ftres
personas) la modificacion de pensamientos automaticos e=nfocados
en la ansiedad, depresién y autolesiones (cutting) como un
problema de salud publica.

¢ Entrenamiento en habilidades sociales.

e Iniciar el entrenamiento en relajacion

» Asignacion de tareas para la casa.

e Sintesis de la sesion.

Revision de la tarea para la casa: se recogieron las tareas parala casay se
pidié voluntarias para exponerlas. Se hizo la salvedad de que ain tienden a
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confundir ciertos conceptos inmersos en las tareas y se procedio a explicarlos
(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 enfCocados en
su sintomatologia {ansiedad — depresion — autolesiones) Cada grupco  trabajaria
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integrantes un grupo se enfocaria en la modificacion de pensamientemos acerca
de la ansiedad otro grupo en la modificacion acerca de la depresiony el ulimo
grupo conformado por dos participantes se enfocaria en la modificacion de
pensamientos de una persona que se autolesiona Posteriormente ce=da grupo
expuso sus ejemplos y se aclararon las dudas que tenian las participan  tes

Habilidades sociales posteriormente se les exblf"co la lmbotanma de
desarrollar habilidades sociales para mejorér su estado de animo y rm—educir su
ansiedad Se definio que el entrenamiento en habilidades sociale=s 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 temerapia de
conducta y de la modificacion de conducta y que se aplica par== que las
personas adquieran habilidades que les permitan mantener interacclmmones mas
satisfactorias en las diferentes areas sociales de su vida Los oricgenes del
entrenamiento en habilidades sociales se atribuyen a Salter que ha=abla de 6
tecnicas para aumentar la expresividad de las personas expresionmm verbal y
facial de las emociones empleo deliberado de la primera persona  al hablar
estar de acuerdo cuando se reciben cumpldos o alabanzas expresar
desacuerdo y la improvisacion 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 =se pueden
modificar a traves de correcciones en determinados objetivos

Hay que tener en cuenta varios aspectos de la habilidad social Se trammta de una
caractenstica de la conducta y no de la persona No es universal es amespecifica
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 me=jorarse a
traves de experiencias de aprendizaje adecuadas Estos consisten en c=Sbservar a
quienes ejecutan adecuadamente las conductas practicarlas corr=—egirias ir
perfeccionando las propias ejecuciones recibir reforzamiento por las
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gjecuciones adecuadas y practicar lo mas posible en situaciones reales y
variadas Este proceso de aprendizaje se desarrolla en la vida cottdi ana y en
muchas ocasiones no consiguen que el individuo adquiera las ha=bilidades
necesanas para su adecuada adaptacion social

El entrenamiento en habiidades sociales consistina en un passquete de
tratamiento en donde se trabajanan

Estrateglas a entrenar instrucciones modelado ensayo de concucta

Reduccion de la ansiedad (desensibilizacion sistematica) se suele
conseguir de forma indirecta siendo la conducta.aprendida es incomp atible con
la respuesta de ansiedad (E} relajacion)

Reestructuracion cognitiva
Entrenamiento en solucion de problemas

Se les entrego un documento donde se presentaban las estrategias amm entrenar
para mantener y manejar relaciones sociales

Preguntas con final cerrado/abierto es mejor hacer preguntasss abiertas
pues el que responde tiene un elevado grado de libertad para descidir que
contestar

La mirada si miramos a nuestro interlocutor conseguiremsssos mayor
respuesta que sl estamos mirando hacia otro lado esto es un indicati==o de que
seguimos la conversacion y de que nos interesa Sin embargo hay que tener en
cuenta que un exceso de contacto ocular muy fjo y continuo pued e resultar
molesto a nuestro Interlocutor Si retramos 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 a su cuerpo la cual infl—ye en la
disposicion que tiene este en el espacio La postura de nuestro cuerp==0 es algo
que nuestro interlocutor percibe a simple vista y que conlleva un mens==aje Tener
los brazos cruzados se ha asociado con una actitud defensiva mientr—as que la
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distencion y relajacion de los brazos trasmite una actitud conflada EI  mantener
una conversacion con alguien que tiene sus brazos:cruzados puede | ndicarnos
que la persona no pretende cambiar sus planteamientos

La escucha la escucha activa se da cuando manifestamcos clertas
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 cormmversacion
superficial se produce una larga pausa en donde no hay ningun tipo de  reaccion
S1 no se rescata la conversacion esta se terminara o vagara sin ru bo Una
forma de rescatarla seria una frase de este tipo «a proposito de lo que smestuvimos
hablando antes de todo esto  »

Los siHencios todas las conversaciones conllevan periodos E=reves de
silencio Hay que saber manejar la ansiedad causada por ellos normammlizando 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 emelias y las
participantes expusteron situaciones en las cuales habian expermenta=ado algun
grado de ansiedad al no saber como manejar la situacion

Iniciar el entrenamiento en relajacion como ya se les habia explic—=ado en la
sesion anterior los orngenes de la tecnica su fundador y los objetr—vos de la
misma se les indica ahora que se va a trabajar con una de las memmncionadas
adaptaciones de la tecnica de Jacobson la presentada por T Carnwmvath y D
Miller la cual tiene tres fases la fase de respiracion la fase de  relaacion
progresiva y finalmente la fase de visualizacion A continuacion se less= describto
cada una de las fases a las pacientes

Se cerraron las cortinas del salon donde realizamos las sesiones para  ograr una
menor lluminacion y se les pidio a las participantes que desde sus as—lentos se
despojaran de las libretas o cualquier otro articulo que tuvieran en sL_is manos
que colocaran sus manos y antebrazos en los portabrazos de las sllias== sus ples
(era preferible quitarse los zapatos) sobre el piso con las plernas er— posicion
vertical a la silla Finalmente que se concentraran en su respiracion
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Fase de respiracion en esta fase se les pide que tomen aire paus—adamente
hasta que su diafragma se llene y luego con igual o mayor pausa bcoten dicho
arre permitiendo de esta manera que los organos tomen el oxigeno ne=cesario y
de i1gual manera exhalen el dioxido de carbono que no necesitan DetE=oen hacer
este ejercicio cinco veces inhalar y exhalar ‘de 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 gL_nados por
la lista tomada de T Carnwath y D Miller lo que sigue

Las piernas tensar frmemente relajar de golpe Respirar

Los musios tensar frmemente relgjar de golpe Respirar

Las nalgas tensar firmemente relajar de golpe Respirar

La pelvis tensar frmemente relajar de gblpe Respirar

El abdomen tensar firmemente relajar de golpe Respirar

La espalda (requiere un poco mas de tiempo) tensar firmemente relajar de
golpe Respirar )

Ei torax tensar firmemente relajar de golpe Respirar

El cuello tensar firmemente relajar de golpe Respirar

La mandibula tensar frmemente relajar de golpe Respirar

La frente tensar firmemente relajar de golpe Respirar

Los hombros todo bientenso 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 cmmjos 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
montafias lo que para cada cual implicara una imagen grata y tranqmmulizadora
Por supuesto manteniendo una respiracion pausada y un cuerpo rela) ado flojo
nada tenso Mientras se metian en su imaginacion se ies reforzabe== diciendo
palabras o frases como las que siguen estan en un lugar hermoso accogedor su
cuerpo flota sus pensamientos fluyen al igual que su energia positmmva estan
llenas de paz de tranquiidad estan dejando fluir sus emociones entra ndo en un
mundo de paz de armonia etc

Luego de un buen tiempo (airededor de 6 a 8 minutos) se les  pide que
abandonen lentamente sus respectivas imagenes y que muy lentamer—te vayan
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ubicandose en el lugar real donde estan y abriendo los ojos igualmente== de forma
lenta

Cuando terminaron expresaron que la experiencia habia sido buena vy
.. . |
saludable

Asignhacion de la tarea para la casa se les pidio que continuaran el trabajo

realzado en as {LWLLL AL 1L L1L MARANASRAR (XU RANRY [ONARD 1 M0

y buscando pensamientos alternativos Se asignaron dos tareas para c==asa
i t

o Tarea 1 practicar la relajacion y traer escrto al respecto de  su nivel
emocional (con la escala) antes y despues de uhh{zar la relajacion

e Tarea 2 con el cuadro uthzado anteriormente trabajar =sobre los
pensamientos automaticos

Sintesis de la sesion luego de la asignacion de tareas para casa =se 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 cognoscitiva= con los
padres de familia

e Presentacion teorica sobre los sintomas sobresalientes de  trastorno
mixto ansioso — depresivo a los padres de familia

e Identificacion de las situaciones que perturban a los =—adres de
familia ante el trastorno mixto ansioso depresivo y las a olesiones
que presentan sus hijas

o Generar un debate sobre pensamientos automaticos buscando
pensamientos alternativos para mayor adaptacion

e Aplicar la dinamica del canal abierto

o Conversatorio sobre la importancia del apoyo social (famili=ares) en el
proceso terapeutico

e Asignacion de tareas para la casa

s Sintesis de la sesion
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Presentacion teorica sobre los sintomas sobresalientes del trastommrno 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 hias Se les dieron explicaciones al respectc—o de las
manifestaciones de la ansiedad y de [a depresion como sintomas con | os que se
esta trabajando en la terapia como caracteristicos del trastorno mixtemso ansioso
depresivo (a las adolescentes no se les hablo del trastorno solo de los  sintomas

de ansiedad y depresion por considerario mas conveniente) sin emb==argo a sus
padres se les hablo sobre el trastorno de manera abierta y directa L= mayona
de los padres de familia desconocian que su hija presentara esta pammtologia e
incluso tres desconocian que su hija se autolesionara Se inicio con la  ansiedad
indicandoles que las manifestaciones mas comunes de la misma scmmn tension
muscular dificultad en la concentracion sudoracion temblores y otrcos Se les
pidio a los padres que expresaran algunos otros sintomas que obse rvaran en
sus hyas considerando parte de las manifestaciones de la an=siedad vy
expresaron entre otros irntabiidad no poder mantenerse en un lugar esquieta por
mucho ttiempo comerse las unas dificultad para dormir Se continuo ex=poniendo
al respecto de la ansiedad especificamente sobre sus sintomas dicien doles que
aun cuando muchas personas padezcan de ansiedad no todas presssentan las
mismas manifestaciones que hay personas cuyas manifestaciones pmmieden ser
dificultad para dormir comerse la unas sudoraciones sin embar—go otras
pueden manifestar sobre todo dificultad para concentrarse tension  muscular
taquicardias temblores no obstante ser ambas personas ansiosas Lue=go se les
abordo el tema de la depreston en el cual se les explico que la mism==3 obedece
a una alteracion en el estado de animo de la persona y que los adolesc—entes son
propensos a padeceria 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 acompammfian a la
depresion son una tristeza marcada llanto facil dificultades para dorrmmir comer
en exceso o0 privarse de la alimentacion no mostrar interes en las a==ctividades
que anteriormente generaban placer y aislarse (mantenerse muct—/o tiempo
encerrada en su cuarto no compartir con la familia o evitar la presenci==a de otras
personas) ademas de que muchas veces una conducta irritable po dria estar
enmascarando una depresion y ser confundirla con una malcriadez = groseria
aparentemente comun durante la adolescencia Finalmente se les exF=lico a los
padres de familia que las autolesiones no obedecen a caracteristicas p—roptas del
trastorno mixto ansioso depresivo por lo que no pueden considerarse  como una
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patologia per se y pueden ocurrir por la presencia o no de un tra storno de
ansiedad depresion o del trastorno en estudio

Una vez finalizo la exposicion se les pidio a los padres de fa mika que
expusieran sus dudas Inquietudes o experniencias personales acemmca de la
sintomatologia ansiosa depresiva que presentaban las adolescentes Se genero
un debate sobre pensamientos automaticos puesto que algunos padre=ss aun no
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actitudes se deblan a procesos normales en la adolescencia o a la  pereza o
desobediencia para con ellos y se buscaron pensamientos alternat—ivos para
lograr una mayor adaptacion a la situacion gue se les estaba present ando Por
otra parte dos padres de famihia se mostraron muy preocupados —oorque no
lograban comprender que su hya presentara la sintomatologia y el os no se
hubieran dado cuenta y no sablan como ayudarlas

La apllcauon de la dinamica del canal ablerto fue |mportante porque |==0s padres
expusieron sus dudas comentarios y pensamientos alternativos para  ayudar a
mejorar la condicion clinica de sus hijas

Conversatorio sobre la importancia del apoyo social en el proceso
terapeutico luego que termine la exposicion pasamos al tema del ap—oyo social
como parte de los recursos con que contamos para afrontar nuestros Eoroblemas
y los de las participantes Se inicio explicando que ante el estres |a ammnsiedad y
otros problemas debemos hacer dos tipos de valoracton la prim—arna y la
secundana (Lazarus 2004) indicandoles que la primera tenia que —er con el
conocimiento claro de la stituacion a la que se enfrentaban y la seg  nda tenia
gue ver con los recursos que cuenta la persona para afrontar dicha  situacion
Continuamos diciendo gque el apoyo soctal es uno de los recursos que  si bien es
clerto no se trata de un recurso intrinseco a la persona si es de gran =valor para
la persona st 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 amiliares
amigos etc) pero que ademas tambien se convierte en apoyo soctal la
interaccion en esta terapia de grupo que estamos desarrollando pue==s a traves
de ella nos sentimos apoyados y a la vez apoyamos a los demas micmmmbros del
grupo produciendo esta situacion un refuerzo positivo para cada u no de las
participantes De alli se les dio participacion nuevamente a los padres  de familia
para que comentaran al respecto y se produjo un intercambio efectivo cHe 1deas e
Inquietudes que se solventaron entre todos
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Asignacion de tareas para casa para la siguiente semana se asigr—aron tres
tareas aunque realmente novedosa una sola puesto que las ofras ya ==se habtan
hecho pero debian ser reforzadas

Tarea 1, practica de la relajacion progresiva anotar la valorac ion de la
emocion y del porcentaje de credibihdad del pensamiento automatiCesso

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—do en los

puntos claves para apoyar a sus hijas en su recuperacion
$ )

SEPTIMA SESION DE TRATAMIENTO

SESION SIETE Reestructuracion cognoscitiva familiar

e Revision de las tareas para la casa

o Enlace con la sesion anteror

» Reestructuracion cognoscitiva conversatorio scbre la impor—tancia del
apoyo social (familiares) en el proceso terapeutico (com—unicacion
familiar asertiva)

o Reconocimiento y expresion de los sentimientos favore=bles que
tienen los padres hacia sus hyas y las jovenes hacia sL_is padres
(llenado del registro de sentimientos)

e Asignacion de tareas para la casa

¢ Sintesis de la sesion

Revision de las tareas para la casa se solicitaron las tareas luecgo de que
cada una expusiera el desarrollo de la misma

Enlace con la sesion anterior se realizo una reallmentacion del tema= dado en
la sesion anterior puesto que las jovenes no habian participado en dick—a 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 hyas tanto del entorno familiar como sommcial en el
que se desenvuelven Se les explico brevemente fa comunicacion aser—tiva como
una tecnica utiizada para mejorar las relaciones interpersonales  entre los
miembros de una familia y aceptar las opiniones de los demas para lusmego llegar
a un consenso que sirva de beneficio para todos

Una vez que se exhorto a los padres de familla a participar para  encontrar
alternativas que ayudaran a mejorar la comunicacion familiar se abord==aron 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 adres 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—tividad en
la comunicacion famihar

Asignacion de las tareas para la casa luego de terminado el conver=satorio 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

e Tarea 2 reemplazar esas 5 situaciones activadoras de ans edad 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 Habihdades sociales y tecnicas de relajacion

e Reuvision de las tareas para la casa

e Enlace con la sesion anterior

o Explicacion de la tecnica del espejo mundo afuera mundc= adentro
mundo real

¢ Se inicio un conversatorio sobre la relacion con los demas  segun mi
mundo objetivo subjetivo o real

e Se expusieron los aspectos tearicos de la asertividad
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e Practica de la relajacion muscular progresiva
e Asignacion de tareas para la casa
o  Sintesis de la seslon

Revision de las tareas para casa se inwcia la sesion con fa revisi==on de las
tareas para la casa dando la oportunidad a cada una de las participant==es de que
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sesion anterior y dos jovenes participan expontendo sus experiencias p==ositivas 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 deme rechazo
que acompafna a la valoracion global que hacemos de nosotros m ismos El
autoconcepto es un amplio espectro de actitudes y comportamientos qL_e forman
la concepcion que tenemos acerca de nosotros mismos como una Ima=agen total
de como somos como personas Este sentimiento es algo propio y pe rsonal ya
gue cada uno construimos la imagen de nosotros mismos En el proces=o de esta
construccion tntervienen muititud de factores

» La magen que proyectamos en los demas segun cc—omo nos
comportamos como tratamos a la gente etc

o Los logros personales ya sean academicos deportivos 0 soclale=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— personal
de cada uno frente al espejo asi como en la que realiza el entorno en =I que nos
desarrollamos La tecnica del espejo persigue mejorar el autoconcer—>to de los
nifios y adolescentes con |a ayuda de un espejo y a traves de une serie de
preguntas podremos guiar al joven para que se observe para que re=alice una
Introspeccion y exprese que ve en el espejo cuando se mira Esta dessstinada a
trabajar con nifios y adolescentes de todas las edades puesto que smmempre es
un buen momento para mejorar el autoconcepto que tienen de elios mi=mos

Algunas preguntas frecuentes que se realizan para guiar al adolescen—te son las
siguientes
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k)
¢ (Cuando te miras en el espejo te ves guapo/a?
(Piensas que tienes cosas buenas que aportar a los demas? ,C—=uales?
« Crees que les gustas a tus amigos y companeros tal y como eremes?
+ Que cambiarias de tu aparencia? ’
Cuando te sientes y te ves bien te sientes mas seguro de tt m=smo?

Una vez hemos logrado que el joven nos cuente su punto de vista sc=bre estos
aspectos sera hora de pasar al espejo Deberemos situarlo a su altt—ra en un

sitio que sea comodo para elios e ir haciendole preguntas del fipo

o (Que ves en el espejo”?
« o Como es la persona que te mira desde el espejo?
e Lo conoces?
e (Que cosas buenas fiene esa persona? :
¢ Que cosas malas tiene quien te mira desde el espejo?
. Que es lo que mas te gusta de esa persona?
« Cambianas 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 te=cnica 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 fiera que
cosas ven ellas en el que no haya dicho

La adaptacion de la dinamica creada por el Dr Fernando Bianco Colmemenares en
el aflo 1975 tiene sus raices en la tecnica de Body imagery descrita po  r Hartman
y Fithian y en los principios asertivos descritos por Salter

Observacion durante la ejecucion de la tecnica del espejo cuatro pa=ticipantes
no lograron mirarse al espejo refineron que les incomodaba r—mirarse y
respondieron a algunas de las preguntas superfictalmente

Aspectos teoricos sobre la asertividad en este punto se les la de  inicion de
asertividad aspectos teoricos y beneficios de practicarla

El termino asertividad fue utilizado por primera vez por Wolpe en 195=—definido
como «expresion adecuada dingida hacia otra persona de cualquier— emocion
que no sea la respuesta de ansiedad» Por su falta de clandad en su  concepto
se entendio en un inicio como agresividad atrevimento social por lo que se
abandono de manera progresiva ese termino denominandolo a fines d los afos
70 como habilidades sociales
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Segun Paula Perez (2000) la tendencia actual considera la asertividac— como un
comportamiento de defensa de los derechos y opiniones person==les 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 auto estima El
termino asertividad actualmente es considerado como parte importar—te de las
conductas que se Integran dentro de las habilidades sociales Segumm Novel y
coautores la asertividad puede ser entendida como un modelo d= relacion

interpersonal que permite establecer relaciones gratfficantes y satmmsfactorias
tanto con uno mismo como con los demas Ellos conciben [a interaccio  n asertiva
como un conjunto de habilidades relacionales que favorecen y pote=ncian las
relaciones intra e nterpersonales Considerada como habiidac—l 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 indivemduo para
trasmitir a otra persona sus posturas opmiones creencias o sentimmmientos de
manera eficaz y sin sentirse incomodo» Segun los autores antes menmmcionados
el desempefio de la habilidad de asertividad puede dar lugar a la‘a ceptacion
asertiva y a la oposicion asertiva La primera se reflere a la habiid ad de un
individuo para transmitir calidez y expresar cumplidos u opiniones a |=mos 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/zmmprecio la
expresion de sentimientos personales y la conducta positiva recieoroca La
oposicion asertiva difiere de las formas de competencia social en cua nto a que
no va dingida pnncipalmente 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 consesguir una
conducta mas aceptable en el futuro En resumen plantea Kelly (199882 pagina
176) « el objetivo de la oposicion asertiva es comunicar trang uilamente
nuestros sentimientos e invitar al antagonista a que cambie su conducta no es
descargar comentarios beligerantes sobre el otro» Los con—ponentes
conductuales de esta habilidad son el contacto visual el afecto y el ve=>lumen de
la voz la comprension de lo que el otro dice o la expresion del prommblema el
desacuerdo y la peticion de un cambio de conducta o propuesta de solL_icion
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Beneficios

Segun Sheldon y Burton (2004) comportarse con asertividad permmmite a la
persona expresar sus necesidades pensamientos y sentimientos con =sinceridad
y sin ambages aunque sin violar los derechos de los demas Sefial== ademas
que cuando se aprende a actuar con asertividad se puede procedemmr ante [os
propios deseos y necesidades al ttempo que se toman en considemmracion [0s

sentimientos C]e 'OS Jemas lcluar con aserllw(JaJ permlle

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 demmmas

Por lo tanto el comportamiento asertivo se centra en resolver los [—oroblemas
interpersonales a traves de una accion directa

Los principios basicos de la asertividad son

Ser directo significa comunicar sentimientos creencias y nesmcesidades
directamente y en forma clara

Ser honesto la honestidad significa expresar verdaderamente los sermmtimientos
opiniones o preferencias sin menosprecio de los otros ni de st mismco 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 Ast una comunicacior— asertiva
necesita un espacio un tiempo un grado de firmeza una frecuencia e ¢

El lenguaje corporal

Cara colorada de enojo moviendo la cabeza disgustadamente de un |zmmdo a otro
tono de voz desdenoso (agresivo) Ejemplo «No estoy de acuerdc— contigo
tonto Provocame yte me »

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 cubniendo la boca evitando el contacto  visual (no
asertivo) Ejemplo «No tengo derecho de decir esto Estoy en dessacuerdo
conmigo mismo y me sjento tonto»

CARACTERISTICAS DE LA PERSONA A$SERTIVA

Se siente libre de manifestarse como es «ESTE SOY YO» «Esto lo que yo

sienlo prenddy AU,

Puede comunicarse con la gente de cualquier nivel con exfrafios  amigos y
familia Esta comunicacion es siempre abierta directa sincera y apropla=ada

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 lirmmnitaciones
consciente de que no siempre puede ganar sin embargo slempre se  afana por
hacer el bien de tal manera que gane pierda o se retire cor—serva su
AUTOESTIMA

Practicar la relajacion muscular progresiva una vez finalizo la &xposicion
sobre los aspectos teoricos de la asertividad y su postenior discusion se= procedio
a practicar la tecnica de relajacion muscular progresiva

Asignacion de tareas para casa luego de terminado el ejercicio de mmrelajacion
pasamos a la asignacion de tareas para la casa Para la siguiente  sesion se
asignaron 3 tareas que a continuacion se especifican

e Tarea 1 utlizar el registro de las 3 columnas (situacion pen samiento
pensamiento modificado) al menos con 2 situaciones activadoras

e Tarea 2 practicar la relagjacion y registrar la valoracion del per—samiento
automatico y de las emociones

Sintesis de la sesion para finalizar se realizo un breve resunr—en 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 compafieras para ap==oyarse al
desarrollarias siI fuera necesario
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NOVENA SESION DE TRATAMIENTO

SESION NUEVE Habilidades sociales y tecnica de relajacion

2 k:
o Reuvision de las tareas para la casa
e Enlace con la sesion antertor

| 000007 (002 s Suloconvcly 2 3 acon | Ca prIgmaa

» Exploracion sobre el mantenimiento o superacion de las di=storsiones
cognoscitivas abordadas en sesiones anteriores practimmcando la
asertividad

o Aprendiendo a decir NO con el abordaje de situaciones ac—tivadoras
aplicando la resolucion de problemas a dichas situaciones

e Asignacion de las tareas para la casa

¢ Sintesis de la sesion

Revision de las tareas para casa se Inicia la sesion solictando las tammreas 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 pmmdiendoles
que continuaran practicando los ejercicios de autocontrol y el ejercicio  rapido de
retajacion en su fase de visualizacion y asi 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  pnimeras
sesiones posteriormente se procede a realizar una exploracion acer—ca de las
distorsiones que aun persisten y aquellas que han sido superadas S—e enfatiza
en la necesidad del uso de! pensamiento positivo para lograr condi—ictas mas
adaptativas a las situaciones que aun generan ansiedad Luego se les explico la
m%portanma de aprender a decir NO cuando surgen situaciones ac—twadoras
aplicando la tecnica de resolucion de problemas

Asignacion de las tareas para casa las tareas asignadas fuerommn las que
siguen
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e Tarea 1 practicar la relajacion y traer escnto su nivel emocion==al antes y
despues de utilizar esta

e Tarea 2 aplicar la tecnica de resolucion de problemas (autocon  rol) a una
situacion activadora

Sintesis de la sesion finaimente se hace el breve resumen de lo  trabajado
durante la sesion del dia enfatizando en la importancia de realizar as tareas

para casa y de que revisen constantemente todo lo tratado durante las —diferentes
seslones y ponerlo en practica

DECIMA SESION DE TRATAMIENTO

SESION DIEZ Habilidades soclales y tecnicas de relajacion

e Revision de las tareas para la casa

e Enlace con la sesion anterior

e Explicacion sobre las actividades que pueden afectar el estado
de animo en la adolescencia (actividades desagradables)

e Exposicion sobre autoestima («Piensa bien y sientete bmmieny)

e Practicar la tecnica de visualizacion

e Asignacion de tareas para la casa

s Sintesis de la sesion

Revision de las tareas para la casa se da Inicio a la sesion con la re=vision de
las tareas para la casa Se le pidio a las participantes que leyeran su=s tareas y
dieran un ejemplo sobre la tarea 2 con el objetivo de observar el don—nio de la
tecnica de resolucion de problemas (autocontrol) cuando se les pre=sento una
situacion activadora Posterniormente se realizo el enlace con la sesion  antenory
una voluntana resumio los temas tratados en |a sesion anterior

Explicacion sobre las actividades que pueden afectar el estado smde ammo
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 evaluando
el grado de autopercepcion y autoaceptacion de las participantes En esta
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ocasion la dinamica consistian en que sus compafieras expresabe—n rasgos
positivos unas de otras y el resto del grupo debia adivinar cual de ell==as posela
dichas cualidades

Practicar la tecnica de visualizacion se les pidio que practicaran la t—ecnica de
visualizacion y una vez que lo realizaron expusieron sus experiencias

Asignhacion 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

s Tarea 1 practicar la tecnica de visualizacion con situaciones ac—tivadoras
o situaciones que han expenmentado (valorar emocion y pensan—ento)

o Tarea 2 trabajar sobre sus creencias centrales y creencias in—termedias
(presunciones actitudes y reglas) p

Sintesis de la sesion finalmente se hizo un breve résumen de lotr  ado en la
decima sesion aclarando las dudas para lograr una mejor ejecucton de  la tarea

DECIMA PRIMERA SESION DE TRATAMIENTO

SESION ONCE Reestructuracion cognoscitiva, integracion deloa prendido

o Revision de las tareas para la casa

e Enlace con la sesion antenor

» Reestructuracion cognoscitiva tema «comprometida con  mu salud
fisica mental y emocional»

» Autoconfianza y autocontrol

e Utilizacion de la tecnica que mas les agrada

o Asignacion de tareas para la casa

e Sintesis de la seslon

Revision de las tareas para la casa se pidio al grupo que exp  siera sus
tareas luego de hacerlo y ofrecer reinformacion se les pidio a otras qu e hicieran
lo mismo Se msistio en la importancia de cumplir con las tareas ==signadas
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 == revision
pasamos al segundo punto

Reestructuracion cognoscitiva «Comprometlda con mi salud fisic—a mental
y emoclonal» se pasa a explicar Ia tmportancia de comprometerse a  continuar
aplicando los conocimientos brindados durante la terapia para egrar un
equilibrioc en sus vidas entendiendo que como seres humancs no  estamos

CXCAI03 0C QUC 3C 703 PICOCAICN DIGionGD aavorodD pCio Gua @ QUi

del conocimiento ayudara a superar esas adversidades logrando modificar
pensamientos ‘automaticos en alternativas mas adaptativas

El

Luego que cada participante brlndéra 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 matenal apren dido para
luego aplicarlo en sus vidas ’

Utihizacion de la tecnica que mas le agrade se les permitio a las par—ticipantes
elegir la tecnica que mas les gustara exhortandclas a que descricDieran los
pasos a seguir Dos voluntarias sugirieron la tecnica de relajacion  muscular
progresiva con sus tres fases y el resto del grupo estuve de acuerdo
Posteriormente se llevo a cabo la practica de la tecnica logrando co  mentarios
satisfactorios sobre la realizacion de la misma

Asignacion de tareas para la casa se procedio entonces a asignar  las tareas
para la proxima seslon Se asignaron 3 tareas que a continuacion se des=scriben

e« Tarea 1 practicar la tecnica de resolucion de problemas con smmtuaciones
activadoras o problemas actuales Valorar los pensamient os y las
emociones

o Tarea 2 practicar la comunicacien asertiva tanto en su casa ccomo en el
colegio exponiendo los pases utilizados

o Tarea 3 practicar el registro de fa triple columna (situacien per—samiento
automatico y el pensamiento alternativo) valorando la credibii—dad en el
pensamiento automatice como las emociones

Sintesis de la sesion se finalizo realizando un resumen breve de |0 ratado en
la sesion explicando el matenal 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
e Enlace con la sesion anterior
e Conclusiones / recomendaciones (exposicion y comenta  10s sobre

prevencion (Je recaltjasg

e Aplicacion del postest (Escala de ansiedad manifiesta e==n nifios y
adolescentes y Cuestionario de depresion infantil)

» Resumen de la sesion

Revision de tareas para casa se revisaron las tareas de todas las  1acientes
aunque algunas no la completaron segun refirieron por compromisos &=scolares
Se procedio a onientarlas para que las finalizaran

Enlace con la sesion anterior posteriormente a la revision de las areas se
procedio a pasar un wvistazo a todas las tecnicas tanto cognithesas como
conductuales que se trabajaron durante las diversas sesiones Adem=—as se les
entregaron coplas de dichas tecnicas y estrategias con el fin de que tuvieran
claras las herramientas que pueden usar para combatr sus sin tomas A
continuacion se describen las tecnicas y estrategias revisadas

TECNICAS Y ESTRATEGIAS TRABAJADAS DURANTE LAS
SESIONES DE TERAPIA

1 Reestructuracion cognoscitiva descubrir los pensamientos autor—maticos
2 Reestructuracion cognoscitiva reemplazar los pensamientos aut—omaticos
3 Reestructuracion cognoscitiva reemplazar y/o eliminar las creenclias
centrales e intermedias (presunciones actitudes reglas)
4 Relajacion progresiva (respiracion tension muscular visualizacicon)
Visualizacion
Reestructuracion famiiar descubnir los pensamientos automatic—os de los
padres de familia y reemplazarios por pensamientos adaptativos
Apoyo soclal (terapia de grupo)
Imaginacion
Resolucion de problemas
0 Conducta y comunicacion asertiva

a3 O,

- © 0 ~
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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 mate==rial antes
mencionado pasamos a la aplicacion de la posprueba gue nos permltlra
establecer o corroborar las hipotesis propuestas en Investig==cion

WTITNRTON 70 10 7 10001 iy parcianica 0) 3¢ 16 diel IE IimmCT ﬂﬂlﬂﬂﬁﬂ

igual que en la preprueba y las participantes completaron sin dificemultades la
evaluacion

Resumen de la sesion para finalizar se hizo un resumen de lo traba__jado en la
sesion haciendo enfasis en la prevencion de recaidas terminand—o asi las
sesiones de terapia
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MATERIAL ENTREGADO A LAS
ADOLESCENTES EN LAS SESIONES
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MATERIAL ENTREGADO A LAS ADOLESCENTES
(Sesion 1nicial)

REUNION DE INTRODUCCION AL PROGRAMA DE COMPETENC |AS DE
AFRONTAMIENTO

NI FROCI Mk OC GOMPCTCNGIAG OC  ATRNT e

(APLICACION DE UN PROGRAMA DE TERAPIA COGNITIVO CONCOUCTUAL

A ADOLESCENTES DE SEPTIMO GRADO QUE ASISTENALC E B G LA
PRIMAVERA, DISTRITO DE SANTIAGO PROVINCIA DE VERAGU AS, ANO
2016)

DE QUE SE TRATA

1 Se trata de ensenar a las participantes estrategias para resolver oroblemas
de manera asertiva

2 Estas estrategias incluyen tecnicas para comprender las bases deme muchos
de sus problemas

3 Proporciona herramientas para abordar los problemas y reducir los veles de
ansiedad y depresion

4 Ayuda a los participantes a lograr un mejor control de sus vidas

Entrenamiento de competencias de autoayuda

6 Desarrollo de habilidades para mejorar las relaciones famihares

w

DURACION el programa se aplicara en 12 sesiones de 2 horas un a vez por
semana por un periodo de 3 meses Las sesiones estan disefiadamms para la
participacion de cada estudiante en un ambiente grupal una sesion cc—ontara 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 partici—ante Las
sesiones se llevaran a caboenelC E B G La Pnmavera en horaric—= 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 conflar en otras
personas aparte del terapeuta
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Aprendizaje de los compafieros darse cuenta de que otras personas
padecen problemas similares y formas de afrontarlo diferentes a  las suyas
contribuye a disminuir los sentimentos de aislamiento y desesperac=ion
Ayudar a otros proporciona la oportunidad de sentirse util

Compromiso publico el hecho de declarar la intencion de can—bio de la
persona al grupo incrementa la probabilidad de que el cambio ocurr==a
Estimulo a traves del exito de otros el ver a otros superar sus —oroblemas

0907 Un CAr3CTer mEpraor

MITOS SOBRE INTERVENCIONES GRUPALES

Tocar y sentir no se obliga a nadie a hacer lo que no quiera El am—biente es
como el de un salon de clases es una experiencia didactica

Menor costo, menor efectividad este programa ha mostrado una alta
eficacia en poblaciones moderadamente deprimidas y ansiosas emmn Estados
Unidos Europa y otros lugares

Problematicas 1denticas este programa esta especialmente dise™ ado para
la participacion de personas con un trastorno psicologico en comummn gue sin
embargo posee diferencias individuales y familiares caracteristico==s de cada
participante

Miedo a ser regafiado en publico el formato de este progr—ama esta
ngidamente estructurado y no permite criticas espontaneas ni inammdecuadas
por parte del terapeuta u otros participantes

COMPROMISOS DE LOS PARTICIPANTES

1

Asistencia cada sesion se construye sobre la base de las sesiones
anteriores Cada participante es 1mportante no solo para =u propia
recuperacion sino para la de los otros miembros

Puntuahidad al inicio de cada sesion se revisan las tareas asignasmdas de la
sesion anterior y se explica lo programado para la presente sesion

Tareas para la casa el realizar las tareas asignadas afianza el apmmrendizaje
Estas pueden ser desde llevar un registro de actividades prammcticas de
ejercicios aprendidos en las sesiones lecturas obligatorias y suger idas (todo
el matenial sera suministrado)

Sistema de compafnernsmo se emparejaran al azar con otro mie=mbro del
grupo y se comprometen a mantener contacto telefonico con su cemompafnero
asignado con el objeto de reforzar la realizacion de las tareas y s==ervirse de
apoyo Su objetivo es recordar al participante que esta comprometimmio con un
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programa de camblio que va mas alla de las sesiones semanales  Ademas
se produce una sensacion de pertenencia y camaraderia con al mmmenos otro
miembro del grupo conwvirtiendose en otra fuente de apoyo

Confidencialidad es esencial para el exito 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 comparieros

Participacion se estimula a los participantes a ser tan activos con—o les sea

JOUD/M LT MYWRLACIOma: o wara QUE (08 Darlcianica m=23 aclo

obtienen mejores beneficios del programa
Contrato y registro de asistencia se registra la fecha de la sesto—n con sus
actividades correspondientes
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Santiago de Veraguas de de
En forma libre y voluntaria yo CO===n NUMEro
de identidad personal acudiente de

acepto que mi hijo/a participe en la investigacion que tendra comc= objetivo
mejorar los sintomas de ansiedad y depresion a traves de un prosmgrama de
tratamiento cognitivo conductual en estudiantes de septimo gradodel C— 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 Men ez G los
resultados seran sustentados y publicados en la Universidad de Panarmmna centro

regional de Veraguas de esta provincia

Habiendo sido informado(a) previamente de los objetivos metoc—lologia y

beneficios que representara para mi acudido(a) acepto conforme

Firma

Celular
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COMPROMISO DE PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE=
COMPETENCIAS DE AFRONTAMIENTO (TERAPIA COGNIT /A
CONDUCTUAL)

Por este medio los participantes y la Licda Diana Mendez G respons able de la
aplicacion del programa de competencias de afrontamiento se compr—ometen a

lo siguiente

El participante acepta las siguientes condiciones

HOON -

Asistir a todas las sesiones

Llegar a tiempo a las seslones

Completar las tareas para realizar en casa

Mantener la confidencialidad de lo que se diga durante el desarreollo de las
seslones

Por otra parte la Licda Diana L Mendez G se compromete a

1

Guardar la confidencialidad de los participantes y de los =—roblemas
tratados

Mantener el respeto y consideraciones que merece cada particip  ante
Utihzar los resultados de las evaluaciones unica y exclusivam—ente con
fines investigativos

4 Revelar los resultados de la investigacton de forma que la iIdenticdad de los
participantes sea mantenida en reserva
Nombre del participante Firma
Fecha

Licda Diana L Mendez G
Ci P 97211850
Cod 2262
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REGISTRO Y CONTRATO DE ASISTENCIA

Nombre Fecha

SESION 1 [ 2[23]a4l5]6[7 ] 8]9][10] 11 12

Fechas | 1 |

Asistencia

Puntualhidad

Tareas
escritas

Lecturas

Dinamicas

Contacto
companero/a

Observaciones

CLAVE

+ Logrado

0 No obtenido

A/J Ausencia justificada
T/J Tardanza justificada

N/T No hizo la tarea
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MATERIAL ENTREGADO EN LA SESIONES

PRIMERA SESION

Distorsiones cognoscitivas mas comunes en la ansiedad (Beck, 15E885)

v - i
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1 Inferencia arbitraria vision catastrofica consiste en la antic—ipacion o
valoracion catastrofica no basada en evidencias suficientes =cerca de
clertos peligros anticipados que se perciben como muy amenaz—antes por

el sujeto

2 Maximizacion el sujeto incrementa las probabiidades del mmriesgo de

dano

3 Minimizacion el sujeto percibe como muy disminuida su hab  1dad para

enfrentarse con las amenazas fisicas y sociales

Distorsiones cognoscitivas mas comunes en la depresion (Beck, 1 985)

1 Inferencia arbitraria (leer arriba)

2 Abstraccion selectiva consiste en centrarse en un deta lle de

la

situacion ignorando otros aspectos de la situacion (vision c—le tunel)

llegando a una conclusion general a partir de ese detalle

3 Sobregeneralizacion consiste en sacar una conclusion =—jeneral y
aplicarla a hechos particulares que son diferentes o no relacionammrlos entre

sl
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 a el mismo sin que exista  evidencia

suficiente para ello

6 Pensamiento dicotomico o polarizacion se refiere a la te—dencia a
clasificar la experiencia en terminos extremos y opuestos sin tener en
cuenta la evidencia de categorias Intermedias El pacier—te suele
clasificarse en los extremos negativos (por ejemplo «incapa== frente a

capaz»)
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ANSIEDAD

La ansiedad (del latin anxietas angustia afliccion) es una res;—Duesta de
anticipacion involuntaria de! organismo frente a estimulos que p  eden ser
externos o internos tales como pensamientos i1deas Imagenes etc gue son
percibidos por el individuo como amenazantes y peligrosos y se acor—mpana de
un sentimiento desagradable o de sintomas somaticos de tension Semme trata de

una seﬁa| Je alerta que acherle soLre un pe||gro mm:nenle y per—mlle a ‘a
persona adoptar las medidas necesarias para enfrentarse a una amenammza

La ansiedad adaptativa o no patologica es una sensacion o un estado emaocionai
normal ante determinadas situaciones y constituye una respuesta F—abitual a
diferentes situaciones cotidianas estresantes Por lo tanto cierto grado de
ansiedad es Incluso deseable para el manejo normal de las exx=—encias 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 indi viduo y el
medio ambiente es cuando la ansiedad se convierte en patologica pr—ovocando
un malestar significativo con sintomas fisicos psicologicos y conduc—tuales 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 mtable
» Tension en los musculos
« Sudar mucho
» Dificultad para concentrarse
Nauseas
« Sentir que se tiene la necesidad de ir al bano frecuentemente
« Sentirse cansado
» Tener problema en coger el suefno
o Sentirse tembloraso
o Ser asustado facllmente
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DEPRESION

La depresion (del latin depressio que significa opresion encogl miento o
abatimiento ) es el diagnostico psiquiatrico que describe un trastorno cel estado
de anmo transitorio o permanente caracterizado por sentimementos de
abatimiento infelicidad y culpabildad ademas de provocar una incapac_idad total
o parcial para disfrutar de las cosas y de los acontecimientos d—e la vida

CO'(I(JIana \.os trastornos Jepreswos pueJen eslar en mayor 0 mermmor gracJo
acompafados de ansiedad

Este conjunto de sintomas afectan prfnupalmente a la esfera afectivamm como la
tristeza constante el decamiento la irmtabilidad la sensacion de  malestar
impotencia o frustracion ante la vida y puede disminuir el rendimie=nto en el
trabajo la escuela o imitar la actividad wital habitual independientemer—te 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  volittvo 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 para=a disfrutar
las actividades ludicas habituales asi como una vivencia poco motivad—ora y mas
lenta del transcurso del tiempo

El origen de la depresion es multifactorial En su aparcion influyer— factores
biologicos geneticos y psicosociales Diversos factores ambientales —aumentan
el nesgo de padecer depresion tales como factores de estres psicosommcial mala
alimentacion permeabilidad intestinal aumentada intolerancias ali—mentarias
mnactividad fisica obesidad tabaquismo atopia enfermedades penc—dontales
sueno y deficiencia de vitamina D

Entre los factores psicosociales destacan el estres y clertos semmntimientos
negativos (derivados de una decepcion sentmental la contemplacion smo vivencia
de un accidente asesinato o tragedia el trastorno por malas noticmmas pena
contexto social aspectos de la personalidad el haber atraves=sado una
experiencia cercana a la muerte) o una elaboracion inadecuada del dusmelo (por la
muerte de un ser querido)

La depresion en la adolescencia puede tener importantes consemecuencias
soclales academicas y personales desde la incapacidad academica (—ya que se
H
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puede presentar un agotamiento que se vera reflejado en la falta cJe interes
hacia uno mismo o incluso la desgana para la productividad lo cu=3! no solo
afectara a quien esta pasando por la depresion sino tambien a ¢ ulenes lo
rodean) hasta el suicidio Otros sintomas por los cuales se puede detmmectar este
trastorno son cambio del aspecto personal enlentecimiento psicomotrn—= tono de
voz bajo constante tristeza llanto facl o espontaneo disminuci—on de la
atencion ideas pesimistas 1deas hipocondriacas y alteraciones del sue=fo

Debemos diferenciar estar tristes que es algo normal y sano de la cepresion

patologica Podemos encontrarnos tristes por algo que sucedio o por r nomentos

de fatiga y cansancio pero esto no quiere decir que se padezca una de==presion
. . “

S! bien la depresion puede desarrollarse a partir un suceso sera r—ormal un

periodo depresivo en el cual se tramita un duelo y la situacion estre=sante que

origina la depresion Si se resuelve mal este momento o no se tra—ita de la

mejor forma la depresion puede perdurar y cronificarse como algo est==able

SEGUNDA SESION

La escala SUDS (Unidades Subjetivas de Ansiedad) se emplea para
comunicar el nivel de ansiedad expermentado de forma subjetv= Al
emplear la escala evaluaras tu nivel de ansiedad desde 0 completan—ente
relgjado hasta 100 muy nervioso y tenso

Imaginate que estas completamente relajado y tranquilo Para alg unas
personas esto ocurre mientras descansan o leen un buen libro Para ctras
ocurre mientras estan en la playa o se encuentran flotando en el agu= Da
una puntuacion 0 a la manera en que te sientes cuando estas lo mas
relajado posible

Luego 1maginate una situacion en la que tu ansiedad es extrema Im==gina
el sentirte extremadamente tenso y nervioso Quizas en esta situaciommn tus
manos se encuentran frias y temblorosas Puedes sentite marcasssdo o
tembloroso o puedes sentite cohibido Para algunas personas las
ocaslones en las que se sienten mas nerviosas son aquellas en las que una
persona cercana a ellas ha tenido un accidente cuando se ejerce— una
presion excesiva sobre ellos (examenes trabajos etc) o cuando h==blan
delante de un grupo Da una puntuacion 100 a la manera en que te si==ntes
en esa situacion
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Ya has identificado los dos puntos extremos de la escala SUD Ime==gina
la escala entera (como una regla) que va desde 0 SUD completamente
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 ansie=dad
Para practicar como usar esta escala escribe tu puntuacion SUD en  este
momento

La puntuacion SUD la puedes utilizar para evaluar las situaciones soc—iales
con las que te encuentres en la vida real El metodo de relajacion que= has
aprendido te servira para disminur tu puntuacion en la escala SUDE= La
experiencia de altos niveles de ansiedad es desagradable para la ma yoria
de la gente Ademas la ansiedad puede inhibirte para decir o que quie  resy
puede interferir con la forma en que expresas el mensaje

La cantidad que sea capaz de reducr tu puntuacion SUD en cual quier
situacion dependera de una serie de factores Incluyendo el nive=l de
ansiedad que expernimentas generalmente que puntuacion SUD tenias
inicialmente que tipo de conducta se requiere y la persona a quien di riges
el comentario No pensamos que tu objetivo sea alcanzar un 0O o un 5 en
todas las situaciones Tu objetivo sera reducir tu nivel de SUD hast—a 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 situacton escucha la descripcion de  cada
escena y luego imaginate que te esta sucediendo esa situacion Despue=s de
que te imagines la situacion escribe la cantidad de ansiedad (puntu==acion
SUD) que sientes Cuando te imagines en esa situacion intenta des=cribir
como te sentirias si estuviera ocurriendo realmente Finalment= sl
estuvieras nervioso/a o tenso/a mientras te imaginas la escena In tenta
fyarte en esas partes de tu cuerpo en las que sientes mas ansie=dad
Sentias el estomago tenso? sentias un nudo en la garganta? (tenicmms las
manos frias o sudorosas? (te dolia la cabeza? (tenias movime=ntos
nerviosos en los parpados? Si localizas el area o las areas en las qumue te
sientes mas tenso/a puedes emplear mejor los ejercicios de relajammcion

(Cotler y Guerra 1976 en Barnos P paginas 123 y 124)

290
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CUARTA SESION

TECNICA DE RELAJACION

Relajacion muscular progresiva de Jacobson

Ni [WIALRAISN MURNIGT RITHIYAR 63 009 JrAeF o 7ipmere == ==

desarrollada por el fisioterapeuta Edmund Jacobson en los primeros ammos 1920
Jacobson argumentaba que ya que la tension muscular acomp==afna a la
ansiedad uno puede reducir la ansiedad aprendiendo a relajar |{==a 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 c—omo sea
posible (no utilizar zapatos ni ropa apretada) y no cruzar las piernas ——acer una
respiracion profunda completa hacerlo lentamente una y otra vez Despues
alternativamente tensamos y relajamos grupos especificos de mmmuscuios
Despues de tensionar un musculo este se encontrara mas relajado smque antes
de apiicar la tension Debemos concentrarnos en la sensacion de los mmmusculos
especificamente en el contraste entre la tension y la relajacion Con el t—iempo 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 dicmmntes o los
ojos Respirar lentamente y uniformemente y pensar solo en el contras e entre la
tension y la relajacion Cada tension debe durar unos 10 segunc—os cada
relajacion otros 10 o0 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 ac—onsejable
consuitar previamente al medico

1 Manos Apretar los pufos se tensan y destensan Los smdedos se
extienden y se relajan despues
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2 Biceps y triceps Los biceps se tensan (al tensar los bmmceps nos
aseguramos de no tensar las manos para ello agitamos |==as manos
antes despues relajamos dejandolos reposar en los apoyabr—azos Los
triceps se tensan doblando los brazos en la direccion cont—rana a la
habitual y despues se relajan

3 Hombros Tirar de ellos hacia atras (ser cuidadoso con esto) y r—elajarios

4 Cuello (lateral) Con los hombros rectos y relajados doblar la cabeza

lentamente a la derecha hasta donde se pueda despues relajar— Hacer lo
mismo a la 1zquierda

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 le—gua tanto
como se pueda y relajar dejandola reposar en la parte de ai:oafo de la
boca Llevar la lengua hasta tan atras como se pueda en la cgarganta y
relajar

7 Lengua (paladar y base) Apretar la lengua contra el paladar ==y despues
relajar Apretarla contra la base de la boca y relajar

8 Ojos Abrnrlos tanto como sea posible y relajar Estar segurcos de que
quedan completamente relajados los ojos la frente y la nanz dessspues de
cada tension

9 Respiracion Inspira tan profundamente como sea posible y  entonces
toma un poquito mas de aire espira y respira normalmente c—urante 15
segundos Despues espira echando todo el are que se== posible
entonces espira un poco mas respira hormalmente durante 15 ==egundos

10 Espalda Con los hombros apoyados en el respaldo de la s lla tira tu
cuerpo hacia adelante de manera que ia espaida quede arqueammda relaja
Hay que ser cuidadoso con esto

11 Gluteos Tensalas y eleva la pelvis fuera de la silla relaja A \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 posib=mie 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 plernas relajadas apretar los dedos contra el suelo
relajar Arquear los dedos hacia arriba tanto como sea posible r==elajar
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BENEFICIOS DE LA RELAJACION

La relajacion es un estado de conciencia en muchas ocasiones se de  fine como
un estado del cuerpo en que los musculos estan en repose Sin embar—go en las
personas deprimidas el reposo no suele ir acompafiado de una emsperiencia
consciente de felicidad La relajacion'es mucho mas es un estado de c—onciencia
que se busca voluntaria y libremente con el objetivo de percibir 10s Niweles mas

0109 QL U 3CT NUmano PUCHC alanzar (o oabim par. olan acor

La practica.diaria de la relajacion nos aporta multiples beneficios

Aumento dei nivel de conciencia

Disminucion de la ansiedad

Aumento de la capacidad de enfrentar situaciones estresantes
Aumento de |a 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
Sintonizacion armonica de ia mente y el cuerpo

Aumento de la tendencia natural de conocerse a st mismo
Incremento de la capacidad creativa

Mayor capacidad de aprendizaje

Tendencia creciente al mejoramiento de la autoimagen positiva
Aumento de la confianza en s1 mismo

Aumento de la recuperacion fisica y mental

Mejora en la calidad del suefio

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 int=ervencion
que Integra un conjunto de tecnicas derivadas de las teorias de a—orendizaje

NOCIA| (0 A (ICOI00I 30CI 0 1A (/A (c Gonduci 0 amodm - Gaaon 0o

conducta y que se aplica para que las personas adquieran habilidadess que les
permitan mantener interacciones mas satisfactorias en las diferen es areas
sociales de su vida Los origenes del entrenamiento en habilidades scciales se
atribuyen a Salter que habla de 6 tecnicas para aumentar la expresivicdad 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 cusmmplidos o
alabanzas expresar desacuerdo y la improvisacion y actuacion espont==neas

Las habilidades sociales son importantes en la medida en que las ——onductas
manifestadas por una persona en una situacion de interaccion social ssse pueden
corregir a traves de modificaciones en determinados objetivos

Hay que tener en cuenta varios aspectos de las habilidades sociales Se 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 e=l contexto
cultural donde se producen Son comportamientos aprendidos que= pueden
mejorarse a traves de experiencias de aprendizaje adecuadas Estos  consisten
en observar a quienes ejecutan adecuadamente las conductas pramacticarlas
corregirlas ir perfeccionando las propias ejecuciones recibir reforzanm—iento por
las ejecuciones adecuadas y practicar lo mas posible en situaciones= reales y
vanadas Este proceso de aprendizaje se desarrolla en la vida cotidi ana y en
muchas ocasiones no consiguen que el individuo adquiera las h==bilidades
necesarias para su adecuada adaptacion social

El entrenamiento en habilidades sociales consistina en un pa==quete de
tratamiento en donde se trabajanan

Estrategias a entrenar instrucciones modelado ensayo de conc—ucta
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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 (e] relajacion)

Reestructuracion cognitiva

Entrenamiento en solucion de problemas

Estrategias a entrenar para mantener y manejar relaciones sociales=s

Preguntas con final cerrado/abierfo es mejor hacer preguntas— abiertas
pues el que responde tiene un elevado grado de libertad para descidir que
contestar

La mirada si miramos a nuestro interlocutor conseguiremsssos mayor
respuesta que si estamos mirando hacia otro lado Esto es un indicatims/o de que
seguimos la conversacion y de que nos interesa Sin embargo hay que= teneren
cuenta que un exceso de contacto ocular muy fijo y continuo puedese 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 Influyewen en la
disposicion que tiene este en el espacio La postura de nuestro cuerpsmo es algo
que nuestro interlocutor percibe a simple vista y que conlleva un me=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 alguilen que mantiene sus brazos  cruzados
puede indicarnos que la persona no pretende cambiar sus planteamien  0s

La escucha la escucha activa se da cuando manifestamcos ciertas
conductas que indican que claramente estamos prestando atencion a la ofra
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 ningur— tipo de
reaccion S1 no se rescata la conversacion esta se terminara o v agara sin
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T
rumbo Una forma de rescatarla seria una frase de este tipo «a propcosito de lo
que estuvimos hablando antes de todo esto»

Los siencios todas las conversaciones conllevan periodos Eoreves de
silencio Hay que saber manejar la ansiedad causada por ellos norma lhzando la
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 1omm58 como
«expresion adecuada dingida hacia otra persona de cualquier emocicon que no
sea la respuesta de ansiedad» Por su falta de clandad en su con cepto se
entendio en un Iniclo como agresividad atrevimiento social por = que se
abandono de manera progresiva ese termino denominandolo a fines d los afios
70 como habilidades sociales

Segun Paula Perez (2000) la tendencia actual considera la asertividaca como un
comportamiento de defensa de los derechos y opiniones personammles y de
respeto a los derechos y opiniones de los demas asi como el autorref uerzo vy el
refuerzo de los demas este concepto tiene mucha relacion con la autommestima El
termino asertividad actualmente es considerado parte importante== de las
conductas que Integran dentro de las habilidades sociales Segurmm Novel )
coautores la asertividad puede ser entendida como un modelo de relacion
interpersonal que permite establecer relaciones gratficantes y satmmsfactorias
tanto con uno mismo como con los demas Ellos conciben la interaccio  n asertiva
como un conjunto de habilidades relacionales que favorecen y pote=sncian las
relaciones Intra ‘e interpersonales Consideradas como habilidadess pueden
aprenderse y potenciarse mediante un entrenamiento adecuado da o que no
son rasgos estables de las personas sino que constituyen posibles  estilos de
relacion que las personas pueden emplear en sus interacciones con los== demas

Keliy (1992) define asertividad como « la capacidad de un indivemduo para
trasmitir a otra persona sus posturas opiniones creencias o sentimmmientos de
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manera eficaz y sin sentirse incomodo» Segun los autores antes menmmcionados
el desempefo de la habiidad de la asertividad puede dar lugar a la ammceptacion
asertiva y a la oposicion asertiva La primera se refiere a fa habiid ad de un
individuo para transmitir calidez y expresar cumplidos u opiniones a l=mos demas
cuando la conducta positiva de estos lo justifica Los componentes de== este tipo
de habiidad son los siguientes el afecto las expresiones de elogio/zmmprecio |a
expresion de sentmientos personales y la conducta positiva recioroca La

oposicion asertiva difiere de las formas de competencia social en cua nto a que
no va dingida principalmente a establecer nuevas relaciones sociales  mas bien
sirve para impedir la perdida de reforzamiento es decir el individuo se= opone o
rechaza la conducta inaceptable del antagonista y trata de consesguir una
conducta mas aceptable en el futuro En resumen plantea Kelly (190mm2 pagina
176) « el objetivo de la oposicion asertiva es comunicar tranq ullamente
nuestros sentimientos e invitar al antagonista a que cambie su conduc—=ta no es
descargar comentanos beligerantes sobre el otro» Los con—ponentes
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 pra  Jlema el
desacuerdo y la peticion de un cambio de conducta o propuesta de solL_icion

Beneficlios

Segun Sheldon y Burton (2004) comportarse con asertividad permmmite a la
persona expresar sus necesidades pensamientos y sentimientos con =sinceridad
y sin ambages aunque sin violar los derechos de los demas senalammn 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 considemmracion 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

Fomentar el crecimiento y realizacion personales

Adoptar un estilo de vida en el que pueda proceder ante los proplos  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 —oroblemas
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 sl 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 definicion involucra al m enos dos
personas y ocurre en un contexto particular Asi una comunicacior— asertiva
necesita un espacio un tiempo un grado de firmeza una frecuencia et—c

El lenguaje corporal cara colorada de enojo moviendo la cabeza cor— disgusto
de un lado a otro tono de voz desdefioso (agresivo) Ejemplo «No  estoy de
acuerdo contigo tonto Provocameyte 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 desacuerdo
conmigo mismo y me siento tonto»

CARACTERISTICAS DE LA PERSONA ASERTIVA

Se snénte libre de mamifestarse como es «ESTE SOY YO» «Esto o que yo
siento pienso y quiero»

Puede comunicarse con la gente de cualquier mivel con extrafios amigos y
familia Esta comunicacion es siempre ablerta directa sincera y apropi==ada

Se orienta activamente haca 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 linmmitaciones
consciente de gque no siempre puede ganar y sin embargo siempre se  afana por
hacer el bien de tal manera que gane pierda o se retire cor—serva su
AUTOESTIMA

TECNICA DE RESOLUCION DE CONFLICTOS
DEFINICION DEL CONFLICTO

Existe un conflicto cuando se atenta contra nuestros derechos o ¢ uando se
atenta contra nuestra integridad fisica
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HABILIDADES PARA EL MANEJO DEL CONFLICTO

1 Ganese a quien lo atienda

®

Haga contacto visual directo con quien lo atienda

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

Ullce la exprblibd 541 LK, JARUL L IRE JAAIRL 10 0 (WaAL 10

intercambio

2 Pida lo que quiere

(-]

Este seguro de lo que realmente quiere y pidalo sin vacilar noss suponga
gue quien le atiende adivina su pensamiento

Silo requiere especifique el plazo en el que necesita el servicio

Asegurese de que quien lo atiende tenga la autondad para hac_er lo que
usted pide

Sea especifico en cuanto a los detalles que puedan diferir de la —orma

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

2

Evite ser dominante
Evite el uso del sarcasmo
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No utiiice su pode'“r para amenazar a alguien

Evite el enojo

No realice jamas un ataque personal

Trate de no perder la calma ni actuar de forma temerosa

Evite adoptar una posicion extrema de la que no pueda salir

No pierda la paciencia

No fume no tome cafe niingiera ningun alimento durante la en trevista

No use lentes para el sol mientras conversa

DECIMO PRIMERA SESION

TECNICAS Y ESTRATEGIAS TRABAJADAS DURANTE LAS SESICONES DE

TERAPIA

W N

= O 0~ O o h

0

Reestructuracion cognoscitiva descubrir los pensamientos autor—maticos
Reestructuracion cognoscitiva reemplazar los pensamientos aut omaticos
Reestructuracion cognoscitiva reemplazar y/o eliminar las creenclas
centrales e intermedias (presunciones actitudes reglas)

Relajacion progresiva (respiracion tension muscutar visualizacicon)
Visualizacion

Apoyo social (terapia de grupo)

Imaginacion

Resolucion de problemas

Comunicacion asertiva

Role playing

DECIMO SEGUNDA SESION

PREVENCION DE RECAIDAS

Segun el modelo teorico de prevencion de recaidas propuesto por Mar ly Gordon

(1980

1985) la recaida se produce al exponerse el sujeto a una sitemiacion de

rnesgo sin ser capaz de responder con las estrategias de afro ntamento
pertinentes para garantizar el mantenimiento de su buen estado de sal.—id
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De acuerdo con varios investigadores uno de los factores qumme influye
tremendamente en el exito del tratamiento es la motivacion y el inter—es que la
persona muestre ante dicho tratamiento Cuando las personefE, poseen
estrategias de afrontamiento disponible incrementan la sensacion de a  utocontrol
y por ende de tener las cosas bajo control ademas el ensayo menmmtal de las
respuestas de afrontamiento en una situacion de alto nesgo puede favemorecer los
sentimientos de autoeficacia disminuyendo con esto la posibilidad de re=caida

Aspectos importantes para la prevencion de recaidas

1 Aprender a dentificar aquellos sucesos y comportamier—tos que
anteceden a un proceso de recaida con el objeto de hacer me=s facil su
control

2 Aprender a identificar las situactones que con mayor probaloildad los
llevan o pueden llevarlos a la manifestacion de los sintomas

3 Reconocer que los pensamientos son mediadores entre la situ==acion y el
sentimiento  Identficar aquellos pensamientos que cor— mayor
probabilidad van a generar estados emocionales negativos

4 Reconocer los sentimientos como sefales para el cambio de  conducta
Aprender a observar las propias respuestas fisiologicas de los
senttmientos

5 Aprender a anticipar y valorar las consecuencias que se dsmeriven de
nuestras conductas

6 Proporcionar estrategias de control ewvitacion y escape ante smmtuaciones
identificadas como de alto nesgo

7 Parada de pensamentos y cambio de actividad ante pen=amientos
molestos y repetitivos
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(FORMATO DE ENTREVISTA PSICOLOGICA PARA NINOS —Y
ADOLESCENTES DE AMILCAR VALLADARES)
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Entrevista clinican®1

DATOS GENERALES

Nombre A S D \
\‘Tj?r T fecha de nacimiento Santlaﬂo 13 de octubre de 2003 |
Edad en afios y meses 13 anos Sexo femenino

Direccion y telefono U V F

Grado escolar 7 ° Escuela La Pnimavera \
Estado actual (motivo de consulta) «Desde pequena soy rara nadie me

entiende tengo pocas amigas mi mama dice que yo debo estar feliz orque no
me falta nada y la relacion familiar es buena pero yo sigo sintiendoms 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 y== entonces
lo hacia Me cortaba en las mufiecas para aliviar ese dolor y esamm soledad
Cuando estoy frente a la gente me siento tensa casi no puedo habiammr o mi voz
no se escucha Todos mis compafieros se burlan de mi porque soy rar==»

HISTORIA FAMILIAR

Padre L A D Edad 46 anos
Ocupacion Ayudante general en un restaurante de comida rapida l\

Adicciones No refiere
Relaciones con la niia Estable mucha

Madre M E D Edad 41 afios ‘
Ocupacion Independiente

Adicciones No refiere
Relaciones con la nina Estable mucha \

Relaciones de pareja Regular
Hermanos sexoy edad C D (masculino 19 afios) V D (femenina —15 afos)
Relaciones con la niia (cada hermano) Estable mucha

Antecedentes familiares \



305

Antecedentes medicos No refiere
Antecedentes psiquiatricos No refiere
Antecedentes toxicos No refiere

Reaccion de los padres ante el problema de su hya Mostraron preoc upaciony
atencion en las necesidades de su hya

HISTORIA PERSONAL

Antecedentes

Embarazo A termino Hija deseada Si

Dificuitades prenatales (medicas Intentos de aborto psicologicas) Nincguna
Periodo perinatal Parto vaginal sin complicaciones aparentes
Peso al nacer 7 libras  Talla al nacer 52 cm

Lactancia maternal hasta los 24 meses con biberon hasta 4 anos
Tipos de semisolidos introducidos Papillas y cereales

Tipos de solidos introducidos Arroz menestras pollo

Problemas de alimentacion a! nacer y hasta el primer afio Ninguna
Dificultades para dormir Ninguna

Reacciones de la nifia Tranquila

Edad de gateo 6 meses Edad de ponerse en pie 9 meses
Edad al caminar 11 meses Inicio del lenguaje 6 meses
Enfermedades medicas No refiere

Hospitalizaciones y cirugias No refiere

Problemas visoperceptivomotores No refiere



Antecedentes escolares

Nivel escolar Primer ciclo  Indice academico 40  Escuela La Pnim
«.Como fue el proceso de adaptacion a la escueta? Regular

Problemas escolares (academicos conductuales) No refiere

)L 10 LI i CCUCIT CXOUry pimar

¢ Que no le gusta de la escuela? La vigilancia excesiva
. Como es con las tareas? Responsable

. Como maneja los utiles escolares? Bien

306

avera

. Que problemas posee a nivel de lectura escntura calculo? No refiere=

. Como se relaciona con los profesores? Bien

. Como se relaciona con los compafieros? Regular

Aspectos de socializacion y afectivos

(Hace amigos con facilidad? No ella es poco comunicativa y pasiva
. De que edad son los companeros con los que se relaciona? De 12 a
¢ 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 entnstece? Que la ignoren y no la tomen en cuenta

¢.Que la enoja? Que le llamen la atencion

13 ahos

. Sobre que aspectos pregunta con mayor frecuencia? Su aspecto fisic=o

¢Que tan bien se bafia se viste come duerme en la actuahdad? Normmmal
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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 ct—atear

. 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 favoritos? ¢ alguna vez ha jugado al doctor o ==a mamay
papa”? Cuando era pequefa si

. Que programas de television mira? Farandula musica peliculas mod ernas

Desarrollo psicosexual

Destete A los 2 afios ,Que tipo de alimentos prefiere? Frituras y bebiemdas
¢ Alguna vez ha dejado de almentarse? No

Control anal 2 anos Vesical diurno 18 meses Vesical nocturno 2Z2==4 meses
Tecnica Ninguna L

. Que reacciones posee ante la defecacion? Agrado

Succion del dedo No  Masturbacion No

.Con quien duerme? Sola en su cama comparte el cuarto con su hermmmnana \
¢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 persor—al/ fuente
padres — escuela

Preadolescencia y adolescencia \

Menarquia 12 anos  Experiencia Normal

Reacciones emocionales propias de la adolescencia Timida ansiosa l‘
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Noviazgo No refiere

Aceptacton familiar o restriccion familar ante el noviazgo No refiere

Sintomas heuroticos

Pesadillas No Terrores nocturnos No Sonambulismo No Berrin  ches No
Regresiones No Enuresis No Encopresis No Onicofagia No  Memmntira No
Tricotlomania No Problemas de lenguaje no Tics No  Convulsicones No

Robo No

Castigos

¢Quien es el responsable de la disciplina? Madre y padre

.Que comportamientos le molestan? Irresponsabilidad en sus asicgnaciones
escolares y que algunas veces no escucha y no obedece -

«Que tipo de castigos utiiza frecuentemente? Regafo

Observaciones finales

A S D es introvertida poco expresiva y afectiva ansiosa y frecuente=mente se
le observa triste y poco motivada a realizar las actividades cotidianas= duerme
mas de lo habitual y evita relacionarse con otros companeros porque ssiente que
sus habilidades son inferiores a la de sus companeros de clases

Hace 3 meses se autolestono debido a la sintomatologia ansiosa depr—esiva que
presentaba

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo
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Entrevista chnican ©® 2

DATOS GENERALES

Nombre K E M
Lugar T fecha de nacimiento Santlaﬂo 5 de febrero de 2004

Edad 12 afos sexo Femenino

Direccion B S E

Grado escolar 7 ° Escuela La Pnmavera

Estado actual (motivo de consulta) «Desde los 9 afios me he corta—do en las
manos porque ha sido para mi la forma de sentirme tranquila cuar—do tengo
problemas con mis amigos cuando mis papas me dicen que haga alcgo y no lo
quiero hacer Todos estos anos me he sentido triste y no se por que= 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 fri==3s cuandc
tengo que hacer un ejercicio En primana era cuadro de honor pero  ahora me
siento tan mal porque mis notas son bajas y porque no puedo volve r a ser la
misma chica que era en ese tiempo»

HISTORIA FAMILIAR

Padre S J M Edad 51 afios
Ocupacion Independiente Adicciones No refiere

Relaciones con la nina Estable

Madre M L G Edad 46 afos
Ocupacion Administradora del hogar Adicciones No refiere

Relaciones con la nina Estable mucha

Relaciones de pareja Regulares
Hermanos sexo y edad J M (masculino 25anos) T M (Femenina 18 anos)
Relaciones con la nifia (cada hermano) Estable mucha

Ante\cedentes familiares
Medicos No refiere

Psiquatricos Tia materna con depresiones recurrentes



Toxicos No reflere

Reaccion de los padres ante el problema de su hya Mostraron preocup===acion

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 lbras  Talla al nacer 48 cm

Lactancia maternal hasta los 6 meses con biberon hasta 2 afios
Tipos de semisolidos introducidos Cereales

Tipos de sohdos introducidos Arroz menestras carne

Problemas de alimentacion al nacer y hasta el primer aiilo Ninguna
Dificuitades para dormir Hasta los 5 anos

Reacciones de nifia 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

Hospitalizaciones y cirugias No refiere

Problemas visoperceptivomotores No refiere

Antecedentes escolares

Nivel escolar Primerciclo  Indice academico 34 Escuela LaPrim avera
¢ Como fue el proceso de adaptacion a la escuela? Regular

Problemas escolares Conductuales y academicos

310
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¢ Que le gusta mas de la escuela? Poder hablar con las amigas

cQue no le gusta de la escuela? Exponer algun tema frent_e a sus
companeros/as :

¢ Como es con las tareas? Irresponsable

¢ Como maneja los utlles escolares? Bien

. Que problemas posee a nivel de lectura escritura calculo? No reflere=
Como se relaciona con los profesores? Bien

Como se relaciona con los companeros? Bien

Aspectos de socializacion y afectivos

(Hace amigos con facilidad? Si

.De que edad son los companeros con los que se relaciona? De 12a —14 afos
¢ Que tipo de juegos realiza? Poco deporte

¢ Que hace con otras companeras? 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 entnistece? Que no la dejen salir con sus amigas

¢Que la engja? Que le llamen la atencion

. Sobre que aspectos pregunta con mayor frecuencia? Su apariencia

. Que tan bien se bafia se viste come duerme en la actualidad? Nor—al

Intereses y pasatiempos

¢ Que le gusta hacer en su ttempo libre? Escuchar musica

¢ Que hace cuando esta sola? Dormir y ver television
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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 = mama y
papa? Cuando estaba pequefia si

. Que programas de television mira? Farandula y peliculas modernas

Desarrollo psicosexual

Destete 6 meses ¢ Que tipo de almentos prefiere? Arroz ensalad==as pollo
¢Alguna vez ha dejado de alimentarse? No

Control anal 3 afos vesical diurno 24 meses Vesical nocturno 3==6 meses
tecnica Ninguna

¢ Que reacciones posee ante la defecacion? Agrado

Succion del dedo Si Masturbacion No

. Con quien duerme? Sola en sucama comparte el cuarto con su hermana
¢Alguna vez ha observado actos sexuales? No

. Que conocimientos tiene acerca de la sexualidad? Lo necesario

Informacion sexual adquinida y fuentes Su sexualidad / fuente padres y— escuela

Preadolescencia y adolescencia

Menarquia 11 afos  experiencia Normal

Reacciones emocionales proptas de la adolescencia Ansiedad conducta
desaflante con los padres

Noviazgo Si Aceptacion familiar o restriccion familiar ante el noviaz_—_go No Ic
aprueban
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Sintomas neuroticos

Pesadillas Si Terrores nocturnos No Sonambulismo No  Berrinc—hes No
Regresiones No Enuresis No Encopresis No Onicofagia No Mentira Si

Tricotiomania No Problemas de lenguaje No Tics No Convulsicones No

Robo No

Castigos

¢« Quien es el responsable de la discipina? Madre y padre

Que comportamientos le molestan? lrresponsabilidad en sus asicnaciones
escolares y que no cbedezca en casa

¢« Que tipo de castigos utiliza frecuentemente? Regafio

Observaciones finales

K E M es sociable sin embarge se observa ansiosa y triste por no poder
recuperar las calificaciones que obtuvo en afios anteriores Suele llorar con
frecuencia debido a que se siente inferior a sus comparieras de clases =y aunque
reflere estar orgullosa de su hermano piensa que nunca podra ser tar— buena e
inteligente como el

Al inicio del ano academico se autolesiono en las mufiecas debido ==l manejo
inadecuado de sus emociones con respecto a la ansiedad y depresi==on que le
generaba el no poder obtener las calificaciones deseadas

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo
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Entrevista clinican®3

DATOS GENERALES

Nombre S S S R

LUO0T Y foong o macimonto w3nJma 1 (e 2o Ou 2000

Edad en afios 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 problen—as con la
ley yo me siento muy triste sola pienso mucho en que el no esta con migo y yo
lo extrafio tanto  Mi mama trabaja en Panama y tambien me hace mL_icha falta
Hay veces que siento un temor pienso que algo malo les pueda pase=3r y yo no
pueda hacer nada Mi primera autolesion fue a inicios de este afio pc=rque mis
amigas me dijeron que esc me ayudaria a sentirme mejor y a o—vidar mis
problemas pero no fue asi al principio funcionaba pero ya despues ss=entia que
mi corazon latia fuerte me sentia tensa y comence a usar pulseras —oara tapar
las herndas y por momentos me sentia triste y en otros momentos  tenia una
sensacion extrana en el pecho como si me guedara sin aire y un  dia en la
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 afios
Ocupacton Independiente Adicciones No refiere
Relaciones con la nifia 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 sexoy edad S S (masculino 10 afies) Q J (femenina = anos)
Relaciones con la nifia (cada hermano) Estables

Antecedentes famihares



Medicos No refiere
Psiquiatricos No refiere
Toxicos No reflere

Reaccion de los padres ante el problema Mostraron preocupacion

HISTORIA PERSONAL

Antecedentes

Embarazo A termino Hija deseada No

Dificultadés prenatales (medicas Iintentos aborto psicologicas) Ningun
Periodo perinatal Parto vaginal sin complicaciones aparentes

Peso al nacer 6 6 ibras  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 afio Ninguno
Dificultades para dormir Ninguna

Reacciones de la niia Tranguila

Edad de gateo 9 meses Edad de ponerse en pie 14 meses

Edad al caminar 24 meses Inicio del lenguaje 3 arfos
Enfermedades medicas Hernia umbilical

Hospitalizaciones y cirugras No refiere

Problemas visoperceptivomotores No refiere

Antecedentes escolares

Nivel escolar Primer ciclo  Indice academico 37 Escuela La Prim==avera

315
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¢ 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

¢ Como maneja los utiles escolares? Regular
¢ Que problemas posee a nivel de lectura escritura calculo? No reflere=
¢ Como se relaciona con los profesores? Bien

. Como se relaciona con los companeros? Regular

Aspectos de socializacion y afectivos

¢Hace amigos con facilidad? Si refiere que es comunicativa

¢De que edad son los companeros con los que se relaciona? De 12 a —15 afios
¢ Que tipo de juegos realiza? Volelbol

¢ Que hace con otras companeras? 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 entnistece? Que la regafien o le peguen

¢ Que la engja? 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? Nor—mal
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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? J‘ugar beisbol

. Que tipo de deportes le gustan? Futbol

Cuales son sus juegos favoritos? Alguna vez ha jugado al doctor o =a mama y
papa? Solamente al doctor

. Que programas de television mira? Peliculas de Disney para adolescamentes

Desarrollo psicosexual

Destete 12 meses (Que tipo de alimentos prefiere? Ensaladas verde==
JAlguna vez ha dejado de allmentarse? Mo

Control anal 18 meses Vesical diurno 12 meses Vesical nocturno =4 meses
Tecnica Minguna

. 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 la sexualidad? Ninguno

Informacion sexual adquirida y fuentes No refiere

Preadolescencia y adolescencia

Menarquia 11 afilos  Experiencia Normal

Reacciones emocionales proplas de la adolescencia cambios enr==ocionales
frecuentes actitud desafiante hacia las figuras de autorndad
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Nowviazgo No refiere

i

Aceptacion famihar o restriccion famihar ante el noviazgo Restriccion fe=amihar

Sintomas neuroticos

Pesadlllas Algunas veces Terrores nocturnos Si Sonambulmmsmo No
Berrinches Si1 Regresiones No Enuresis No Encopresis No Osmnicofagia
No Mentira Si Tncotilomania no Problemas de lenguaje No Tics No
Convulsiones No Robo No

Castigos

. Quien es el responsable de la disciplna? La abuela
¢ Que comportamientos le molestan? Algunas veces es grosera

¢ Que tipo de castigos utiliza frecuentemente? Regafo

Observaciones finales

S S S R es expresiva y afectiva ansiosa y frecuentemente se i== observa
triste y poco motivada para realizar las actividades cotidianas debido  a que se
preocupa por las dificultades famiiares

Desde la separacion de sus padres a los 8 aflios S S S R ccomenzo a
presentar dificultades en el control emocional provocandose autole=siones a
inicios de este afio debido a la necesidad de ser aceptada en su  grupo de
amigas y para sobreponerse equivocadamente a la sintomatologi== ansiosa
depresiva que expenmenta por las circunstancias famihares y psicosoc—iales que
enfrenta

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo



319

Entrevista clinican®4

DATOS GENERALES

Nombre K R
LUjar T fecha de nacimiento Santlaﬂo 30 de sertlembre de 2003

Edad en aflos y meses 12 anos Sexo Femenino

Direccion y telefono A S

Grado escolar 7° Escueia La Primavera

Estado actual (motivo de consulta) «Cuando era nina siempre me gu==sto hablar
mucho y en la escuela siempre me regafiaban por eso pero desde que pase
para VI grado comence a sentirme rara porque lo que antes me gust==aba ya no
me parecia interesante me gustaba quedarme encerrada en el cuarto y en ese
tiempo mis padres se separaron porque ya no habia amor entre ellosy  comence
a sentir medo angustia como que algo malo ba a pasarme y deje  de salr a
pasear con mis amigas y eso me hacia sentir triste a la vez porque era como
que yo queria pero algo en mi no me dejaba Luego en la Navidad pasmsada me
regalaron un celular y en Youtube vi como unas chicas se cortab==n en los
brazos para aliviar sus penas y as! fue como comence a cortarme yomm tambien
pero como mi mama se Iba a dar cuenta decidi hacerlo en las piernas  y cuando
comence este ano vi que otras compafieras lo hacian y me parecio nommrmal 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 simi mamadice que a minome
falta nada»

HISTORIA FAMILIAR
Padre AERP Edad 37 afos
Ocupacion Bombero Adicciones No refiere

Relaciones con la nifia Inestable

Madre M G S Edad 31 afios
Ocupacion Administradora del hogar y vendedora independiente

Adicciones No refiere Relaciones.con ia nina Estables

Relaciones de pareja Separados
Hermanos Sexoyedad S S R (femenina 16 afos)



Relaciones con la niia (cada hermano) Mucha

Antecedentes familiares
Medicos No refiere

Psiquiatricos No refiere

Toxicos No refiere
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Reaccion de los padres ante el problema de su hya No se r—mostraron
sorprendidos ni preocupados consideraron que era una actitud normmmal de la

adolescencia

HISTORIA PERSONAL

Antecedentes

Embarazo 31 semanas Hia deseada Si

Dificultades prenatales (medicas intentos aborto psicologicas) Ningun
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 afios
Tipos de semisolidos introducidos Papillas de frutas

Tipos de solidos introducidos Sopas y arroz

Problemas de alimentacion al nacer y hasta el prmer afio Ninguna
Dificultades para dormir Ninguna

Reacciones de la nifia Tranguila

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 Primerciclo  indice academico 32 Escuela La Prim==avera
. Como fue el proceso de adaptacion a la escuela? Bueno

Problemas escolares Conductuales y academicos

JLJUCIC QUte 103 O I Cacuciar CHeGo

. Que no le gusta de la escuela? E! calor en los salones de clases

.. Como es con las tareas? Irresponsable

. Como maneja los utiles escolares? Bien

¢Que problemas posee a nivel de lectura escritura calculo? No refler=
. Como se relaciona con los profesores? Bien

. Como se relaciona con los compaieros? 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 gue se relaciona? De13a 14 afios
¢ Que tipo de juegos realiza? No refiere .

. Que hace con otras companeras? Hablar y reirse de las bromas

..Como se relaciona con los adoiescentes de otro sexo? Bien

. Por que cosas se pelea con otros adolescentes? Porgue quieren qu_ie cambie
su forma de comportarse quieren que haga cosas que ya no me gustar—

. Que la hace feliz? Usar el celular

. Que la entristece? Que la regafien

. Que la engja? 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? Norr—mal
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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 niias o que le digan que== haga un

IANA00

¢ 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 deportes=

Desarrollo psicosexual

Destete 6 meses Que tipo de almentos prefiere? Frutas vy 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 ia defecacion? Asco

Succion del dedo Hasta los 5 afilos  Masturbacion No

¢Con quien duerme? Sola en su cama

(JAlguna vez ha observado actos sexuaies? No

¢ Que conocimientos tiene acerca de la sexualidad? Muchas cosas

Informacion sexual adquinda y fuentes Su sexualdad y cuidado personal
fuente su mama
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Preadolescencia y adolescencila

Menarquia 11 anos  Experiencia Normal

Reacciones emocionales propias de la adolescencia Al inicio exirovemertida sin
embargo desde un ano y medio aproximadamente se observa timiday  ansiosa

NOVaIgo 0

Aceptacion familiar o restriccion familiar ante el noviazgo Aceptacion fammmiliar

Sintomas neuroticos

Pesadillas No Terrores nocturnos No Sonambulismo No Bermn ches Si
Regresiones No Enuresis No Encopresis No Onicofagia No Me=ntira Si
Tricotlomania No Problemas de lenguaje No Tics No  Convulsi—ones No

Robo No

Castigos

¢ Quien es el responsable de la disciplina? Padres y profesores

¢ Que comportamientos le molestan? Poco Interes en su aspecto fis 1co llanto
frecuente e irntabilidad 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 facll poca motivacion en actividades —otidianas
ademas de episodios de angustia temor y preocupacion irracional
principalmente cuando la invitan a compartir sus compafieros de clases—
Diagnostico F33 1 trastornc mixto ansioso depresivo
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Entrevista clinican®5

DATOS GENERALES

Nombre V P J G
LUﬂar Y fecha de nacimiento Santlaio 26 de abril de 2003

Edad en afios y meses 13 anos Sexo Femenino

Direccion y telefono B L P

Grado escolar 7° Escuela La Primavera

Estado actual (motivo de consulta) «Hay momentos en que no se pCor que me
siento mal como triste a veces lloro y a veces todo me da rabia en | a escuela
no me concentro no recuerdo lo que dicen los profesores por eso n—= hago las
tareas y mi mama se enoja conmigo porque voy mal tengo pesad llas y no
puedo dormir bien a veces no me importan las cosas que les gus an a mis
companeros pero este afio conoci a unas amigas que me dijeron Cjue sl me
cortaba me sentina mejor y lo hice por curiosidad no me dolia asi qmmue lo hice
varias veces esperando que me ayudara a sentirme mejor pero la wwerdad es
que sigo sintiendome como inutil veo mal mi futuro porque mi papa e=sta en la
carcel y hacer eso cortarme en el momento me ayuda a no sentirme t==n triste ni
a tener ese sentimiento de que algo malo va a pasar»

HISTORIA FAMILIAR

Padre M J P Edad 34 arfos
Ocupacion Detenido Adicciones No refiere
Relaciones con la nifia Poca comunicacion inestable

Madre L P G Edad 28 afos
Ocupacion Administradora del hogar Adicciones No refiere

Relaciones con la nifia 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
Toxicos No refiere

Reaccion de los padres ante el problema La madre se mostro interesasmda en que
su hija reciblera atencion no estaba consciente de la situacion

[I0TOMA FCOONAL

Antecedentes

Embarazo Al termino Hia deseada Si

Dificultades prenatales (medicas Intentos aborto psicologicas) Ningurmma
Periodo perinatal Parto vaginal sin complicaciones aparentes

Peso al nacer 6 libras  Talla al nacer 52 cm

Lactancia maternal hasta los 24 meses con biberon hasta 3 afios

Tipos de semisolidos introducidos Caldos de pollo y verduras (vegetale=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 nifia Tranquila

Edad de gateo 6 meses Edad de ponerse en pie 7 meses

Edad al caminar 11 meses Inicio del lenguaje 2 afios

Enfermedades medicas Asmatica

Hospitalizaciones y cirugias A los 3 afios por una crisis asmatica

Problemas visoperceptivomotores No refiere
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Antecedentes escolares

Nivel escolar Primer ciclo  Indice academico 35 Escuela La Prim==avera
.. Como fue el proceso de adaptacion a la escuela”? Regular

Problemas escolares Academicos y conductuales

JCJUR O U Mo O CaCYEIT Arc

¢, Que no le gusta de la escuela? Las tareas de matematicas

¢,Como es con las tareas? Regular

¢, Como mane)a 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 compafieros? Regular

Aspectos de socializacion y afectivos

¢,Hace amigos con facilidad? No es poco comunicativa

¢,De que edad son los companeros con los que se relaciona? de 10 a —15 afnos
¢, Que tipo de Juegos realiza? Algunas veces juega futbol en la escuela

¢ Que hace con otras companeras? Jugar y ver peliculas 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 fa 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 apariee=ncia

¢ Que tan bien se bafia se viste come duerme en la actualidad? Norral
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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 e gustan? Futbol

¢ Cuales son sus juegos favoritos? alguna vez ha jugado al doctor o amamay
papa? A Barbie

¢ Que programas de television mira? Programas de series para adolessscentes

/

Desarrollo psicosexual

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 defecacion? 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 adquinda y fuentes Las docencias recibidas en la e=scuela

Preadolescencia y adolescencia

Menarquia 12 afos  Experiencia Normal
Reacctones emocionales propias de la adolescencia Timidez

Noviazgo No refiere
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Aceptacion familiar o restnccion familiar ante el noviazgo Restriccion fe=mamiliar

Sintomas reuroticos

Pesadillas Algunas veces Terrores nocturnos Algunas veces Sonar—mbulismo
No Berrinches No Regresiones No Enuresis No Encopresis No Osmnicofagia
S Mentira Si Tricotlomania No Problemas de lenguaje No Tics No

Convulsiones No Robo No

Castigos

¢Quien es el responsable de la disciplina”? Mama

.Que comportamientos le molestan? Algunas veces es grosera rmt==ble poco
colaboradora en casa

¢.Que tipo de castigos utliza frecuentemente? Castigo negativo (r—etirarle el
celular)

Observaciones finales

V P J G es hja unica mantiene poca comunicacion con su padre debido a
diversas situaciones psicosociales que se lo impiden Muestra poco mmnteres 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 smm mama o
con alguna vecina de su edad

En el salon de clases presenta onicofagia cuando debe presentamar alguna
exposicion o realizar un examen Se relaciona con § compafiera= y suele
aislarse cuando intentan acercarse a ella Ha presentado dificutaces en la
concentracion atencion memorizacion llanto facil y crisis de ansiedacH luego de
que su padre fue detenido hace aproximadamente 1 afo

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo
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Entrevista clinican®6

DATOS GENERALES

Nombre R H E
LUjar T fecha de nacimiento AtalaTa 24 de abrnl de 2004

Edad 12 afios sexo Femenino

Direccion B V S N

Grado escolar 7° Escuela La Primavera

Estado actual (motivo de consulta) «Soy una persona que suele hablazar mucho
tengo muchas personas conocidas pero no todas son mis amigas Emmn el salon
de clases siempre me regafian porque hablo mucho pero es que r—me aburro
rapido algunas veces me gusta trabajar en grupo y otras veces me gL_sta hacer
los trabajos sola porque nadie me molesta La verdad me trajeron acasm por mala
conducta y porque a Iniclos 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 p—imera vez
que lo hago  Desde que estaba en cuarto grado una maestra me rmolestaba
tanto que yo me sentia tan mal que intente ponerme un correa en el cL_ello 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 comc= aburrida
no tengo ganas de hacer nada me siento mejor estando sola Ermm |a casa
aungue estan mis hermanas no puedo hablar con ellas mi abuelay  mi mama
dicen que yo soy una persona muy quenda pero no me siento asi porgue 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 st me dicen que Faga algo
no me dalagana  Otros dias estoy que las manos me sudan no quie=ro ni salir
de la casa me cuesta decidirme y hay dias que no quiero ir a la escuela porque
siento como miedo aunque no tenga ejercicio ni nada ese dia»

HISTORIA FAMILIAR

Padre J H C Edad 41 afios
Ocupacion Independiente Adicciones No refiere

Relaciones con la nifia Estables

Madre Y E H Edad 40 afios
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Ocupacion [ndependiente Adicciones No refiere
Relaciones con la niia Estables

Relaciones de pareja Buenas

Hermanas sexoyedad F H (femenina 15 anos) J H (femenina 14 anos)y
A H (femenina 11 afios)

Relaciones con la nina (cada hermana) Estables

Antecedentes familiares
Medicos No refiere

Psiquiatnicos No refiere
Toxicos No refiere

Reaccion de {os padres ante el problema Conversaron con su hija en c—asa

HISTORIA PERSONAL

Antecedentes

Embarazo A termino Hya deseada Si

Dificultades prenatales (medicas intentos aborto psicologicas) Ningunmma
Periodo perinatal Parto vaginal sin complicaciones aparentes

Peso al nacer 8 libras  Talla al nacer 50 cm

Lactancia maternal hasta los 6 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 afio 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 anos

Enfermedades medicas No refiere



Hospitalizaciones y cirugias No refiere

Problemas visoperceptivomotores No refiere

Antecedentes escolares

NI OCOT 70700 INUCC ACOACINGO 00 Conucia LaFThi

. Como fue el proceso de adaptacion 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 oien
¢, Como es con las tareas? Regular

«Como maneja los uhiles escolares? Regular

. Que problemas posee a nivel de lectura escnitura calculo? En escntL_ra
. Como se relaciona con los profesores? Regular

Como se relaciona con los compaferos? Regular

Aspectos de socializacion y afectivos

. Hace amigos con faciidad? Algunas veces

.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 companeras? Hablar

. Como se relaciona con los adolescentes de ofro sexo? Regular

.Por que cosas se pelea con otros adolescentes? Porque no la compressenden
¢Que la hace feliz? Estar sola

¢Que la entristece? Que la reganen
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¢ Que la engja? Que no la dejen salrr o le digan que haga cosas en cas=a
. Sobre que aspectos pregunta con mayor frecuencia? Sobre su ninez

¢ Que tan bien se bafia se viste come duerme en la actualidad? Nor—al

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 doctoro a mamay
papa? A mama y papa cuando estaba pequefa

. Que programas de television mira? Peliculas de Disney para adolescementes

Desarrollo psicosexual

Destete 6 meses Que tipo de alimentos prefiere? Frnituras y golosina__s
(Alguna vez ha dejado de alimentarse? No

Control anal 24 meses Vesical diurno 18 meses Vesical nocturno 0 meses
Tecnica Ninguna

¢ Que reacciones posee ante la defecacion? Verguenza
Succion del dedo No  Masturbacion No

¢ Con guien duerme? Sola en su cama

¢Alguna vez ha observado actos sexuales? No

¢ Que conocimientos tiene acerca de la sexualidad? Ninguno

Informacion sexual adquinda y fuentes No refiere
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Preadolescencia y adolescencia

Menarquia 12 anos  experiencia Normal
Reacciones emocionales propias de la adolescencia Ansiedad

Noviazgo No refiere

Aceptacion familiar o restriccion familiar ante el noviazgo Restriccion f==miliar

Sintomas neuroticos

Pesadillas Si  Terrores nocturnos No  Sonambulismo No  Berrirmmches No
Regresiones No Enuresis No Encopresis No Onicofagia S1 W entira Si
Tncotilomania No Problemas de lenguaje No  Tics No  Convuls 1ones No
Robo No

Castiqos

¢ Quien es el responsable de la disciplina? 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 compaiferas sobre ella en cuanto a su aparier—/cia fisica
su conducta y su rendimiento academico Se autolesiona cuando no es== capaz de
manejar adecuadamente sus emociones Con frecuencia en casa se | a observa
triste pensativa aislada pasa mucho tiempo en su cuarto ocasiconalmente
suele presentar dificultades para organizarse tomar decisiones afrontar
distintas situaciones movimientos continuos de manos y pies ¢ uando se
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presenta en publico dificultades en la atencion y memorizacion al momsmento de
estudiar o realizar alguna actividad academica

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo
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Entrevistaclinican?®?7

DATOS GENERALES

Nombre L Y A
LUﬁar T fecha de nacimiento Santlaio 4 de abrl de 2004

Edad en anosy meses 12 anos Sexo Femenino

Direccion y telefono U A D S

Grado escolar 7 ° Escuela La Pnimavera

Estado actual (motivo de consulta) «Hasta el afio pasado era buena e=studiante
y me portaba bien pero este afio mi papa se fue de la casa miabue a murioy
mi abuelo se enfermo y ahora vive con mi mama mis hermanos y yc—> Cuando
conoci a mis nuevas amigas todas teniamos algo en comun y  ellas me
ayudaron a sentirme mejor unas ya se cortaban desde hace tiempmmo y otras
comenzamos este ano Desde que paso todo eso en casa yo me rmme sentido
tnste no me dan ganas de nada mis calfficaciones bajaron de 48 a 39 lloro
mucho cuando estoy sola en mi cuarto para que no se den cuenta sier—to mucho
miedo no me concentro las manos me tiemblan y sudo mucho cuar—do voy a
decir una charla a veces siento un dolor en el estomago o me dammn muchas
ganas de Ir al bafo cuando tengo un ejercicito No se lo habia dicho a  mi mama
para que no se preocupara mas pero siempre estoy pensando gumme 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 qUE= 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 niia Poca

Madre R G H Edad 35 anos
Ocupacion Administradora del hogar Adicciones No refiere

Relaciones con la nifia Estable

Relaciones de pareja Padres separados
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Hermanos sexoyedad P A (masculino 10 afios) D A (masculino 8 afos)
Relaciones con la nifa (cada hermano) Estables

Antecedentes familiares
Medicos No refiere

Psiquiatricos No refiere

100C0Y Norelire

Reaccion de los padres ante el problema mostraron preocupacion

HISTORIA PERSONAL

Antecedentes

Embarazo A termino Hiya deseada St

Dificuitades prenatales (medicas intentos de aborto psicologicas) Nincjuna
Periodo perinatal Cesarea sin complicaciones aparentes

Peso al nacer 7 libras  Talla al nacer 48 cm

Lactancia maternal hasta los 6 meses con bitberon hasta 2 afos
Tipos de semisolidos introducidos Papillas jugos

Tipos de solidos introducidos Arroz

Problemas de alimentacion al nacer y hasta el primer afio Ninguno
Dificuitades para dormir Ninguna

Reacclones de la nifia Tranqguila

Edad de gateo 7 meses Edad de ponerse en pie 12 meses
Edad al caminar 15 meses Inicio del lenguaje 2 afios
Enfermedades medicas No reflere

Hospitalizaciones y cirugias No refiere

Problemas visoperceptivomotores No refiere
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Antecedentes escolares

Nivel escolar Primerciclo Indice academico 39 Escuela La Prim—avera
. 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? Regutar

«Que problemas posee a nivel de lectura escritura calculo? No reflere=
¢ Como se relaciona con los profesores? Bien

¢ Como se relaciona con los companeros? Regular

Aspectos de socializacion y afectivos

¢ Hace amigos con faciidad? No solamente se relaciona con 4 amigas=s

< De que edad son los compafieros con los que se relaciona? De 12 1 anos
¢ Que tipo de juegos realiza? Ninguno

¢ Que hace con otras companeras? 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 entnistece? 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 bafia se viste come duerme en la actualidad? Nor—nal
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Intereses y pasatiempos

¢ Que le gusta hacer en su tiempo hbre? Escuchar musica

¢ Que hace cuando esta sola? Dormur

¢ Que no le gusta hacer? Jugar deportes
¢ Que tipo de deportes le gustan? Ninguno

.Cuales son sus Juegos favoritos? ¢Alguna vez ha jugado al doctoro s mamay
papa? No

¢Que programas de television mira? Peliculas

Desarrolio psicosexual

Destete 6 meses Que tipo de alimentos prefiere? Pollo frito y patacommnes
¢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 defecacion? 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 adquinda y fuentes Madre escuela

Preadolescencia y adolescencia

Menarquia 11 afios  experiencia Desagrado

Reacciones emocionales propias de la adolescencia Ansledad y timide=z
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Noviazgo No refiere

Aceptacion familiar o restriccion familiar ante el noviazgo Restriccion fe=mihar

Sintomas neuroticos

Pesadillas Si  Terrores nocturnos No Sonambulismo No  Berrirmmches No
Regresiones No Enuresis No Encopresis No Onicofagila SiI  Me=ntira No
Tncotlomania No Problemas de lenguaje No  Tics No  Convuls 1ones No
Robo No

Castigos

¢ Quien es el responsable de la disciplina? Madre
¢ Que comportamientos le molestan? Su falta de confianza en st mism=

¢ Que tipo de castigos utiliza frecuentemente? Regaifio

Observaciones finales

L Y A 1nicia una sintomatologia ansiosa depresiva desde hace 1 afio  luego de
darse cambios importantes en su estilo de vida y la relacion famihar Presenta
dificultades con su autoestima falta de confianza tanto en sus h==abilidades
sociales como en sus habllidades cognitivas dificultades en la conce ntracion y
en la ejecucion de tareas principalmente al momento de presentarse== ante sus
companeros/as

En casa se observa distante triste preocupada con llantc> facll vy
desconcentrada en las tareas que se le asignan

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo
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Entrevista clinican®8

DATOS GENERALES

Nombre M A A L

LU00r Y foch2 Ao nacmiento- yanago O c i (e 7000

Edad en afios y meses 13 afos Sexo Femenino

Direccion y telefono R M M

Grado escolar 7 ° Escuela La Primavera

Estado actual (motivo de consulta) «Desde hace 2 afios me lastmo p__rmero me
golpeaba la cabeza contra el closet o me golpeaba contra la parex pero mi
mama me reganaba cuando se daba cuenta y este afio que conocl amm las otras
compaferas me ensefiaron que si me cortaba en las piernas no  se darnan
cuenta y asI comence a rayarme las manos y una sola vez en la pierne== 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 camir—ando por
los pasillos y por eso no compro nada en el recreo me preocupa muc_ho lo que
otras personas piensan de mi desde primaria se burlaban de miy me  sentia tan
triste que preferia no tener anmigas porque todas querian algo de mi

Cuando estoy en casa no me gusta hablar con mi famiha porque mmme siento
nerviosa si no logro que las cosas sean como yo las pienso y eso a vec—es me da
rabia y a veces tristeza Siempre estoy nerviosa y sI me presionan siemempre me
equivoco Me siento cansada duermo mas que antes a veces comCDO bieny a
VECES COmo muy poco porque no me da hambre Mimama piensa que  todo esta
bien pero me encierro en mi cuarto para Horar y alejarme de todcDs porque
aunque este con ellos no puedo sentirme feliz y cuando estoy en |—a escuela
entonces siento como miedo y todo lo hago mal»

HISTORIA FAMILIAR

Padre G A D Edad 44 anos

Ocupacion Mecanico Adicciones Bebidas alcoholicas
Relaciones con la nina |nestable

Madre K D L Edad 38 afios
Ocupacion Independiente Adicciones No refiere



Relaciones con la nina Estable

Relaciones de pareja Regular
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Hermanos sexoyedad G A (masculino 14 afios) K A (femenina 9 afios)

Relaciones con la nifia (cada hermano) Estables

Antecedentes familiares
Medicos Operada de apendicitis a los 9 anos

Psiquiatricos No refiere
Toxicos No reflere

Reaccion de los padres ante el problema Mostraron preocupacion

HISTORIA PERSONAL

Antecedentes

Embarazo A termino Hya deseada Si

Dificultades prenatales (medicas intentos aborto psicologicas) Ningunmma
Periodo perinatal Cesarea sin complicaciones aparentes

Peso al nacer 7 5 hbras  Talla al nacer 54 cm

Lactancia maternal hasta los 3 meses con biberon hasta tos 3 afos
Tipos de semisolidos introducidos Cereales

Tipos de solidos introducidos Arroz sopa de carne y pollo
Problemas de alimentacion al nacer y hasta el primer afio Ninguno
Dificuitades para dormuir Ninguna

Reacciones de la niia 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



Problemas visoperceptivomotores No refiere

Antecedentes escolares

Nivel escolar Primerciclo indice academico 33 Escuela La Prim

JU0NID U €I DIOCC0 0c a0aiacion @ i CaGuein” feouar

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? Regular

. Como se relaciona con los companeros? Regular

Aspectos de socializacion y afectivos

¢ Hace amigos con faciidad? No logra una integracion adecuada

. De que edad son los compareros con los que se relaciona? De 12 a
¢ Que tipo de juegos realiza? Ninguno

¢ Que hace con otras comparfieras? 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 engja? Que le mentan

342

avera

13 anos
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¢ Sobre que aspectos pregunta con mayor frecuencia? Sobre su apare=ncia

¢Que tan bien se bafia 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 favoritos? . alguna vez ha jugado al doctor 0 amamay
papa? Solamente al doctor

¢Que programas de television mira? Peliculas de Disney para adolesc==entes

Desarrollo psicosexual

Destete 12 meses (Que tipo de alimentos prefiere? Ensaladas verde=s
(Alguna vez ha dejado de alimentarse? No

Control anal 18 meses Vesical diurno 12 meses Vesical noctumo =4 meses
Tecnica Ninguna

. Que reacciones posee ante la defecacion? Desagrado
Succion deldedo 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 adquinda y fuentes No refiere
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Preadolescencia y adolescencia

Menarquia 11 afios  Experniencia Normal
Reacciones emocionales propias de la adolescencia Tristeza y ansied==ad

Noviazgo No refiere

Aceptacion familiar o restriccion familiar ante el noviazgo Restriccion f==miliar

Sintomas neuroticos

Pesadillas Si  Terrores nocturnos No Sonambulismo No  Bernr—ches No
Regresiones No Enuresis No Encopresis No Onicofagia S1 Msmentira No
Tncotilomania No Problemas de lenguaje No  Tics No  Convuls—iones No
Robo No

Castigos

¢ Quien es el responsable de la disciplina? Padres
¢ Que comportamientos le molestan? Su aislamiento
/

¢ Que tipo de castigos utiliza frecuentemente? Regafo

QObservaciones finales

M A A L presenta dificultades para manejar adecuadamente sus € mociones
es una adolescente introvertida con sintomatologia ansiosa depresiva  debido a
que se observa triste desanimada con baja autoestima perdida procgresiva del
Interes en actividades cotfidianas temerosa insegura de sus capa cidades y
habilidades evita el contacto con otras adolescentes y con algunos mie=mbros de
su famiha

Diagnostico F33 1 trastorno mixto ansioso depresivo



ANEXON®°5

ESCALAS DE VALORACION



ESCALA DE ANSIEDAD MANIFIESTA EN NINOS Y ADOLESSCENTES
(CMAS-R)

NOMDBIe ...oeviiiiiee e s Escuela ....... —_
Edad............. Fecha de aplicacion ............ccc.ccceeeee Grado...............
INSTRUCCIONES

Aqui hay varias oraciones que dicen como piensan y sienten alguncmms nifios y
adolescentes acerca de si mismos. Lee con cuidado cada oracion. Después de
leerla, preguntate “;Asi soy yo?. Si es asi, escribe “SI", Si no es as=i, escribe
“NO”.

~~ AT 1
trabaja  nar L% 1
nervios  ua ro..... 'I
re fas ¢ i [ ra mi.
3. ask}\ B -"due ........ | J
4. Muchas veces siento que me faltaelaire......................
5. Casitodo el tiempo estoy preocupado..........oovoviivi i
6. Muchas cosasme dan MIBdO..........oooiiiiit i e,
7. Siempre soy amable......... .
8. Me enojo con mucha facilidad.......... ...
9. Me preocupa lo que mis papas mevanadecir......................... L )
10. Siento que a los demas no le gusta como 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 mi.........cc.cooiiiviiniiininn e,
14. Me siento solo aunque esté acompanado.............c.ooooiiiiiiii
15. Siempre soy BUBNO.......c.oo oot i i
16. Muchas veces siento aSCO C NAUSEES..........cccvvviiiii i it e ann e
17. Soy muy sentimental......... ...




18.
19.
20.
21.
22.
23.

24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
,Me,ml.‘xevomun en .

SUMA DE PUNTUACIONES.. ..

MeE SUAN 188 MEN0S. .. et o e e e e e e

Siempre soy agradable atodos................... o

MeE CaNSO MUCHO. ... o o e e

Me preocupa el futuro........ ... e

Los deméas son mas facileS QUE YO......cvveeiiiviivt ciiiin i

Siempredigolaverdad.... . ...

Tengopesadillas............. oo
Me siento muy mal cuando se enojan conmigo...............ocoviiienienis
Siento que alguien me va a decir que hago las cosas mal....................
NUNGE ME BNOJO. .. ettt ottt e et et e e e e e
Algunas veces me despierto asustado.....................o
Me siento preocupado cuando voy a dormir...............ocooiiiiici i
Me cuesta trabajo concentrarme en mis tareas escolares....................

Nunca digo cosas que no debo decir..............cooooiiii i

wynew
M s persdI .................
digo L

M pase |........] ...

PERCENTIL. « <o« o e ciienii eees
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Cuestionario de Depresion Infantil, que sirve para guiar una pcosible

sospecha de Depresién en el nifio

Nombre y Apellidos

Edad meses. Sexo

Fecha de aplicacion de

anos

Curso escolar
de

Modalidad de aplicacién: autoadministrado.

Puntuacion

(Estos datos seran confidenciales. No se entregara informacion a n

ie que no

sea la persona que solicita el resultado del test y por la misma v—ia que lo

requirid).
Yuce es: (— )
IAR RCO | LT \':(A Qu
|
Es iste t

| __Estoy triste muc a veces.

__Estoy triste siempre.

2.

__Nunca me saldra nada bien.

__No estoy seguro de si las cosas me saldran bien.
__Las cosas me saldran bien.

3.

__Hago bien la mayoria 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.

SLO UE.

) ] veces nso qu ph 7/
" s
__Me preocupa que me ocurran ssmcosas mailas. |

__Estoy seguro de que me v==an a ocurrir cosas
malas.

7

__Me odio.

__No me gusta como soy.
__Me gusta como soy.

8

__Todas las cosas malas son mi  culpa.

__Muchas cosas malas son culpa=a mia.
__Generalmente no tengo la e==culpa de las cosas
malas

9

__No pienso en matarme.
__Pienso en matarme pero no lo
__Quiero matarme.

haria.

10.

__Tengo ganas de llorar todos lomms dias.
__Tengo ganas de llorar muchos— dias.
__Tengo ganas de llorar de cuanmmto en cuanto.




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.

O T2 G0 G0GOND ol i i i

13.

__No puedo decidirme.
__Me cuesta decidirme.
__Me decido faciimente.

19.

__No me preocupa el dolor ni la =nfermedad.

_ Muchas veces me preocu a el dolor y la
enfermedad.

__Siempre me preocupa el dolor  y la enfermedad.
20.

__Nunca me siento solo.

__Me siento solo muchas veces.

G iTie v AR

21

__Nunca me divierto en el colegic.

___Me divierto en el colegio sélo —e vez en cuando.
__Me divierto en el colegio much—-as veces.

14, —~
end{ «clo. - S - 408
/" sdg pspecto no ’usta. l __Tengom EIMigos | me
\\Qa tengogq bs.
oo Y

Sier, meé\ \QED a ha re b abajo  !colegiq bue—

‘Mudt]  |vece% poné A trabajo el cole¢ ho emmc como
deberes. antes. _“
__No me cuesta ponerme a hacer los deberes. __Llevo muy mal las asignatura s que antes llevaba

bien

16. 24,

__Todas las noches me cuesta dormirme.
__Muchas noches me cuesta dormirme.
__Duermo muy bien.

17.

__Estoy cansado de cuando en cuando.
__Estoy cansado muchos dias.

__Estoy cansado siempre.

18

__La mayoria de los dias no tengo ganas de comer.

__Muchos dias no tengo ganas de comer.
__Como muy bien.

__Nunca podré ser tan bueno commmo otros nifios.
__Siquiero puedo ser tan bueno  como otros nifios.
__Soy tan bueno como otros niic—os.

25.

__Nadie me quiere.

__No estoy segurc de que alguie—-n me quiera.
__Estoy seguro de que alguien n—e quiere.

26.

__Generalmente hago lo que me
__Muchas veces no hago lo que
__Nunca hago lo que me dicen.

dicen.
me dicen.

27.

__Me llevo bien con la gente.

__Me peleo muchas veces.
Me peleo siempre.




Alvaro Valderas
Cédula: E-8-113751

Ciudad de Panam4, 27 de julio de 2017

Universidad de Panama
Vicerrectoria de Investigacion y Postgrado

Facultad de Psicologia

Estimados sefiores:

Por la presente les confirmo que he revisado, conforme a la ortografiade 2010, la
tesis que lleva por titulo Tratamiento cognitivo conductual orientado a la redusmccion de
sintomas de ansiedad y depresion en um grupo de adolescentes de séptimamo grado
diagnosticadas con trastorno mixto ansioso depresivo con autolesiones (cuttiming) que
asisten al C. E. B. G. La Primavera, en el distrito de Santiago, provincia de Ve=raguas,
ario 2016, de la estudiante Diana Lourdes Méndez Garcia.

Afiado copia de mis titulos con la apostilla de La Haya (licenciatura y dc—>ctorado
enF iloldgia Hispdnica, Lengua y Literatura) y el curriculo para avalar mi idoneid=ad como
profesor de espafiol (profesor de varias universidades panameiias, vicerrector y r—ector de
una) y corrector en gjercicio (con mds de cien ediciones de libros publicados, revistas,

correccion para empresas € instituciones piblicas panameiias).
Lo que firmo y rubrico para su uso posterior.

Aterfamente,

Alvaro Valderas
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