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RESUMEN 

 

El presente trabajo  describe el caso de una adolescente con depresión y la aplicación 

de un plan terapéutico basado en la terapia cognitiva conductual; para la recolección 

de información se  utilizó una entrevista, la elaboración de la historia clínica, y la 

aplicación de reactivos psicológicos, la terapia  se basa en 12 sesiones  y en este 

trabajo se  realizo hasta la novena sesión, en el cual,  la depresión  era causada  por la 

mala relación con la madre, y por un abuso sexual.   Las técnicas que ocupamos  

están encaminadas a la reestructuración cognitiva que producen  un cambio en el 

estado de ánimo, en la conducta y las relaciones sociales de la adolescente, 

produciendo una mejoría en la calidad de vida del paciente. 

  

  

 

PALABRAS CLAVE:   Adolescente, Cambio, Depresión, Restructuración 

cognitiva, Terapia Cognitiva Conductual. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Por medio del presente trabajo vamos a abordar el tema de depresión en el caso de 

una adolescente. Según la Organización Mundial de la Salud, la depresión es la 

principal causa de discapacidad y afecta a todas las personas sin importar sexo, edad, 

raza, situación económica, etc. 

La depresión es un trastorno del estado de ánimo, es una condición que deteriora 

seriamente la calidad de vida,  que afecta a la persona, en todas sus áreas,  cognitiva,  

afectiva,   conductual,  de salud, que altera el  desarrollo normal y satisfactorio de la 

persona, además de su influencia negativa en todos los  contextos  en el que se 

desenvuelve, sea familiar, social, laboral, etc.  

 

 

Se  estima que dos terceras partes de los pacientes nunca reciben tratamiento o que lo 

hacen  brevemente, por lo que  va a repercutir constantemente en la calidad de  vida 

de la persona. 

 

 

Los adolescentes se ven cada vez más afectados por esta patología y el  gran riesgo 

que  tenemos, es el subestimar o confundir  los síntomas de depresión con 

características propias de la edad y no prestar la debida importancia dejando que un 

episodio menor sin atención, se llegue a convertir en una depresión mayor. 

Aumentando las conductas de riesgo por ejemplo, consumo de alcohol,  drogas, 

conductas antisociales, intentos  de suicidio y suicidio consumado, además de iniciar 

una vida sexual a temprana edad, sin responsabilidad,  lo que aumenta el riesgo de 

enfermedades de trasmisión sexual y embarazos no deseados. 

 

 

Creemos que los adolecentes son un  grupo social de vital importancia, el presente de 

la sociedad, una sociedad en donde la familia ha perdido peso, hay mas acceso a 

tabacos, alcohol, drogas y están expuestos a medios de comunicación que proyectan 

agresión, violencia, influyen en la “necesidad de tener todo”, lo material,  para ser 

feliz, además de estereotipos de belleza que presionan a los adolescentes, y crean 

frustración por un mundo irreal.   David Shaffer, profesor de Psiquiatría y Pediatría 
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de la Universidad de Columbia en Nueva York, en el año 2009 explicó  que  la 

depresión y adolescencia es un tema de vital importancia que debe ser tratado, en sus 

investigaciones menciona que el 68% de los chicos que han tenido  depresión no 

recibieron  tratamiento y que el 80% de los adolescentes que han intentado suicidarse  

no han pasado por la consulta del médico. 

      

 

El  objetivo que tenemos con este trabajo  es elaborar un plan de tratamiento 

terapéutico para la depresión  con intervención cognitiva conductual,  que es efectiva 

para estos casos.  

 

 

Es una investigación aplicada que busca contrastar la teoría  con la realidad, 

realizando un  estudio de caso, evaluando y asignando un diagnóstico para   

desarrollar un plan de tratamiento posterior, que será personalizado, ejecutado y  

servirá como guía para casos similares.       
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CAPITULO I 

1. 1 Depresión 

1.1.1 Concepto 

Según el Instituto Nacional de la Salud Mental  de Estados Unidos (NIMH siglas en 

inglés),  publica  en su página web que “el trastorno   depresivo es una enfermedad 

que afecta el organismo (cerebro), el ánimo, y  la manera de pensar. Afecta la forma 

en que una persona come y duerme. Afecta cómo uno se valora a sí mismo 

(autoestima) y la forma en que uno piensa. Un trastorno depresivo no es lo mismo 

que un estado pasajero de tristeza. No indica debilidad personal. No es una condición 

de la cual uno puede liberarse voluntariamente.”  

Los síntomas de la depresión son: la tristeza, la pérdida de interés o placer que 

producen el  estado de ánimo negativo,  sin embargo para un trastorno depresivo, se  

debe considerar  a éste como un síndrome: “depresión; es un conjunto de síntomas 

que producen un estado negativo que van acompañados de ciertos problemas 

somáticos, cognitivos y de conducta”.(Wicks. Nelson, Israel. Allen, Psicopatología 

del niño y del adolescente pág.145) 

La depresión puede alterar el estado de ánimo, la percepción y el comportamiento de 

una persona.  

1.1.2 Etiología  

La etiología de la depresión es compleja, en ella intervienen múltiples factores, 

genéticos, biológicos y psicosociales. Dentro de los biológicos hay evidencias de 

alteraciones a nivel de neurotransmisores (adrenalina, dopamina, serotonina) además 

de modificaciones en los sistemas nervioso, inmunológico y endócrino. 

El trastorno depresivo mayor es “1,5-3 veces más común en los familiares biológicos 

de primer grado de personas que sufren este problema, que la población en general. 

La heredabilidad en diferentes estudios se calcula que está entre 36 – 75%, lo que 

demuestra un componente genético” (Toro, Psiquiatría pág.155). Aunque se discute 

si es realmente un factor genético o ambiental, consideramos que es de gran 
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importancia los dos factores, debido a que si en la familia hay más de un paciente 

depresivo puede ser un modelo de comportamiento aprendido también. 

      

 

En los factores psicosociales, se consideran relevantes,  la separación y la pérdida de 

personas amadas en la niñez, que  predispone  a la depresión posterior. 

 Se considera que traumas en la infancia, maltratos, abuso sexual son factores de 

riesgo para la depresión.  Además las situaciones estresantes como desastres 

naturales, guerras, crisis vitales parecen aumentar la incidencia de depresión. 

“Seligman postuló que  la desesperanza aprendida se presenta cuando un individuo 

es sometido de forma repetida a estímulos desagradables, que no puede predecir o 

controlar, la persona se resigna y se deprime. Además presenta una tendencia a 

percibir que las cosas están fuera de su control” (Toro, Psiquiatría, pág. 156)  

 

 

Sin embargo para Beck, la depresión es un pensamiento distorsionado que afecta su 

visión sobre sí mismo, el mundo que le rodea  y el futuro, produciendo un cambio en 

las emociones que producen malestar, estado de ánimo deprimido y conductas 

desadaptadas.  

 

En una revisión  de 1.045 historias clínicas de adolescentes que fueron atendidos en 

el Hospital Psiquiátrico Lorenzo Ponce de la ciudad de Guayaquil, se registró que   

“las patologías más frecuentes fueron encontradas en adolescentes provenientes de 

familias desestructuradas y correspondieron a los diferentes trastornos depresivos 

(22,9%), y la relación de estos trastornos según el género correspondió a 3:1 para los 

adolescentes de sexo femenino”(Rev. Col. Psiquiatría Volumen XXXV, (2006), pág., 

149-150), en su investigación de Depresión en adolecentes y desestructuración 

familiar en la ciudad de Guayaquil, Ecuador.  

 

 

 

Además  de las principales causas descritas anteriormente, hemos encontrado otros 

posibles detonantes para la depresión, que consideramos que son  importantes, estas  

casusas secundarias  son: 
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• Drogas; el consumo o abstinencia de drogas 

• Enfermedades orgánicas 

• Trastornos neurológicos / endócrinos / metabólicos 

• Enfermedades infecciosas /cardiovasculares 

 

La depresión  podría fomentar la aparición y mantenimiento de enfermedades debido 

a la disminución de las defensas del organismo, además altera los circuitos del dolor, 

se dice que dos de cada tres personas que padecen depresión sufren además dolores 

crónicos o recurrentes, por lo que podemos observar que la depresión pone en riesgo 

la calidad de vida de la persona. 

 

 

Según el Ministerio de Salud Pública, se registraron en el Ecuador en el año 2007 las 

siguientes cifras:   casos  de depresión a nivel del país  9776 y en la provincia del 

Azuay se notificaron 744 casos, son datos que nos preocupan y que consideramos 

deben tomarse en consideración, se conoce actualmente  a la depresión como el 

resfriado mental, porque muchas personas pueden padecerlo, sin importar edad, raza, 

género, posición social, nivel de instrucción educativo, etc,  además de ser  más  

común en la época en la que vivimos.  

 

El ser humano es integral, es un ser biopsicosocial, espiritual, energético, cuando una 

parte de este, es afectada se halla en desequilibrio,  y aparecen las enfermedades 

como la depresión. 
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1.1.3 Clasificación  

 

“Las depresiones según Robins, se dividen en dos grandes grupos: primarias, en las 

cuales la única enfermedad presente o pasada es un trastorno afectivo; y segundarias 

en las cuales el paciente sufre otra enfermedad mental (por ejemplo, esquizofrenia) o 

un trastorno orgánico que explica la depresión (por ejemplo, hipotiroidismo)” (Toro, 

Psiquiatría pág. 154) 

 

 La depresión se  puede clasificar de diferentes formas,  de acuerdo a un  patrón de 

presentación: 

 

-Episodio único  

-Trastorno persistente 

Además se puede  especificar según su  grado de severidad: 

-Leve 

-Moderado  

-Severo  (con o sin síntomas psicóticos) 

También se encuentra otro tipo de depresiones como las estacionales, post parto, 

distimia, depresión breve recurrente. 

 

 La depresión es un trastorno del estado de ánimo que se diagnostica según el DSM 

IV o el CIE-10 

 

Criterios Diagnósticos del Episodio Depresivo Mayor (DSM IV) 

 

A.     Cinco (o más) de los siguientes síntomas han estado presentes durante el 

período de las mismas dos semanas, y representan un cambio del 

funcionamiento previo; por lo menos uno de los siguientes síntomas es (1) 

ánimo deprimido o (2) pérdida de interés o placer. 

1.      Ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, indicado 

por, reporte subjetivo (ejemplo se siente triste o vacío) u observación 

hecha por otros (ejemplo parece lloroso). Nota: en niños o adolescentes, 

puede ser ánimo irritable. 



 
 

8 
 

2.      Interés o placer marcadamente disminuidos en todas o casi todas las 

actividades, la mayor parte del día, casi todos los días. 

3.      Pérdida o aumento de peso significativos sin estar a dieta (5% del peso 

en un mes). O disminución o aumento del apetito casi todos los días. 

4.      Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

5.      Agitación o retardo psicomotor casi todos los días (observable por otros, 

no solamente la sensación subjetiva de inquietud o de estar lento). 

6.      Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

7.      Sentimientos de minusvalía o culpa excesiva o inapropiada (puede ser 

delirante) casi todos los días. (No meramente autoreproche o culpa por 

estar enfermo). 

8.      Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o indecisión casi 

todos los días. 

9.      Pensamientos recurrentes de muerte, ideación recurrente de suicidio sin 

un plan específico, o un intento de suicidio o plan específico para 

suicidarse. 

   B.       Los síntomas causan sufrimiento clínico significativo o trastorno en el 

funcionamiento social, ocupacional, o en otras áreas importantes del 

funcionamiento. 

   C.       No se debe a afectos de una sustancia (droga de abuso o medicación) o a 

una condición médica general (ejemplo hipotiroidismo). 

   D.       Los síntomas no son mejor explicados por duelo, es decir, después de la    

pérdida de un ser amado, los síntomas persisten más de 2 meses o están 

caracterizados por marcado menoscabo funcional, preocupación mórbida con 

desvalorización, ideación suicida, síntomas psicóticos o retardo psicomotor. 

      (Frances. Allen, Pincus. Harold, First Michael, DSM- IV, pág. 333) 
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1.1.4 Factores de Riesgo  

 

Los factores de riesgo en la depresión en el paciente adolescente se asocian: 

• Sucesos vitales estresantes, sobre todo muerte de un progenitor o divorcio.  

• Catástrofes naturales. 

• Cuidadores inestables.  

• Abusos físicos, psicológicos o sexuales.  

• Enfermedades crónicas.  

• Bajos ingresos económicos. 

• Historia Familiar de depresión. 

• Consumo de alcohol y drogas. 

• Ser del género femenino (se  ha comprobado  que las mujeres son dos veces 

más propensas a experimentar toda clase de estados depresivos que  los 

hombres) (Sarason. I, Sarason. B, Psicología Anormal, pág. 288) 

A nivel individual los factores de  riesgos son:  

• Desesperanza.  

• Falta de habilidades sociales. 

• Mala expresión  o represión de emociones. 

• Baja autoestima. 

• Malas relaciones con familiares o parientes. 

La depresión también se asocia con trastornos de  alimentación. 

Guido Aguilar , Hade de Eduardo, Carlos E. Berganza, encontraron en su estudio en 

el año 2006, sobre  adolescentes guatemaltecos  una correlación muy importante 

entre  la autoestima y la depresión, la autoestima  es calificada como “ factor 

predisponente al desarrollo  de la depresión, Nieger y Hopkins por ejemplo, 

señalaron que uno de las mejores señales de advertencia  para la  depresión en 

adolescentes es su baja autoestima, la cual se asocia con actitudes autopunitivas y 

altamente críticas.” (redalyc.uaemex.mx) Como se ve en nuestro caso, es un punto 

sinérgico que debemos tratar  incluyéndolo  dentro del plan terapéutico, porque 

consideramos que la forma en que nos vemos a nosotros mismos, como nos 
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aceptamos o no, nos llevará a tomar actitudes y decisiones importantes dentro de 

nuestra vida.  Dentro de la autoestima,  está el poner límites para defendernos como 

personas autónomas, y una persona con una autoaceptación de sí misma va a conocer 

cuáles son sus fortalezas, debilidades y sacar provecho a lo que tiene, cambiando la  

perspectiva de la  vida, con una actitud diferente. 

 

1.1.5 Suicidio e intentos de suicidio  

Un tema que nos preocupa dentro de la depresión son los pensamientos suicidas y su 

consecución,  según el IMJUVE, (Instituto Mexicano de la Juventud ) el suicidio es 

la  tercera causa de muerte en jóvenes de 15 a 29 años de edad, en México. 

“En general se acepta que los intentos son 10 a 50 veces más numerosos que los 

suicidios. Estudios de seguimiento de adolescentes que han realizado un intento de 

suicidio, muestran que el 10% se suicida dentro de los 10 años siguientes.” (Rev. 

chil. pediatr. v.71 n.3 Santiago Mayo), consideramos que uno de los mejores  signos 

para determinar el suicidio, es el intento de suicidio por lo que tenemos que 

concientizarnos de la importancia de estos.  

En la revista Salud Mental (2008), en un estudio realizado sobre la problemática 

suicida en adolescentes y el contexto escolar, en México reporta que al indagar sobre 

el deseo de muerte manifestada, el 10.9% de los hombres y el 23.0% de las mujeres 

querían seguir viviendo, la mayor parte de los adolescentes no les importó si vivía o 

moría, lo que es un tema importante que no debemos descuidar cuando tratamos con 

adolescentes y depresión. 

En el Ecuador los casos de intentos de suicidio   son alarmantes como vemos el 

sector de la sierra está liderando la incidencia de intentos de suicidio, aumentando  en 

el 2007, se registraron  en el Ecuador 2351 intentos de suicidio; a  nivel del Azuay en 

el  año 2007, se registraron 267 casos, lo que representa 11.36%, sin embargo 

consideramos que las cifras reales son más altas. (Ver gráficos 1, 1.1, 1.2) 

El suicidio consumado es otra tasa que nos preocupa, en nuestro país,   se registra 

que el suicidio consumado en el Oriente es el más alto, sin embargo luego de este 
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está la región de la Sierra. En el Ecuador en el año  2007  se registraron 78 casos, de 

los cuales 12 casos se registraron en la provincia del Azuay, pero mantenemos 

nuestra inquietud en que las cifras reales podrían ser  más altas. Lamentablemente no 

hay otra investigación más reciente sobre este tema, sin embargo nos da una visión 

del problema social en el que vivimos. (Ver gráficos; 2, 2.1,2.2) 

 

Las personas que intentan suicidarse, son personas que no encuentran otra forma de 

resolver sus problemas, quieren llamar la atención de sus familiares, un pedido de 

ayuda porque consideran que  su vida es insoportable en ese momento, por lo que la 

intervención debe ser una prioridad en estos casos, debido a que si ya ha intentado 

una vez es más propenso a repetirlo.  

 

 

1.1.6  Tratamientos  

 

Los tratamientos para la depresión dependerán de la severidad del caso, se requerirá 

de “hospitalización cuando el riesgo suicida sea alto y cuando existen relaciones 

interpersonales muy hostiles o destructivas”( Toro J, Yepes L, Psiquiatria, pág. 165), 

al mantener al paciente en hospitalización se podrá asegurar la vida del paciente, 

establecer una buena relación terapéutica, tener un seguimiento y control del 

paciente. 

 

 

      Terapia Electro convulsiva TEC: comprende el paso de  una corriente de entre 

70 y 130 voltios por la cabeza del paciente, a través de unos electrodos. El TEC está 

indicado para depresiones severas, con síntomas psicóticos, cuando exista un alto 

riesgo de suicidio y en  aquellos casos que no responden adecuadamente a los 

tratamientos farmacológicos y psicológicos.  Se presenta mejoría en el paciente sin 

embargo puede presentar pérdida de la memoria de dos semanas aproximadamente al 

igual que disminución en la  capacidad de aprender y retener información. En la 

actualidad se realiza con poca frecuencia. 
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     Terapia Farmacológica: es  utilizada por los psiquiatras, los primeros 

antidepresivos fueron los MAO (Inhibidores  de la Monoaminooxidasa), en fechas 

más recientes se desarrollaron un grupo de antidepresivos de diferente estructura los 

antidepresivos  tricíclicos, antidepresivos de la segunda generación, ISRS,  

(Inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina) que provocan menos 

efectos secundarios. 

 

 

     Psicoterapia: es recomendada en todos los casos, sea una depresión leve o  

profunda, debido a que estas trabajan las causas de la depresión no solo los síntomas, 

como la terapia farmacológica. 

      -Terapia Psicodinámica: la depresión es vista como una reacción compleja  ante 

la pérdida, “Freud describió entre duelo normal y la depresión como la perdida de 

alguien o algo amado, creía que una persona deprimida tenía una conciencia o 

superyo muy fuerte y castigador”( Sarason. I, Sarason. B, Psicología Anormal, pág. 

301) 

 Silvano Arieti, Psicoanalista expresó: “Nunca he conocido a un paciente  del que 

pueda decir que su depresión surgió de la nada y que se deba buscar su origen  

exclusivamente en un trastorno metabólico”. 

       -Terapia cognitiva conductual: la base de esta teoría es el pensamiento, como 

interpreta la persona sus vivencias, expectativas, metas, etc; la misma experiencia 

puede afectar a dos personas de diferente  manera. La depresión se puede explicar a 

través de la triada cognitiva, visión negativa de sí mismo, del mundo y del futuro, 

además que los  pensamientos distorsionados  que afectan la forma de  percibir las 

cosas, cambiando los estados emocionales que repercuten en la conducta de la 

persona.  

      - Terapia Humanista, Existencial: los teóricos  existenciales se  enfocan hacia la 

pérdida de autoestima. “El objeto perdido puede ser real o simbólico, esta pérdida, en 

sí, no es tan importante como el cambio en la evaluación del individuo como 

resultado de este” (Sarason. I, Sarason. B, Psicología Anormal, pág. 311). Muchas 

personas basan su concepto, en quienes son (logros, estudios, etc) y sus posesiones 

(cosas materiales); la diferencia entre el yo ideal y  las percepciones de la realidad 

son las fuentes de la depresión y ansiedad.  
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Como vemos la depresión es un problema que afecta a la persona en sus partes 

físicas, biológicas, emocionales, conductuales, cognitivos, motivacionales, sociales, 

laborales, etc, que necesitan  tratamiento de un profesional que pueda ayudarle a 

encontrar un nuevo sentido a su vida, no es algo que solo con voluntad se puede 

lograr, el paciente no sabe cómo manejar lo que le pasa y no encuentra  solución a 

sus problemas actuales, por eso la necesidad de un tratamiento oportuno, sin 

subestimar la enfermedad. 

 

1.2 Terapia cognitiva conductual  

    

“Aaron T. Beck,  Fundador  de la terapia de cognitiva, en los últimos 40 años ha 

conducido investigaciones empíricas sobre la psicopatología de la depresión.” (Bruce 

E. Introducción a la psicología clínica pág. 391) Presidente del Instituto de Beck para 

la Terapia e Investigación Cognitiva y profesor de Psiquiatría en la Universidad de 

Pennsylvania. 

 

1.2.1 Concepto 

 

“La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado  y de tiempo 

limitado que se utiliza para tratar diferentes alteraciones psiquiátricas” (Beck. A. 

Tratamiento Cognitivo de la Depresión, pág. 13) 

 

Según Beck. en su teoría explica  que la conducta y sus consecuencias está 

determinada por la manera como la persona entiende, interpreta y estructura el 

mundo basándose en actitudes y supuestos propios que ha ido desarrollando a partir 

de sus experiencias y aprendizajes anteriores.   

     Esta terapia  investiga el funcionamiento actual,  realiza una historia clínica y  

pone énfasis en los patrones disfuncionales actuales de los pensamientos y 

conductas. Se centra en el presente, en  el “Qué tengo que hacer para cambiar” más 

que en el “por qué”, como lo hacían las terapias psicoanalíticas. 

 

El conocer lo que nos paso o contar nuestro pasado no soluciona los problemas del 

presente, por lo que esta terapia plantea el trabajo en conjunto con el terapeuta y la 
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persona, en sesiones estructuradas, haciendo énfasis en la corrección de 

pensamientos distorsionados por que,  se  plantea que los  pensamientos producen  

las emociones; la depresión está influida  y mantenida por la triada cognitiva que 

consta de “una visión negativa de sí mismo, el ambiente y el futuro” (Padilla, 

Terapias cognitivas con fundamento empírico pág. 19), esto se da por un 

procesamientos de información errada, aumentando los aspectos negativos y 

minimizando los aspectos positivos.  

 

El individuo deprimido se puede enfocar en los aspectos negativos del pasado y 

pensar que le pasará lo mismo en un futuro. 

Como vemos no se da cuenta del presente, hay una frase que nos  parece interesante, 

“la felicidad está en la sala de espera de la felicidad” y muestra que  cuando estamos 

detrás de un objetivo, nos perdemos de disfrutar el camino, esto nos frustra y  si 

vemos un futuro oscuro sin oportunidad de cambio, producirá efectos negativos en 

nuestra calidad de vida. 

 

 

1.2.2 Objetivos y Tratamiento  

 

El paciente dentro de la terapia  aprende a tomar decisiones y resolver problemas de 

una forma más realista. El objetivo de las técnicas cognitivo conductuales  sirve para 

poner a prueba las creencias distorsionadas del paciente;  el método consiste en: 

1. Controlar los pensamientos automáticos negativos.  

2. Identificar las relaciones entre Pensamiento, Afecto y Conducta. 

3. Examinar la evidencia a favor y en contra de los pensamientos distorsionados. 

4. Sustituir las cogniciones distorsionadas por interpretaciones más realistas. 

Aprender a identificar y modificar las falsas creencias que le predisponen a 

distorsionar las experiencias. (Beck. A. Tratamiento Cognitivo de la Depresión, pág. 

13) 

 

El modelo cognitivo de la depresión ha surgido a través de las observaciones clínicas 

e investigaciones experimentales (pág. 19)  
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Este modelo propone tres conceptos específicos para tratar la depresión: 

 

1. Triada cognitiva 

2. Los esquemas cognitivos 

3. Los errores cognitivos, errores en el procesamiento de la información. 

 

Triada cognitiva, como hemos citado antes son pensamientos que forman parte de la 

depresión, estos son: una visión negativa acerca de sí mismo (tiende a atribuir 

experiencias externas como  defecto suyo), del mundo que le rodea (interpreta lo que 

le rodea como obstáculos que no le permiten seguir), y sobre el futuro (anticipa 

dificultades y sufrimientos actuales pensando que continuaran indefinidamente). 

 

Los esquemas cognitivos son ciertos patrones  casi estables que constituyen una base 

para las interpretaciones en determinadas situaciones, estos se componen de 

interpretaciones subjetivas que se formaron desde la infancia, significados personales 

que guía nuestra conducta, emociones y metas.  Los esquemas pueden permanecer 

inactivos por un tiempo sin embargo se activan en situaciones parecidas a las de su 

formación, por ejemplo una persona tiene depresión luego de la separación de su 

pareja, activándose esquemas de “abandono”, recordando  la muerte de su padre en la 

infancia. 

  

En depresiones leves, el paciente puede contemplar sus pensamientos negativos con 

cierta objetividad, “a medida que  la depresión se agrava, su pensamiento está 

dominado cada vez más por pensamientos negativos, aunque no haya conexión 

lógica entre sus interpretaciones y hechos reales” (pág. 21) Por lo que se considera 

parte esencial de los temas a tratar en la depresión. 
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1.2.3 Factores cognitivos de la depresión  

 

 Errores en el Procesamiento de la información según Beck: 

1.-Inferencia Arbitraria: Se refiere al proceso de adelantar una determinada 

conclusión en ausencia de la evidencia que la apoye o cuando la evidencia es 

contraria. Adivinar lo que piensa el otro y asumirlo como verdad.  

2.-Abstración  Selectiva: Consiste en centrarse en un detalle extraído fuera de 

contexto, ignorando otras características más relevantes de la situación, y valorando 

toda la experiencia en base a ese detalle. Se perciben y se recuerdan las cosas 

sesgadamente para que “encajen” con las ideas preconcebidas. 

3.-Sobregeneralización: Se refiere al proceso de elaborar una conclusión general a 

partir de uno o varios hechos aislados y de aplicar esta conclusión a situaciones no 

relacionadas entre sí. Es la tendencia a creer que si ha ocurrido algo una vez, 

ocurrirán muchas veces. Utiliza términos como siempre, todo, nunca, nadie, jamás, 

ninguno. 

4.-Maximizacion y Minimización: Se evalúan los acontecimientos otorgándole un 

peso exagerado o infravalorado en base a la evidencia real. Se exageran los aspectos 

negativos y se quita importancia a los aspectos positivos. 

5.-Personalización: Se refiere a la tendencia excesiva por la persona a atribuir 

acontecimientos externos como referidos a su persona, sin que exista evidencia para 

ello. Pensar que todo lo que la gente hace o dice tiene que ver de alguna manera, para 

bien o para mal, con uno. Por ejemplo, si  un amigo nos ve con mala cara, pensamos 

que está enfadado con nosotros  por algún motivo. 

6.-Pensamiento dicotómico o  polarizado: Se refiere a la tendencia a clasificar las 

experiencias en una o dos categorías opuestas y extremas saltándose la evidencia de 

valoraciones y hechos intermedios.  

(Beck. A. Tratamiento Cognitivo de la Depresión, pág. 22) 
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Otras distorsiones cognitivas que consideramos importantes son:  

 

Los deberías: Son creencias  o afirmaciones mantenidas en forma rígida e inflexible, 

acerca de cómo debería ser uno y los demás. Criticarse a uno mismo o a los demás 

con afirmaciones del tipo:   “debería” (o tendría) y “no debería” (o no tendría). Por 

ejemplo: “Debo hacer las cosas bien, para merecer la aprobación y el afecto de los 

demás”. 

 

El catastrofismo: Es la tendencia a percibir o esperar catástrofes sin tener motivos 

razonables para ello. Por ejemplo, un pequeño dolor de cabeza significa que está 

apareciendo un cáncer. 

 

La negación: Es la tendencia a negar nuestros problemas, debilidades o errores. No 

quiere ver la realidad por que no sabe cómo manejarla, se concreta en pensar “no me 

importa”, “me da igual”,  “no me ocurre nada”. 

 

Etiquetas globales: Se extrae uno o dos rasgos de la personalidad y se etiqueta a otra 

persona (o a uno mismo). Ejemplos de ello son las expresiones: “Es un tacaño” 

 

Razonamiento emocional: A partir de los sentimientos negativos vivenciados se 

deduce que la realidad es así. Por ejemplo: si uno se siente angustiado, es que debe 

estar en grave peligro. 

 

Autoinculpación: Creerse culpable de los sucesos negativos externos de los que de 

hecho no es responsable. 

Beck expresa en su libro Terapia Cognitiva de la Depresión que hay dos formas de 

pensamiento, el pensamientos primitivo es el típico del depresivo, análogas a las 

expuestas por Piaget. 
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Pensamiento Primitivo Pensamiento Maduro 

No Dimensional y Global: soy torpe. Multidimensional: es un poco difícil para 

mí manejar las cosas pero soy inteligente. 

Absolutista y moralista: Soy un 

despreciable cobarde. 

Relativo, no emite juicios de valor: Soy 

más cobarde que la mayoría de personas 

que conozco, sin embargo eso no me 

convierte en despreciable. 

Invariable: Siempre fui y seré un 

cobarde. 

Variable: Mis miedos varían de un 

momento a otro y de una situación a otra. 

Diagnóstico basado en el carácter: tengo 

un problema en  mi carácter y 

personalidad. 

Diagnóstico conductual: Evito en gran 

medida algunas situaciones y tengo 

diversos miedos. 

Irreversibilidad: Como soy débil , no hay 

nada que pueda hacer con mi problema. 

Reversibilidad: Puedo aprender modos 

de afrontar situaciones y luchar contra 

mis miedos.  

 

1.2.4  Características de la Terapia  

 La terapia cognitiva conductual para la depresión, consiste en varias técnicas  de 

tratamiento específicas, que se aplican de un “modo lógico, planificado y adaptado 

para cada paciente individualmente.” (Beck. A. Tratamiento Cognitivo de la 

Depresión, pág. 51) 

 

Las características deseables del terapeuta para establecer una relación terapéutica 

que pueda producir cambios en un ambiente cálido y de  colaboración  son: 

1. Aceptación: una  preocupación sincera, “actitud de aceptación  por parte del 

terapeuta, puede contribuir a corregir determinadas distorsiones cognitivas 

negativas que el paciente  depresivo aporta a la relación terapéutica” .(pág.52)  

2. Empatía: la forma en que el terapeuta entra en el mundo del paciente e intenta 

comprender su punto de vista y experimentar la vida como este. 

3. Autenticidad: “ser honesto consigo mismo así como con el paciente”. 

(pág.54) 



 
 

19 
 

 

 Como se describe en el libro de Beck, Terapia cognitiva para la depresión, la 

relación terapéutica implica tanto al paciente como al terapeuta, se basa en confianza, 

rapport y  colaboración; la confianza nos  sirve para estructurar la situación de 

terapia, comprender el problema y animar al paciente a que empiece a cambiar sus 

actitudes, el rapport nos permite tener una relación armoniosa, el paciente percibe al 

terapeuta como  comprensivo, que  lo acepta con todos sus defectos, que puede 

comunicarse con él sin ser juzgado,  permitiendo que en la terapia el paciente se 

sienta relajado,  abierto y se interese en la interrelación; la colaboración es el trabajo 

en equipo que debe desarrollarse para tener una terapia con éxito.   
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CAPÍTULO II 
 

2. Diagnóstico 

 

 Historia Clínica 

La historia clínica representa el primer contacto entre el psicólogo y el cliente, 

establece la dirección de  la evaluación y terapia posterior. 

 

2.1 Historia clínica 

 

Datos de Afiliación 

 

Nombre: N. N 

Edad: 13 años 

Fecha de Nacimiento: 4 de mayo de 1996 

Lugar de Nacimiento: Paute 

Sexo: Femenino 

Estado Civil: Soltera 

Religión: Católica 

Escolaridad: Básica 

Ocupación: Estudiante 

Fecha de realización de la Historia Clínica: 17de Marzo de 2010 

 

Motivo de Consulta  

 

La profesora nota cambios en el comportamiento y la adolescente  le entrega un 

papel en que le comenta que tiene pensamientos de muerte.  

 

La adolescente refiere que se siente mal, que es insoportable la situación en su casa, 

vive con su madre y hermano de 9 años; en la casa de su tía, con su esposo y su 

primo, comenta que el primo le pega a pesar de que es menor a ella, sin embargo es 

el dueño de  casa y no dice nada para que no le hablen a ella.  
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Presenta bajo peso por lo que fue llevada al médico.  En la consulta, el médico 

preguntó a la madre cómo fue su embarazo, a lo que ella  refiere que no quiso tener a 

su hija  porque tenía 14 años; además cuenta que  el padre (primo de la madre) le dijo 

que la queme, la mate para no tener  problemas.  La adolescente al escuchar esto, 

empieza a sentir deseos de morir porque “no la quiere nadie”, sentimientos de 

tristeza, de abandono, irritabilidad,   y  llanto continuo.  

 

Fuente de información  

Mixta 

 

Sintomatología  

Esta vestida de acuerdo a su edad, conducta normal, abierta, con memoria 

conservada. 

 

Cognitiva: Pensamientos  

“Nadie me quiere” 

“Estoy  sola” 

“Nadie  sabe lo que me pasa” 

“Prefiero morir” 

“No soporto, tengo mucho sufrimiento” 

“Soy culpable de que mi mami sufra, si no estuviera yo, ella sería feliz” 

 

Afectiva 

Esta triste, llora constantemente,  está más irritable 

 

Motivacional 

No tiene ánimo de hacer nada, pero si realiza los deberes. 

 

Fisiológicas 

Sueño aumentado 

Dolores de estómago cuando tiene iras. 
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Conductual 

Llora 

Bajo rendimiento escolar 

 

Historia Familiar y Personal.  

 

La adolescente vive con su madre y hermano en la casa de la tía, la madre de la 

adolescente la tuvo  a la edad de 14 años, es madre soltera, tiene un hermano de 

madre que tiene  9 años, la madre trabaja como empleada doméstica y a veces 

regresa a la casa a dormir otras veces no. La madre actualmente está buscando un 

préstamo por que quiere irse a EEUU, y sus hijos posiblemente se quedarían con la 

tía.  

El tío de la adolescente toma alcohol regularmente y ha maltratado físicamente a su 

esposa e hijo, por lo que la paciente no quiere quedarse en la casa de ellos, si su 

madre se va,  por miedo al maltrato. 

En el colegio tiene un promedio medio bajo, realiza los deberes pero no le gusta 

estudiar, la relación con los compañeros es buena. 

 

Otros aspectos.  

 

En sesiones posteriores, la adolecente  comenta que fue violada por el novio de su 

madre. Un día la madre le lleva a la casa del novio, y en la cama duerme la 

adolescente, la madre, el novio  duerme en la mitad, la adolescente se da cuenta que 

algo pasa entre su madre y el novio, luego la madre se duerme y el empieza a 

manosearla,  a besar a la adolescente, ella no hace nada  por que no sabe que pasa y 

tiene miedo que la madre le hable. Posteriormente ella no puede dormir, al siguiente 

día, ella le dice a la madre que no le gusta el novio y que le molestó, la madre 

termina con él, porque se entera que le fue infiel. La adolescente tiene sentimientos 

de repugnancia, asco y rabia, no soporta verle. Esto sucedió hace algunos meses, 

luego de esto empezó a sentirse  triste e irritable, la mayor parte del tiempo, los 

síntomas se agravan cuando la madre le comenta al médico que ella no deseo tener  a 

la adolescente, empieza con pensamientos de muerte, se agravan los síntomas 

depresivos y piensa  que está sola. 
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Reactivos Aplicados  

HTP 

TEST DE DEPRESIÓN DE BECK 

CBC 

INVENTARIO DE FRASES  

 

 

2.2  Información de los reactivos psicológicos  

 

Las pruebas psicológicas sirven  para medir distintas aéreas del comportamiento 

humano, que han sido registrados, medidos y estandarizados, que nos guían para 

acercarnos a un diagnóstico. 

 

HTP 

 

 El test de la casa, árbol, persona,  es un test proyectivo basado en el dibujo, a través 

del cual podemos realizar una evaluación global de la personalidad de la persona, su 

estado de ánimo, emocional, etc. La realización de dibujos es una forma de lenguaje 

simbólico que ayuda a expresar de manera bastante inconsciente los rasgos más 

íntimos de nuestra personalidad, podemos obtener información sobre lo que el 

individuo experimenta,  su relación con los demás y su ambiente familiar. 

 

“H-T-P, facilita la proyección de  elementos de la personalidad y áreas de conflicto, 

permitiendo identificarlas y valorarlas para una comunicación terapéutica eficaz” 

(Buck, H-T-P, pág. 1). Este test es no verbal, creativo y poco estructurado lo que 

permite una mayor proyección de la persona, se aplica a personas desde los 8 años de 

edad. Se observa en este test también su trazo, calidad de la línea, ubicación, 

posición, movimiento, etc. 

 

Los  dibujos constituyen un autorretrato proyectivo. En la casa proyectamos la 

situación familiar, en el árbol,  el medio ambiente y en la persona,  el concepto del 

Yo más profundo, es la imagen de nosotros. 
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Test de depresión de Beck 

 

El inventario de Depresión de Beck contiene  21 ítems que  evalúan  la gravedad 

(intensidad sintomática) de la depresión. 

 

“Beck (1979) da a conocer una nueva versión revisada de su inventario, adaptada y 

traducida al castellano por Vázquez y Sanz en el año 1991, siendo ésta la más 

utilizada en la actualidad”( www.centros-psicotecnicos.es) 

 

Se sistematizan 4 alternativas de respuesta para cada ítem, que evalúan la gravedad o 

intensidad del síntoma y que se presentan igualmente ordenadas de menor a mayor 

grado. Hace referencia al momento actual y a la semana previa.  

 

Este test revisa el estado de ánimo, pesimismo, sensación de fracaso, sentimientos de 

culpa, insatisfacción, odio a sí mismo, autoacusación, impulsos suicidas, períodos de 

llanto, irritabilidad, indecisión, imagen corporal, capacidad laboral, trastornos de 

sueño, pérdida de apetito, cansancio, pérdida de peso, hipocondría, perdida de libido. 

 

Por lo que vemos este test en muy útil para nuestro caso, por que revisa todos los 

criterios diagnósticos para la depresión. 

 

Diagnóstico: 

 

Normal  0-9 puntos 

 

Depresión leve 10-18 

 

Depresión Moderada 19-29 

 

Depresión Grave 30-40 

 

Depresión Extrema 41-63 
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CBC Child Behavior Checklist 

 

Child Behavior Checklist (CBCL): es un instrumento para padres, maestros y  

adolescentes, puede ser auto administrado o el terapeuta va preguntado para que el 

entrevistado responda. Hay dos versiones, la que he escogido es la que se adapta a la 

edad de 6 a 18 años, la otra versión es para niños de 1 a 5 años.  

 

El tiempo de administración es de alrededor 15 minutos. 

Las áreas que miden este test son: agresión, hiperactividad, impaciencia, problemas 

conductuales, violencia, desobediencia. 

 

Los subtemas que registran son: conducta agresiva, ansiedad, depresión, problemas 

de atención, oposicionismo, problemas sociales, quejas somáticas, timidez, 

internalización y externalización. 

 

El autor es Thomas M. Achenbach, fue publicado 1991, 2001, por lo que es un test 

nuevo con muy buena confiabilidad que consideramos importante para nuestro caso 

ya que la profesora podrá informar más datos de la adolescente. 

 

Se puede administrar  de forma individual o grupal.  

Está compuesto por 140 ítems. 
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 Inventario de Frases  (Abuso  y Maltrato Infantil) 

 

Inventario de frases es una prueba elaborada a partir de las expresiones verbales más 

utilizadas por los niños víctimas de este síndrome e intenta evaluar trastornos en el 

área emocional, cognitiva, social, física y del comportamiento observables en la 

clínica.  

 

Esta prueba se construyó para el diagnóstico y tratamiento de abuso, maltrato 

infantil. “En todo  niño que fue sometido a maltrato crónico, se produce un daño 

psíquico que se expresa a través de sus representaciones gráficas y de su 

comportamiento.” (Beigbeder, Barilari, Colombo, Abuso y maltrato infantil, pág. 9) 

Esta prueba se realizó a partir de las expresiones verbales y síntomas de  niños que 

han sido víctimas de abuso o maltrato infantil. 

 

 

El abuso o maltrato infantil, es daño físico, mental, abuso sexual, o trato negligente 

de todo menor de edad ocasionado por la  persona que lo cuida o custodia. 

 

Este inventario se lo puede aplicar desde 7 a 16 años de edad, hemos escogido este 

test para constatar el maltrato y/o abuso a través de la parte emocional, 

comportamental, cognitivo, social y  físico.   

 

Los puntajes a considerar son los que estén dentro 16 y 32 puntos.  
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2.3 Resultados. 

 

HTP. 

 

Se puede observar que en sus  relaciones  familiares hay  rasgos de agresividad, 

inadaptación, defensas paranoides por el temor  de daños del exterior, señales de un 

sujeto evasivo, que procura aislarse y dificultad en el manejo de las interacciones 

sociales. 

  

En su relación con el mundo exterior se muestra introvertida, insegura, con límites 

débiles del yo, está presente el miedo, ansiedad. 

 

La forma en que se percibe a sí misma, demuestra   sentimientos de pequeñez, 

derrota, tensión, incertidumbre, autocritica, falta de apoyo o estabilidad, depresión,  

dependencia, además de la expresión de desprecio y rechazo a los demás, falta de 

confianza en contactos sociales, preocupación por el desarrollo corporal, sexual y 

preocupaciones somáticas. 

 

Test de Beck. 

 

Se registro a través de este test, la puntuación de 39 que significa, Depresión grave. 

 

CBC (Aplicado a la profesora). 

 

Este test nos indica lo que la profesora puede observar de la adolescente, los 

resultamos muestran una puntuación alta en depresión y retraimiento, además se 

registra irritabilidad, problemas de atención y ansiedad.  
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Inventario de frases. 

 

A través de este test pudimos comprobar que se presenta un deterioro en las áreas: 

emocionales, comportamentales, sociales, cognitivas y físicas. Presenta un puntaje de 

28 lo que está dentro del rango de datos que nos dan un indicio de abuso o maltrato.  

Los ítems más representativos son el miedo, tristeza  y sentimientos de culpa. 

 

 

 

 

2.4 Conclusión.  

 

La paciente presenta un trastorno depresivo mayor, que pudo ser comprobado a 

través de la sintomatología y la aplicación de reactivos psicológicos. 

 

Los síntomas depresivos como irritabilidad, falta de apetito, sentimientos de 

inutilidad, inferioridad, rechazo al contacto social, tensión, ansiedad, conflictos 

emocionales, preocupación sexual, ente otros, se  inician  hace algunos meses  

cuando fue abusada por el ex novio de la madre, sin embargo estos síntomas se 

agravan al acudir  al médico y  enterarse que no era hija deseada. 
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CAPÍTULO III 
 

3. Técnicas y recursos. 

 

3.1 Técnicas cognitivas conductuales para el tratamiento de la depresión. 

 

Consideramos a la terapia cognitiva conductual de Beck, debido a que se ha 

comprobado a través de múltiples estudios que es muy efectiva; Fava y sus 

colaboradores (2004), realizaron unos estudios en el cuales, se comprobó la 

reducción de síntomas y en su seguimiento durante 2 años mostró una disminución 

de las recaídas, el grupo que realizó Terapia Cognitiva recaían el 25%, en 

comparación con el grupo que se trato clínicamente, su índice  de recaídas fue del 

80%. 

 

 

 La terapia cognitiva en niños y adolescentes se centra en los problemas, es activa, 

está orientada a los objetivos, la estructura de las sesiones son más flexibles en los 

niños, “es imprescindible tener en cuenta la edad del niño o adolescente, así como las 

habilidades cognitivo- sociales, el lenguaje, el nivel de razonamiento y adaptar el 

nivel de intervención a las capacidades correspondientes al nivel de desarrollo” 

(Friedberg, McClure, Práctica clínica de terapia cognitiva conductual con niños y 

adolescentes, pág. 22), respetando las características únicas de cada persona. 
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MODELO OBJETIVO DEL 

TRATAMIENTO 

METAS MÉTODO 

Terapia cognitiva Identificar y 

corregir errores en 

el pensamiento 

Enseñar estrategias 

de auto 

identificación 

autocorrección, 

cuando se 

interpretan los 

sucesos  o toma de 

decisiones.  

Método socrático, 

detección de 

pensamientos 

automáticos, etc. 

Terapia 

Conductual 

Reducir conductas 

dañinas o poco 

asertivas. 

Identificar y 

desarrollar 

habilidades 

necesarias para 

manejar las 

interacciones y las 

tareas de una 

manera hábil. 

 

Entrenamiento en 

relajación, 

interpretación de 

roles, modelaje, 

asignación de 

tareas, etc. 

 

Técnicas Conductuales:  

Estas técnicas conductuales  sirven para producir un cambio en el pensamiento. 

Asignación gradual de tareas: el terapeuta y el paciente, establecen objetivos y 

tareas graduales, adecuándolas al nivel de funcionamiento del paciente  que irá  

incrementando su dificultad, a medida que progresa con ellas. Esto permite al 

paciente aumentar sus expectativas de auto-eficacia, por que se divide en pequeños 

pasos las tareas, y sus éxitos repetidos reducen la creencia del paciente de que no 

puede hacer nada. 
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Tareas para la casa: son actividades que manda el terapeuta para reforzar lo tratado 

en terapia, o para identificar nuevos pensamientos. La realización de estos ayudará 

mucho en terapia por que será una guía para la siguiente terapia, además de 

proporcionar datos importantes con los cuales se podrán tratar en la sesión. 

 Ejecución de roles (Rol Play): Mediante el modelado y la inversión de papeles, el 

terapeuta puede generar puntos de vista alternativos a las cogniciones disfuncionales 

y habilidades de resolución de problemas.  

Entrenamiento en asertividad: Algunos pacientes depresivos, debido a sus 

creencias disfuncionales, suelen inhibir sus conductas de defensa de sus derechos 

personales o sus expresiones de deseos y opiniones personales. El terapeuta puede 

presentar esos "derechos", pedir la opinión del paciente sobre si los lleva a cabo, 

valorar las ventajas de hacerlo, y el modo de realizarlo.   

Además de proporcionar a nuestra paciente formas de expresar sus sentimientos y 

poner límites en situaciones que sean necesarias. 

Comprobar la validez de los supuestos personales: El terapeuta diseña con el 

paciente tareas conductuales, a modo de "experimentos personales”, dirigidas a 

comprobar el grado de validez de los supuestos personales.  

 Se puede hacer una lista de  ventajas, desventajas de pensamientos distorsionados y  

tomar decisiones en función de ese listado,  o comprobar a través de ejercicios sobre 

la validez de sus pensamientos, sometiéndolos a pruebas de “realidad”. 

 

Técnicas cognitivas:  

Las técnicas cognitivas  sirven para detectar los pensamientos automáticos que 

expresan las distorsiones cognitivas y   comprobar el grado de validez de los 

pensamientos automáticos. 
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 Explicar el fundamento teórico de la terapia cognitiva: se explica a la persona 

sobre el modelo de depresión según Beck, mostrándole la relación entre los  

pensamientos,  su influencia  en la conducta y las emociones. 

Técnica del Autoregistro: el paciente aprende a cuestionar  la evidencia que tiene 

para mantener un determinado pensamiento automático y a generar interpretaciones 

más realistas o útiles. Para ello se suele llevar un autoregistro: en la que se anota la 

situación desencadenante del sentimiento desagradable, los pensamientos 

automáticos relacionados con esa situación,  las emociones negativas, y los 

pensamientos alternativos. 

Registro de pensamientos. 

Situación Pensamiento  

Inicial  

Emoción 

Valoración 

Modificación 

de 

pensamiento  

Emoción 

que produce 

el cambio 

de 

pensamiento 

Conductas  

alternativas  

Práctica Cognitiva: Se ensaya con el paciente, imaginativamente, los pasos 

implicados en una tarea. Eso puede permitir al paciente descatastrofizar  las tareas 

percibidas como muy dificultosas.   

Además podemos  identificar los obstáculos  que pudieran interrumpir la realización 

de la tarea. 

Identificación de los supuestos personales: Durante la entrevista con el paciente o 

la revisión de los autoregístros el terapeuta puede elaborar hipótesis acerca de los 

supuestos personales subyacentes al trastorno. Los medios más frecuentemente 

usados son, el escuchar como el paciente justifica su creencia en un determinado 

pensamientos automático  "¿Por qué razón cree eso?", o escuchando su respuesta a la 

importancia dada a un hecho ("¿Por qué es eso tan importante para usted?).  
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Técnicas de Reatribución: en algunos casos de depresión los pacientes tienden a 

culpabilizarse de lo que pasa alrededor de él en situaciones que se escapan de su 

control. EL terapeuta y la persona reflexionaran con lógica, sobre los 

acontecimientos, no se libera totalmente la responsabilidad del paciente si no define  

los múltiples factores  que pueden intervenir  en una situación.  

 

 

3.2 Recursos infraestructura y materiales    

Los recursos que necesitaremos, son: 

 Aula, espacio para la realización de la terapia. (Aula de apoyo 

psicopedagógico) 

Materiales 

 Hojas de aplicación para los diferentes test. 

 Cartulinas, marcadores, pinturas, hojas de  papel bond. 

 Ropa,  disfraces para el rol play 

 Copias del texto “Mi cuerpo me pertenece” 

 Copias del texto Autoestima, Autonomía y responsabilidad  pág., 66-69. 

 

 

 

3.3 Elaborar un esquema de sesiones  con  la terapia cognitiva conductual.   

 

El determinismo recíproco dice “que los diversos niveles de funcionamiento  humano 

(cognición, conducta, emoción, biología) y el ambiente se influyen todos entre sí, y 

que el cambio en cualquiera de estos factores  producirá una modificación en los 

otros componentes.” (Sarason. I, Sarason. B, Psicología Anormal, pág. 288). Como 

hemos visto la cognición produce alteraciones biológicas, emocionales, 

conductuales, sociales, laborales  por lo que nuestra intervención será basada en la 

terapia cognitiva conductual. 
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Primera parte  

• Socialización terapéutica: Que el paciente entienda la relación entre 

pensamiento,   (evaluaciones negativas), conducta  y estado emocional 

(depresión).  

• Utilización de técnicas cognitivas y conductuales para el manejo de 

pensamientos automáticos asociados.  

• Técnicas conductuales como vía de cambio de los pensamientos automáticos.  

Segunda parte  

• Análisis de los Supuestos personales.  

• Tareas conductuales como "experimentos personales" para comprobar la 

validez de los supuestos personales.  

• Finalización de la terapia. 

Seguimiento  

• Se realizarán  sesiones de seguimiento ( 1 mes, 3 meses, 6 meses). 

Sesión #1 

 Rapport: sirve para que el paciente tenga confianza con el terapeuta, se cree 

un ambiente de seguridad, armonía,  empatía, en el cual pueda expresar los 

que siente y piensa sin ser juzgado ni criticado.  

 Realización de la historia clínica: que permite tener un acercamiento a la 

realidad de la adolescente.  

Sesión # 2 

 Aplicación de reactivos psicológicos (HTP, TEST DE DEPRESION DE 

BECK), que será una  guía para  el diagnóstico.  

 Observación de la adolescente, nos sirve para registrar patrones conductuales 

de ella  en el medio escolar.  
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Sesión # 3 

 Explicación del modelo cognitivo de la depresión, sirve para que la 

adolescente comprenda la influencia de los pensamientos e imágenes 

mentales sobre su estado de ánimo y conducta. 

 Tarea para la casa, registro de pensamientos, este nos permitirá, darnos cuenta 

de los pensamientos e identificar, que frente  a una situación que nos produce 

malestar, se presentan imágenes o representaciones mentales  que pueden 

estar distorsionadas, por lo que el terapeuta y el paciente  busca comprobar si 

son reales y  racionales. 

 

Sesión # 4 

 Análisis del registro de pensamientos, se revisa lo descrito por el paciente y 

se analiza si los pensamientos son racionales y lógicos. 

 Restructuración cognitiva de los pensamientos distorsionados, nos permite 

modificar la interpretación errónea del paciente, creando expectativas reales y 

pensamientos racionales que disminuirán el  malestar emocional. 

 Resumen de la sesión.  

 

Sesión # 5 

 Aplicación de TEST FRASES INCOMPLETAS, para encontrar indicadores 

de abuso o maltrato. 

  Abordar las vivencias relativas al  abuso, para permitir la expresión de 

sentimientos,  emociones, pensamientos, etc.  

 Reestructuración cognitiva, sobre validez personal, debido al abuso sexual la 

percepción sobre sí misma  se altera.  

 

 



 
 

38 
 

Sesión # 6 

 Entrevista con un familiar de la adolescente, que  permitirá conocer desde 

otra perspectiva, a  la adolescente. 

Sesión # 7 

 Comprobar la validez de los supuestos personales, a través de experimentos, 

pruebas de realidad que validan o no, una idea o pensamiento.   

 Tarea para la casa, lista de cualidades positivas, que permite aumentar la 

autoestima y autoaceptación.   

Sesión # 8 

 Realización de tarjetas con las cualidades positivas, sirve para tomar 

conciencia de la importancia como persona, además de realizar una actividad 

que fomenta la creatividad de manera dinámica.   

 Psicoeducación sobre su cuerpo y partes privadas, que le ayudarán a 

distinguir y esclarecer dudas sobre sí misma. 

Sesión # 9 

 Estrategias de entrenamiento en asertividad, “tengo derecho a expresar lo que 

siento”, respetando a los demás. Se motiva  la expresión de sentimientos, 

ideas y preferencias por medio de conductas apropiadas que no violen los 

derechos de los demás. 

 Establecer límites, y explicar la importancia de decir que “no” a situaciones 

que nos incomoden, o que violen los derechos de la persona, además que 

sirve para  aprender a respetar el  cuerpo.  

 La práctica cognitiva de cómo establecer límites, permite experimentar 

mentalmente las posibles soluciones a situaciones en las que se violen los 

derechos de   la persona.  

 Tarea para la casa, lectura y pintura del texto, mi cuerpo me pertenece, para 

reforzar lo tratado en terapia. 
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Sesión # 10 

 Técnicas de reatribución del abuso, sirve para reducir las ideas de 

culpabilidad sobre el abuso sexual, en la que se explica,  que la adolescente 

no fue culpable del abuso y enseñarle  estrategias para prevenir un futuro 

abuso. 

 Trabajo sobre Autonomía y responsabilidad, que reforzara los temas tratados 

en las sesiones anteriores. 

Sesión # 11 

 Rol play, de conductas asertivas y límites, permitirá expresar sentimientos, 

practicar conductas deseadas, inversión de roles y  generar puntos de vista 

alternativos.  

 Resumen de la terapia, lo que ha sido tratado, analizar si se produjo cambios a 

nivel cognitivo, afectivo, social y  conductual.  

Sesión  # 12 

 Trabajo en metas, que motiva, lleva a tomar acciones para cumplir un  deseo, 

permitiendo cambiar los pensamientos que estaban centrados en el pasado  

hacia el  presente y  lo que quiero conseguir en el   futuro. 

 Finalización de la terapia y evaluación. 

 Sesiones de Seguimiento 

 1 mes. 

 3 meses. 

 6 meses. 
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3.4 Sesiones terapéuticas realizadas. 

Sesión #1 

Se realiza la presentación con la adolescente y se le pregunta si quisiera trabajar con 

la Psicóloga. La adolescente accede, se muestra triste, mira constantemente al piso, 

su tono de vos es bajo, sin embargo colabora con la sesión y se realiza la historia 

clínica.  

Comenta que no puede hablar con la madre, se envía la tarea de escribir una carta 

para su madre, expresándole sus pensamientos, emociones, sentimientos, que permite 

la catarsis, y conocer sobre las relaciones familiares. 

Sesión # 2 

Se realiza la aplicación de reactivos psicológicos, y se registran más datos para la 

historia clínica, menciona que la madre tuvo un novio y que a  ella le disgusta mucho 

esta persona. Esto se muestra como un indicador de  la mala relación interpersonal  y  

un distanciamiento en la atención de la madre debido a su enamorado. 

En la tarea de realizar una carta a su madre, está presente  sentimientos de muerte, 

tristeza y sentimientos de afecto hacia ella, siente que la carta le ha ayudado a 

expresar lo que sentía por dentro, sin embargo siente que no expresó todo, quiere 

quemar la carta, se lo realiza y comenta que se siente mas liviana. Esta tarea permitió 

la liberación de emociones y un desprendimiento de las ideas de muerte a través de la 

quema de la carta. 

Sesión # 3 

Se explica el modelo cognitivo de la depresión, en la que se describe la influencia de 

los pensamientos  en  los sentimientos y  conducta,   se identifican los pensamientos 

distorsionados como precursores del malestar emocional.   
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Está preocupada por su hermano, por qué no puede estudiar y fue maltratado por su 

tío y su madre. Refiere miedo al tío, por que agredió físicamente a su esposa cuando 

estaba ebrio.  

Tarea para la casa registro de pensamientos, que permitirá la identificación de 

pensamientos irracionales. 

Sesión # 4 

Se analiza el  registro de pensamientos, se encuentran  errores cognitivos como la 

abstracción selectiva, personalización, etiquetas globales, por ejemplo mi compañero 

se puso bravo, pero no se que hice, ya no quiero vivir.  

  Se reestructuran  los pensamientos distorsionados, con pruebas de realidad.  

La madre le comunica que se va a EEUU, aumentando la preocupación y tristeza. 

Comenta que no soporta más la situación,  que necesita ayuda, se produce un 

quiebre, una catarsis y explica que fue abusada por el ex novio de la madre. Se 

indaga la vivencia, se realiza contención y  se reestructura cognitivamente los 

pensamientos de valía como persona, puesto que se siente sucia y negativamente 

diferente a los demás. 

Sesión # 5 

Se revisa la sesión anterior y se realiza la aplicación del test de frases incompletas 

para detectar abuso o maltrato, en el que se presentan indicadores de abuso sexual 

por ejemplo, miedos continuos, sentimiento de estar sucia, pesadillas, 

preocupaciones sobre su vida, entre otras. 

Se realiza reestructuración cognitiva, sobre su importancia como persona y se 

reflexiona sobre un cuento. 
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Se siente más tranquila, segura, aunque con sentimientos de odio y asco hacia el 

abusador, se permite la expresión de sentimientos sin ser juzgada, lo que genera un 

ambiente de seguridad y comprensión. Se le explica  que las experiencias difíciles no 

pueden ser totalmente olvidadas pero si asimiladas y trasformadas en un recuerdo, 

que el abuso podrá superarse, que no terminará con su vida, intentando normalizar en 

lo posible la  situación,  la vida debe continuar. 

La madre fue llamada por la escuela  sin embargo  no asiste. 

Sesión # 6 

Este día no hubo clases en el colegio, sin embargo quedamos una cita para terapia 

pero no asistió. Fui a la casa de la adolescente, converse con su tía, porque la madre 

no estaba presente,  se recolecto datos, estado anímico de la adolescente, el cual lo 

describe como irritable, con berrinches, le preocupa las notas bajas  en el  colegio a 

pesar de que pasa casi toda la tarde haciendo los deberes.  La dinámica familiar, 

muestra una madre distante emocionalmente, la tía esta actualmente asumiendo el 

papel de la madre por que asiste al colegio por la adolescente, está preocupada de 

ella  y le ayuda a estudiar en las tardes.  

Sesión # 7 

Refiere tener confianza, sentirse mejor, esta menos irritable, no llora, comenta 

disfrutar de las vacaciones de semana santa. 

Se reflexiona sobre prevención de abuso sexual, se realiza frases sobre las cualidades 

positivas de la adolescente, la tarea para la casa es encontrar más cualidades 

positivas, que permite fomentar la autoestima y  auto aceptación. 

Sesión # 8 

Revisión de la tarea, realización de los carteles con las frases sobre las cualidades  

descritas por la paciente, los logros que obtuvimos con  esta actividad fueron que 

para la adolescente  la actividad le gustó mucho,  fue agradable, satisfactoria, se dio  

cuenta de que tiene cualidades positivas,  se muestra contenta y con mayor confianza. 
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Sesión # 9 

Se reflexiona sobre la importancia de expresar lo que siente, de forma asertiva, se 

motiva a que diga lo que siente, piensa y lo que quiere, respetando a los demás. 

Conocimiento sobre sus deberes y derechos.  Se realiza una práctica cognitiva para 

establecer límites. 

Como parte de la psicoeducación  se realiza un dibujo y se analiza las partes privadas 

del cuerpo,  para que sepa cuándo algo es inapropiado y se debe denunciar, para 

evitar que continúe. 

Tarea para la casa, lectura y pintura del texto, “Mi cuerpo me pertenece”, que 

reforzará lo trabajado en la sesión. 
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CONCLUSIÓN 

 

Por medio de este estudio de caso, hemos aprendido como se puede manifestar la 

depresión,  las características de un abuso sexual y maltrato en una adolescente. 

  

Además hemos podido observar que el cambio en el pensamiento distorsionado de la 

persona;  la interpretación y significado que le da  a una situación es lo relevante, y 

que promueve un cambio. 

Las dificultades que se nos presentaron, fueron la falta de colaboración e implicación 

por parte de la madre de la paciente,  se realizó una entrevista con la tía, que nos 

sirvió para esclarecer  las relaciones familiares y el estado de ánimo de la  

adolescente. 

 

Considero que es muy importante  elaborar planes de prevención de abuso sexual en 

las escuelas y que se imparta desde los primeros años escolares. Creo que dentro de 

una institución educativa es útil la intervención de la psicología clínica, porque hay 

muchos casos en los que se necesitan los tratamientos clínicos, y se podría trabajar 

desde  la prevención hasta el tratamiento de patologías mentales.   

 

Se aplicó el plan terapéutico hasta la novena sesión se hace un corte en el trabajo 

debido a que se realiza la entrega del mismo.  

 

Se pudo constatar en terapia un cambio en el estado de ánimo, cambio en los 

pensamientos distorsionados, aumento de confianza, autoestima, autoaceptación, 

mejora las relaciones con los compañeros, disminución de la irritabilidad y llanto, 

que nos muestra un cambio en la calidad de vida de la paciente, producto de la 

terapia, constatando su influencia benéfica de esta intervención terapéutica 
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