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Resumen

El presente trabajo es una exposicion del estudio de caso realizado durante el quinto afio de la
carrera de Licenciatura en Psicologia Clinica y Consejeria Social, de la Universidad
Panamericana, sede central zona 16, como parte de la Practica Profesional Dirigida. Durante siete
meses, de marzo a octubre del afio 2015, se llevé a cabo la practica. El lugar elegido por la
alumna Gladis Judith Orellana Rivera, fue el Centro Residencial de Proteccion en Modelo
Familiar, Hogar Marta y Maria de la Asociacion Buckner Guatemala. Este se encuentra ubicado

en la 12 avenida B, Sector B-3, 5-98 zona 8 de Mixco.

En el informe se presentan cuatro capitulos. El capitulo 1, se mostro el Marco de Referencia que
cuenta con una descripcion estructurada y detallada de los antecedentes de la institucion, ademas
de la ubicacion, la organizacion, los programas establecidos y la justificacion del trabajo.

El capitulo 2, incluye el Marco Teorico que mostré informacidén sobre la investigacion de
depresion, negligencia parental y maltrato infantil segun varios autores. Exponiendo toda la base

tedrica del presente informe.

En el capitulo 3, se encuentra el Marco Metodoldgico donde se plantearon los objetivos, la
pregunta de investigacion, los alcances y las limitaciones de la institucion. Asi como la
metodologia que se utiliz6 en el caso de estudio. Dentro de las técnicas se ejecutd un estudio
cualitativo descriptivo, donde se tomé como sujeto de estudio a una de las pacientes referidas por
el Hogar Marta y Maria. Ademas se presenta el abordaje psicoterapéutico que se llevo a cabo con
la adolescente del caso de estudio. Se explicé el psicodiagnostico realizado por medio de varias
entrevistas, la evaluacion por medio de pruebas para elaborar un diagnéstico, formular una
hipbtesis sobre la problematica, se presentd el resultado y la informacion a la paciente para

realizar el tratamiento psicoldgico. Todo con el fin de continuar con el procedimiento adecuado.



Finalmente en el capitulo 4, estd el resultado del analisis del caso de estudio junto con
conclusiones y recomendaciones. Y también se adjuntan los respectivos anexos del caso de

estudio.



Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud describe a la depresion como una enfermedad frecuente en
todo el mundo; distinta a las variaciones habituales del estado del &nimo y a las respuestas
emocionales a los problemas de la vida diaria. Se puede convertir en un problema cuando es de
larga duracion, con intensidad de moderada a grave, causando sufrimiento y alterando las
actividades familiares, escolares y laborales. EI manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales DSM IV TR la refiere como un trastorno del estado de animo; la
caracteristica principal es que el paciente presenta una tristeza profunda y una pérdida del sentido

de vida asociadas a alteraciones en el pensamiento, el comportamiento y el grado de actividad.

Durante la realizacion de la Practica Profesional Dirigida, se trabajo con una paciente de 14 afios
de edad, quien presentaba sintomas de depresion debido a que fue separada de su familia por
agresion sexual y negligencia en la infancia. El caso se desarrolld a partir de la pregunta de
investigacion, ¢Como afecta la depresion en las relaciones interpersonales a la adolescente del
caso de estudio? EIl objetivo general fue determinar como la depresion le afect6 en las relaciones
interpersonales. Como objetivos especificos se tuvo determinar los sintomas de depresion que
manifestaba la adolescente, como le afecto el maltrato infantil, la negligencia y su entorno;
evaluar emociones y habilidades sociales, el impacto que tuvo la institucionalizacién y la falta de

recursos.

En el proceso psicodiagnéstico se utilizaron técnicas como la observacion y entrevista, se
aplicaron diferentes pruebas de evaluacion psicoldgica, para la realizacion del diagndstico y
posterior abordaje para la paciente. Los modelos psicoterapéuticos ofrecen diferentes técnicas
para el abordaje y tratamiento de los pacientes que presentan depresion. En el caso de estudio se

utilizé el modelo cognitivo conductual.

El presente trabajo se llevo a cabo con la finalidad de poner en practica las competencias y
capacidades adquiridas durante los 5 afios de estudio de la carrera de Psicologia Clinica y



Consejeria Social de la Universidad Panamericana; como requisito dentro del pensum y como un

aporte a la practica de la psicologia en adolescentes.



Capitulo 1

Marco de Referencia

1.1 Antecedentes

La depresion es un trastorno mental frecuente que se caracteriza por la presencia de tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del
apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion, segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).

Bernardo Nardi (2004), en su articulo “La Depresion Adolescente”, explica que en la
adolescencia la depresidn se presenta con aspectos variables. Se pueden mencionar algunos como
expresiones comportamentales que pueden llegar a impactar y actitudes con marcado
retraimiento. O puede estar oculta bajo algun trastorno psicosomatico o por conductas que ponen
en peligro su vida. Estas manifestaciones pueden aparecer en forma marcada e inesperada. Y

dada su relevancia clinica, estos aspectos no deben ser minimizados.

En el pais, Buckner Guatemala es una Asociacion sin fines de lucro dedicada desde hace més de
10 afos a servir a Nifios, Nifias y Adolescentes (NNA), familias y comunidades en situacién de
vulnerabilidad. Trabajan programas de “Prevencion y Atencion” desarrollados a través de centros
de Transformacion Comunitaria, de Defensoria Infantil y Ayuda Humanitaria; cuentan también
con programas de Cuidados Residenciales a través de Hogares de Proteccion y Abrigo, Albergues

de Emergencia y Familias Sustitutas.

Buckner Internacional funciona en méas paises, ademas de Guatemala, como Kenia, Honduras y
México. Con las mismas bases internacionales, buscan que los nifios abandonados o retirados de
un hogar por abuso o negligencia no sean colocados en la atencién institucional. Con el fin de

evitar que lleguen a orfanatos, Buckner trabaja con el gobierno (en el caso de Guatemala) para



identificar nifios y nifias, entre los 12 y 17 afos, que puedan ser colocados en una de las tres casas
con las que cuenta el grupo adoptivo.

Los “Centros Residenciales de Proteccion en Modelo Familiar” (uno de sus proyectos) se

3

describen como “un espacio afectivo y célido donde se ofrece proteccién y asistencia a
adolescentes en situacion vulnerable o riesgo social, a través de programas de formacion de vida

diaria y valores, que les permita ser personas productivas y autosuficientes”.

Se presentan como una alternativa de vida para los adolescentes en situacion de riesgo social o
que han sido vulnerados en sus derechos fundamentales En su totalidad, los adolescentes que
llegan a los hogares de Buckner Guatemala, son referidos por orden de un Juez. Ahi reciben
apoyo multidisciplinario: trabajadores sociales, psicélogos, médicos y tutores académicos. “Los
adolescentes viven en un ambiente familiar en donde tienen la figura materna y paterna”, se lee

en el sitio web de la asociacion.

Buckner Guatemala asegura que ademas de lo mencionado anteriormente, se les brinda a los
menores en resguardo un seguimiento adecuado dentro del proceso legal, formacion espiritual y
promocion de valores. También reciben asistencia para sus necesidades basicas, promocion de

una vida independiente y orientacion vocacional personalizada.

1.2 Descripcién

Buckner Guatemala es una asociacion sin fines de lucro, orientada a servir a nifios, nifias y
adolescentes, en estado de vulnerabilidad y desproteccion, asi como a familias en pobreza y

pobreza extrema.

La Asociacion Buckner Guatemala, atiende a nifios, nifias y adolescentes en situacion de riesgo y
vulnerabilidad, remitidos por juzgados de nifiez y adolescencia, bajo orden de abrigo y
proteccién. Satisfaciendo sus necesidades basicas inmediatas de vivienda, alimentacion,

educacion, salud, crecimiento espiritual. Es de gran importancia contar con un Plan Educativo



Institucional, lo que permite establecer el proceso educativo a seguir en cada uno de los nifios,
nifias y adolescentes que se encuentran bajo la proteccién y abrigo de los hogares. Los beneficios
de contar con un Plan Educativo Institucional es el poder brindarles a los nifios, nifias y
adolescentes una educacion de calidad, permitiendo ser personas de éxito, formandolos con altos

valores humanos, cristianos, académicos y técnicos.

1.3 Ubicacién

La Asociacion Buckner Guatemala se encuentra ubicada en la 12 avenida B Sector B-3 5-98 zona
8 de Mixco.

1.4 Organizacion

La institucién es precursora de resguardo, prevencion y desarrollo integral que proporciona una
mejor calidad de vida a nifias, nifios, adolescentes y familias en estado de vulnerabilidad en
Guatemala. Inicio sus programas en el afio 2002. En enero del 2003 comenzaron a recibir
grupos de misioneros y se convirtieron en una Asociacion sin fines de lucro en el afio 2005. Es
una organizacion no gubernamental apoyada por donaciones de organizaciones empresariales,

individuales, iglesias bautistas y universidades norteamericanas.

Los Centros Residenciales de Proteccion en Modelo Familiar Hogar cuentan con un Director
General, un Director de Programas y Areas, un Encargado de los Hogares de Proteccion, quien
se encarga de organizar, planificar, presupuestar, designar obligaciones y responsabilidades al
personal a su cargo: Una trabajadora Social, una Psicologa de Programas, un médico de

Programa de Salud, un Profesor-Tutor y un encargado de Limpieza.

El Centro Residencial de Proteccion en Modelo Familiar, Hogar Marta y Maria es una casa
equipada con todo el mobiliario necesario; se encuentra ubicada en la 5 calle A 13-59 Sector B-2
Zona 8 de Mixco, Ciudad San Cristobal. Cuenta con sala, comedor, cocina, salon de estudio vy el



area de lavanderia, en el primer nivel. En el segundo nivel se encuentran cuatro dormitorios, dos

bafios, un salon de clases y una pequefia bodega.

1.5 Organigrama

La siguiente gréafica muestra el Organigrama General de la Asociacion Buckner Guatemala.

Imagen No. 1
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Fuente: Asociacion Buckmer Guatemala, septiembre de 2015.



A continuacion se presenta se presenta el Organigrama de los Centros Residenciales de
Proteccion en Modelo Familiar.

Imagen No. 2

Centro Residencial de Proteccidon en Modelo Familiar

Director General

| |
Jefe dé Area Coordinador

Encargado de Hogar
de Proteccién

Encargado de
Limpieza

Fuente: Asociacion Buckmer Guatemala, septiembre de 2015.



1.6 Vision

“Ser una institucidon pionera en proteccion, prevencion, fortalecimiento familiar y desarrollo
integral que promueva los derechos de nifias, nifios, adolescentes y familias en Guatemala en

estado de vulnerabilidad”.
1.7 Mision
“A través de programas de proteccion, prevencidon y desarrollo integral, que se basan en la

solidaridad y el liderazgo positivo; Buckner Guatemala facilita las herramientas necesarias a

nifias, nifios, adolescentes y familias con el fin de restituir y promover su calidad de vida.”

1.8 Programas establecidos

La Asociacién Buckner Guatemala cuenta con los siguientes programas establecidos:

e Centros de Transformacién Comunitaria CTC

e Programas de Prevencion

Modelo de atencion familiar y comunitario integral.

Que brinda servicios a nifios, nifias y adolescentes y familia en estado de vulnerabilidad y
pobreza.

Con el objetivo principal de fortalecer la dinamica familiar, preservar la integracion.
Facilitando herramientas de desarrollo que contribuyan a mejorar su calidad de vida,

disminuyendo la problematica social.



Centro de Defensoria Infantil CDI: Brinda Atencion social y psicologica a nifios, nifias y
adolescentes victimas de abuso sexual procurando la restitucion de sus derechos y su

restauracion integral.

Programas de Programas de Proteccion

Centros Residenciales de Proteccion en Modelo Familiar: Un espacio afectivo y calido donde
se ofrece proteccion y asistencia a adolescentes en situacién vulnerable o riesgo social, a
través de programas de formacion de vida diaria y valores, que les permita ser personas

productivas y autosuficientes.

Programas de Acogimiento Familiar: Programa que promueve el derecho que todo nifio, nifia
0 adolescente tiene a vivir en familia, cuando por situaciones especiales deben ser separados
de manera temporal o definitiva de su familia de origen evitando su estacionalizacion,

prevaleciendo el principio del interés superior del nifio.

Para la restitucion del derecho de vivir en familia, implementa las siguientes estrategias.

Familia Sustituta: Apoya y fortalece al programa de Familias Sustitutas de la Secretaria de
Bienestar Social, en la promocién, divulgacion, reclutamiento y evaluacion de familias
dispuestas a brindar amor, cuidado y proteccion en forma temporal al nifio, nifia o adolescente

hasta ser integrado a su familia de origen o a una solucion familiar permanente.

Semillas de Esperanza Guatemala: Evita la institucionalidad de nifios y nifias de 0 a 3 afios a
través de soluciones alternativas de cuidado. Impulsa la desinstitucionalizaciéon de nifios y
nifias de 0 a 3 afios del Hogar Seguro de la Secretaria de Bien Estar Social, mediante la
reunificacion familiar, familia ampliada o familia sustituta, en coordinacion con las
instituciones vinculadas al proceso de proteccion. Promueve la formacion en acogimiento

familiar y alternativas de proteccion a profesionales vinculados al Sistema de Proteccion.



1.9 Justificacion de la Investigacion

El trabajo, “Estudio de caso sobre Depresion Infantil en una adolescente de 14 afios”, estd basado
en el andlisis de diferentes situaciones, y se realiza como parte de la Sistematizacion de Practica
Profesional Dirigida. Ademas de ser un requisito dentro del pensum de la Facultad de Ciencias
Psicoldgicas de la Universidad Panamericana (Upana), se pretende que pueda presentarse como

un aporte para la practica de la psicologia en adolescentes.

Poner en practica las competencias y capacidades que se han adquirido a lo largo de los 5 afios, es
uno de los objetivos principales de esta investigacion. La integracion de todo el conocimiento
tedrico y clinico brindado por la Universidad Panamericana, hizo posible la terapia para las
pacientes y proporcion0 las herramientas necesarias para el proyecto. Desde el lunes 23 de marzo
del 2015, se puso en practica la psicoterapia clinica en la Asociacion Buckner de Guatemala
(Centro Residencial de Proteccion en Modelo Familiar, Hogar Marta y Maria), y se finalizo el
jueves 29 de octubre del mismo afio. Tiempo prudencial y necesario para la evaluacion,

intervencion y cierre de los casos de estudio.



Capitulo 2

Marco Tedrico

2.1 Trastornos del estado de animo

David Sue, Deral Wing Sue y Santley Sue (2010) refieren que las perturbaciones en las
emociones son las causantes de los trastornos que se dan en el estado del animo, llegando a
causar malestar y dificultad para funcionar de manera adecuada. Manifiestan que la depresion y
la mania son los dos extremos del estado de animo, entre la tristeza profunda y la euforia

desbordante.

Richard P. Halgin y Susan Krauss Whitbourne (2009) manifiestan que los trastornos del estado
de animo son mas dolorosos y perturbadores que los cambios de animo que se perciben a diario.
Este tipo de trastorno puede llevar a la muerte a las personas al sentir un dolor tan grande e

intenso que las paraliza, llevandolas a pensar en el suicidio.

Richard P. Halgin y Susan Krauss Whitbourne (2009) definen a los trastornos animicos como una
perturbacién emocional, que se advierte con una depresion extrema, con una alegria exagerada o
la combinacion de estas. Siendo la caracteristica principal en los estados depresivos la tristeza

profunda y dolorosa que las personas llegan a sentir.

En el trastorno bipolar, otro tipo dentro de los trastornos del estado de animo, las personas
cambian de una tristeza profunda a una alegria excesiva. Estos cambios se dan durante un

episodio o periodo delimitado que puede tener un indicador de leve, moderado o grave.

Richard P. Halgin y Susan Krauss Whitbourne (2009) explican las diferencias entre dos formas
de depresién cuando existe un indicador de grave. Son estas formas el trastorno depresivo mayor
con episodios agudos Y el trastorno distimico que es una forma de depresion cronica, pero menos

grave.



El DSM - IV — TR (2005) hace una division de los trastornos del estado de animo agrupandolos
en tres tipologias: trastornos depresivos, trastornos bipolares y otros trastornos del estado de
animo; dandole mayor importancia a los trastornos depresivos y a los trastornos bipolares que
manifiestan una alteracion en el estado de animo que no se debe a ningun trastorno fisico o
mental. Los trastornos del tercer tipo, otros trastornos del estado de animo, son causados por
enfermedad médica, por medicamentos por orden médica o por el abuso de drogas ilicitas o por

sustancias quimicas.

Irwing G. Sarason y Barbara R. Sarason (2006) refieren que alrededor del 10% de la poblacién
adulta en Estados Unidos ha tenido alguno de estos trastornos, pero que en su mayoria no recibio
tratamiento; representando estas personas un problema social por el efecto que causan estos
trastornos en la calidad de vida y en la productividad de este porcentaje de la poblacion. El
suicidio se encuentra muy ligado a los trastornos del estado de &nimo; donde la depresion se
encuentra relacionada con una tercera parte de los suicidios. Concluyen diciendo que el
tratamiento para estos trastornos disminuye la miseria humana, aumentando la productividad
econdmica y disminuyendo el uso de los centros de asistencia médica. Observandose una
diferencia entre hombres y mujeres, afectando dos veces méas al género femenino que al

masculino.

2.1.1 Depresion

David Sue, Deral Wing Sue y Santley Sue (2010) explican que es posible sentirse deprimido o
euférico en algin momento de la vida, pero que pueden convertirse en un trastorno del estado del
animo cuando se manifiestan por un periodo largo. Le Ilaman depresion unipolar al trastorno del
estado del animo donde se manifiesta la depresion y se caracteriza por una tremenda tristeza,

experimentando sentimientos de inutilidad y minusvalia.

Para Irwing G. Sarason y Barbara R. Sarason (2006) la depresion abarca diferentes cambios
negativos en el estado de animo asi como en la conducta, pudiendo ser estos, temporales o

duraderos, comprendiendo una tristeza menor que puede llegar a una vision negativa de la vida,
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ocasionandole incapacidad para funcionar adecuadamente. Al no ser tratada de forma apropiada

puede llegar a tener consecuencias negativas para la persona que la sufre.

No existe una sola definicion para el concepto de depresién, pero todas coinciden en que es una

alteracion en el estado del &nimo que incluye, entre otros, tristeza profunda y baja autoestima.

2.1.2 Sintomas de la depresion

Irwing G. Sarason y Barbara R. Sarason (2006) describen que se ha observado que la depresion
se desarrolla a partir de factores que incluyen la herencia, la edad, el género, los eventos de vida
estresantes asi como la falta de apoyo social; factores que se pueden dividir en factores

bioldgicos, genéticos y psicosociales.

Los sintomas de la depresion los dividen David Sue, Deral Wing Sue y Santley Sue (2010) en
sintomas afectivos, sintomas cognitivos, sintomas conductuales y sintoma fisiol6gicos. Entre los
sintomas afectivos se destacan los sentimientos de tristeza, la pérdida de sentido de vida asi como
de gozo de ella, también se experimenta la disminucion de autoestima que se relaciona con los
sentimientos de minusvalia. El estado de animo deprimido lleva al llanto de forma que no se
controla, probablemente como una respuesta a la frustracién o al enojo. Los sentimientos de

inutilidad, vacio y desesperanza son comunes.

Siguen diciendo David Sue, Deral Wing Sue y Santley Sue (2010) que los sintomas cognitivos se
relacionan con pensamientos e ideas afines a manifestaciones depresivas, reflejandose en los
pensamientos errdneos o disfuncionales (defectuosos) que llevan a creencias irracionales o
injustificadas. Son estos pensamientos disfuncionales los que pueden llevar a tener pensamientos
acerca del suicidio. También se encuentra en este grupo la dificultad para concentrarse y tomar

decisiones de manera acertada.

Los sintomas conductuales incluyen el retraimiento social y productividad laboral deficiente.

Indican Sue, Deral Wing Sue y Santley Sue (2010) que se observa a las personas con depresion
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con poca motivacion, anhedonia, que es es la incapacidad para experimentar placer, la pérdida de
interés o satisfaccion en casi todas las actividades considerandose una falta de reactividad a los
estimulos normalmente placenteros. Con el bajo nivel de energia que existe también se puede
observar a la persona con higiene, presentacion y arreglo descuidado o inadecuado. El retardo
psicomotor (movimientos psicomotores lentos) se observa en la lentitud en los movimientos
corporales, las expresiones y en el lenguaje reducido y pausado; aunque estos sintomas son

tipicos, también se pueden manifestar sintomas de agitacion que conllevan nerviosismo.

D. Sue, Deral Wing Sue y Santley Sue (2010) refieren que entre los sintomas fisiol6gicos que se
encuentran asociados frecuentemente a la depresion se pueden mencionar los cambios de apetito
y peso; cambios que se dan por comer constantemente adn sin tener hambre, o por el contrario,
por la falta de interés por la comida, esta falta de interés puede llevar a hacer peligrar la vida. El
estreflimiento es otro sintoma que se manifiesta por la ausencia del movimiento intestinal durante
varios dias. Existen alteraciones en el suefio que se manifiestan con la dificultad para dormir,
dejando a las personas con cansancio durante el dia; aunque se puede dar el caso contrario, donde
exista hipersomnia o suefio excesivo. Puede existir interrupcién del ciclo menstrual normal en la
mujer, donde puede saltarse uno o varios periodos; el flujo menstrual disminuye. La aversion por

las relaciones sexuales puede presentarse al disminuir el interés por ellas.
Los sintomas y las causas de la depresion son las mismas en nifios, adolescentes y adultos. Lo
que puede cambiar es la importancia que se le da a las caracteristicas de la sintomatologia, segun

sea la edad o el ciclo vital en la que se presenta la depresion. La prevalencia es mayor en la

mujer.
2.1.3 Manejo de emociones
Para hablar de emociones, lo mas indicado es recurrir a autores como Daniel Goleman vy su libro

La Inteligencia Emocional. El termino emocién, Daniel Goleman (2013) lo utiliza para describir
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un sentimiento y sus pensamientos; a los estados psicoldgicos y bioldgicos, asi como a una

variedad de tendencias para actuar.

Daniel Goleman (2013) refiere que la valoracion de cada encuentro personal y las respuestas que
se dan al mismo estan moldeadas por el juicio racional o historia personal asi como por el pasado
ancestral de las personas. Es decir que todas las emociones son impulsos para actuar y enfrentar
a la vida, segun ensefianza que la evolucion ha dejado. Esto lleva a creer que cada emocion tiene

un papel en la que hay una predisposicion para actuar.

En un sentimiento real dice Daniel Goleman (2013) y aclara que se tienen dos mentes, donde una
piensa y la otra siente. Una es la mente racional, que es la forma de comprension de la cual se es
consciente, es reflexiva, capaza de analizar y meditar. La otra es impulsiva y puede llegar a ser
ilogica, es la mente emocional. La mente racional pierde el control sobre la mente emocional en
situaciones donde el sentimiento es mas dominante. La mente emocional actia de forma mas
rapida gque la racional: se pone rapidamente en accion sin detenerse un momento a pensar en lo
que estd haciendo; lo que la lleva a no ser reflexiva ni analitica, que es la marca de la mente

pensante, racional.

Las acciones que crea la mente emocional, segiin Daniel Goleman (2013), llevan una sensacion
de convencimiento fuerte, que puede desconcertar a la mente racional. Este proceso de
percepcion cambia la exactitud por velocidad, reaccionando sin detenerse a analizar, en forma
reflexiva. La mente emocional puede interpretar una realidad emocional inmediatamente,
formulando juicios intuitivos. Estas impresiones Yy juicios intuitivos, al ser realizados

rapidamente, pueden ser falsos o equivocados.

Como la mente emocional es mas rapida que la racional, se siente primero con el corazon y no
con la cabeza. Daniel Goleman (2013) dice que existe una segunda clase de reaccion emocional
mas lenta, que primero procesa los pensamientos antes de conducirlos al sentimiento. Esto lo
hace para activar las emociones de forma intencional, siendo consciente de ellas. En este tipo de

reaccion emocional, los pensamientos (cognicién), son claves para determinar qué tipo de
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emociones seran provocadas; primero se evalla para que se produzca una respuesta emocional

adecuada.

Los sentimientos mas intensos son reacciones involuntarias que hacen que no se pueda decidir
sobre ellas, porque no se decide cuando apareceran. Como no se puede elegir las emociones
sobre los pensamientos, generalmente si se puede elegir en que pensar. La mente emocional no
decide que emociones tener; los sentimientos solo surgen. Pero la mente racional si puede

controlar el recorrido de estas reacciones.

2.1.4 Maltrato infantil

Enrique Gracia Fuster y Gonzalo Musitu Ochoa (1993) nombran maltrato infantil o abuso infantil
cuando, en el trato a un menor, hay una accion de sus padres o de las personas responsables que
le causen algin dafio que amenace su desarrollo fisico o psicoldgico; accion que puede ser fisica,

sexual o emocional.

Maria Ignacia Arruabarrena y Joaquin de Paul, (2005) manifiestan que en el maltrato infantil hay
una que apreciacion social respecto a lo peligroso o incorrecto para el desarrollo y educaciéon del
nifio. La dificultad se presenta aqui porque no hay una aceptacion social total en lo que respecta
a las formas de educar, que pueden en un momento dado ser peligrosas y por lo cual no se deben

admitir.

En Guatemala el maltrato infantil se puede considerar una practica aceptada por las costumbres,
la educacion, la cultura y la practica autoritaria que explica que el castigo y abuso en todas sus

representaciones son una forma de corregir o de educar.
La Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia (SEGEPLAN) (2003) en el

documento POLITICA PUBLICA DE PROTECCION INTEGRAL A LA NINEZ Y LA

ADOLESCENCIA manifiesta que no hay mucha denuncia en relacion al abuso sexual y al
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incesto. Expone también que Guatemala, es en Centroamérica, el pais que tiene mas nifios, nifias

y adolescentes que trabajan.

La ley de Proteccion Integral de la Nifiez y Adolescencia (Ley PINA). Decreto N° 27 (2003) en
el CAPITULO Il, DERECHOS SOCIALES, SECCION VII DERECHO A LA PROTECCION
POR EL MALTRATO, en el articulo 53 se lee lo siguiente:

ARTICULO 53. Maltrato y agravios. Todo nifio, nifia o adolescente tiene el derecho de no
ser objeto de cualquier forma de negligencia, discriminacion, marginacion, explotacion,
violencia, crueldad y opresién, punibles por la ley, ya sea por accién u omision a sus
derechos fundamentales. Asimismo, tienen derecho a ser protegidos contra toda forma de
maltrato. ElI Estado estimulard la creacion de instituciones y programas preventivos o
psico-sociales necesarios, para dar apoyo Yy orientacion a la familia y a la comunidad.
Deberé proporcionar la asistencia necesaria, tratamiento y rehabilitacion a las victimas, a

quienes cuidan de ellas y al victimario.

ARTICULO 54. Obligacion estatal. EI Estado debera adoptar las medidas legislativas,
administrativas, sociales y educativas apropiadas para proteger a los nifios, nifias y
adolescentes contra toda forma de: a) Abuso fisico: que ocurre cuando una persona que
estd en una relacion de poder con un nifio, nifia o adolescente, le inflige dafio no
accidental, provocandole lesiones internas, externas o ambas. La relacion de poder se da
cuando existe una diferencia de fuerza, edad, conocimiento o autoridad entre la victima y
el ofensor. b) Abuso sexual: que ocurre cuando una persona en una relacion de poder o
confianza involucra a un nifio, nifia 0 adolescente en una actividad de contenido sexual
que propicie su victimizacion y de la que el ofensor obtiene satisfaccion incluyéndose
dentro del mismo cualquier forma de acoso sexual. ¢) Descuidos o tratos negligentes: que
ocurre cuando la persona o personas que tienen a su cargo el cuidado y crianza de un nifio,
nifia o adolescente, no satisface sus necesidades basicas de alimentacion, vestido,

educacion, atencion médica, teniendo la posibilidad de hacerlo. d) Abuso emocional: que
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ocurre cuando una persona dafa la autoestima o el desarrollo potencial de un nifio, nifia o

adolescente.

Cualquier persona que tenga conocimiento sobre un hecho de los descritos anteriormente debera
comunicarlo de inmediato a la autoridad competente mas cercana, quien a su vez debera realizar
las diligencias pertinentes a efecto de que se sancione drasticamente a los que resultaren

responsables de los mismos.

Asi mismo, la ley de Proteccion Integral de la Nifiez y Adolescencia (Ley PINA). Decreto N° 27
(2003) establece en el CAPITULO I1l. PROCURADOR DE LOS DERECHOS HUMANOS A
TRAVES DE LA DEFENSORIA DE LA NINEZ Y LA ADOLESCENCIA, lo siguiente:

ARTICULO 90. Creacion. Se crea la Defensoria de los Derechos de la Nifiez y la
Adolescencia, cuyas facultades son la defensa, proteccion y divulgacion de los derechos de
los nifios, nifias y adolescentes, ante la sociedad en general, asi como el efectivo
cumplimiento de las disposiciones que en esta materia precisa el ordenamiento juridico
nacional, la Constitucion Politica de la Republica, y otros convenios, tratados, pactos y
demas instrumentos internacionales en materia de derechos humanos aceptados y

ratificados por el Estado de Guatemala.

2.1.5 Falta de recursos

En su libro Desarrollo Humano, Diane E. Papalia, Sally Wendkod Olds y Ruth Duskin Feldman
(2010) afirman que es durante la adolescencia donde se marca el crecimiento fisico, cognoscitivo
y social; es el periodo donde se da el cambio entre la nifiez y la adultez. Es aqui donde se
desarrolla y fortalece la autonomia, la autoestima y la intimidad, entre otras. Citan, “Los jovenes
que tienen relaciones de apoyo con los padres, la escuela y la comunidad tienden a desarrollarse
de una manera saludable y positiva la etapa en que los adolescentes que tienen mas apoyo en los

padres, la comunidad educativa y la sociedad tienen méas probabilidades de desenvolverse de una
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mejor manera, mas saludable y positiva (Youngblade et al., 2007)” (Diane E. Papalia, Sally
Wendkod Olds y Ruth Duskin Feldman, 2010, p.356).

Se ha observado que la depresion puede aumentar durante la adolescencia, especialmente en el
género femenino, posiblemente por los cambios biolégicos que se dan en esta etapa. Diane E.
Papalia, Sally Wendkod Olds y Ruth Duskin Feldman (2010) manifiestan que existen otros
factores que pueden aumentar el riesgo de caer en la depresion y entre ellos se pueden mencionar
la ansiedad, eventos estresantes en la vida del adolescente, el temor al contacto social, conflicto
en la relacion con la familia, conflictos que pueden ser por abuso, negligencia o descuido, por
consumo de drogas y alcohol, separacion o divorcio de los padres; también se puede dar por una

historia de depresion en la familia y por distorsiones en la imagen corporal, entre otros.

Cuando se carece de recursos como el apoyo, la confianza y la guia familiar, es mas facil la
pérdida de la autoestima. Aunque hoy dia, se sabe que las causas de la depresion son una
combinacion de factores; esta claro que los adolescentes que tienden a la depresion necesitan del
apoyo de los adultos, se incluyen a los padres, asi como de sus pares; de sus iguales con intereses

afines.

2.1.6 Institucionalizacion

La institucionalizacién se da cuando la proteccion total de los nifios, nifias y adolescentes queda a

cargo del Estado, generalmente por ser objeto de maltrato, negligencia o descuido de sus padres.

Se intenta evitar la institucionalizacion de los nifios, nifias y adolescentes en riesgo vy
vulnerabilidad, cuando se encuentran dependientes de procedimientos judiciales, para evitar la
violacion de los derechos humanos de la nifiez y adolescencia al ser separados de su familia y

privados de libertad.
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Al ser separados de su familia, los nifios, nifias y adolescentes rompen el vinculo familiar y de su
entorno social y comunitario; esta situacion los lleva a la despersonalizacion al perder el apoyo en

su sentido de pertenencia y que es parte de lo que le da su identidad.

Cuando se da la institucionalizacion se afecta el desarrollo de la persona, dafia la autoestima al
generar sentimientos de inferioridad e inadecuacion, hay confusion en el plano afectivo y en las
relaciones de apego, que se manifiestan en la relaciones con sus cuidadores y con sus pares, su
grupo afin. Se observan problemas de conducta que pueden derivar en timidez, retraimiento,
agresion o violencia. Trae consecuencias negativas en el desarrollo emocional que se puede

manifestar en su personalidad.

Generalmente los nifios, nifias y adolescentes institucionalizados son victimas que se encuentran
privadas de libertad; con sentimientos de culpa, desesperanza y vacio al no comprender por qué
el victimario se encuentra en libertad. Este hecho lo asocian a un castigo que no alcanzan a
entender. Sumado a esto se encuentra el ser nuevamente revictimizadas al enfrentar sus procesos

penales.

En agosto de 2011, en el documento de Red Latinoamericana de Acogimiento Familiar
(RELAF), se lee: “Las grandes instituciones, la internacion de bebés por causas de “proteccion de
derechos”, las largas permanencias innecesarias en las instituciones y la consecuente falta de
oportunidades para quienes han estado alli y la respuesta Unica de institucionalizar a nifios fuera
de sus paises de origen, deben ser erradicadas de las sociedades como précticas toleradas
socialmente y legitimadas por las instituciones de gobierno y sociedad civil. En tanto persistan,
daran vergonzoso testimonio de la presencia de acciones represivas, estigmatizantes y arrasadoras

de la nifiez y la adolescencia de América Latina”. (p. 41).
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2.1.8 Entorno familiar, social y escolar

“El efecto negativo de los eventos de vida concernientes a las relaciones personales cercanas se
hace ain mas fuerte porque por lo regular esta acompariado por una reduccién del apoyo social.
El apoyo social, la confianza de que una persona sea atendida por otros que pueden proporcionar
ayuda o apoyo emocional cuando es necesario, s una proteccion importante contra la depresion.
Es probable que la conducta de otros, que trasmite criticas o0 que da a entender que una persona
no merece amor o amistad, esté mas relacionada con la depresion que la simple ausencia de

apoyo (Harris, 1992)”. (Irwin G. Saranson y Barbara R. Saranson, 2006, p. 336).

Richard P. Halgin y Susan Krauss Whitbourne (2009) refieren que la depresién ha hecho que
algunas personas hayan tenido dificultades en las interacciones con las otras personas. Las lleva
durante su vida a tener habilidades sociales deficientes, donde su negativismo y su auto
desvalorizacion en forma constante, lleva a los demas a sentirse culpables y también deprimidos,
respondiendo con critica y rechazo que se suma a la vision de tanel (vision negativa) que la

persona que sufre de depresion tiene del mundo.

“El primer paso es el fracaso de la persona en la nifiez al adquirir las habilidades necesarias
para desarrollar relaciones intimas satisfactorias. Este fracaso conduce a una sensacién de
desesperacion, aislamiento y a la depresion resultante. Una vez establecida la depresion de
una persona, se mantiene por medio de habilidades sociales deficientes y una comunicacion
deteriorada, lo que conduce al rechazo adicional de los deméas. Las depresiones reactivas
en la edad adulta pueden surgir cuando el individuo experimenta un suceso de vida
estresante, como el final de una relacion o la muerte de una persona significativa. Tras el
comienzo de los sintomas depresivos, se perpettan las habilidades sociales desadaptadas
del individuo”. (Richard P. Halgin y Susan Krauss Whitbourne, 2009, p. 290). Declarando

también que las experiencias estresantes pueden llevar a los individuos a la depresion.
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“El apoyo o los recursos sociales adecuados pueden funcionar como un obstaculo para la
depresion cuando estamos expuestos al estrés” (David Sue, Deral Wing Sue y Santley Sue, 2010,

p. 318).

Julian Melgosa (2000) indica que entre las presiones que sufre el adolescente se encuentran los
cambios bioldgicos, que corresponden a la edad, la paulatina sexualidad, las relaciones
interpersonales, la inseguridad que siente por el futuro asi como las exigencias y expectativas del
medio ambiente. Reaccionado con oposicion y rebeldia, con enfrentamientos dentro del seno
familiar, con problemas escolares y que lo pueden hacer llegar a la depresion. Aclarando que no
es lo mismo estar desanimado que estar deprimido; que lo conveniente es decir que se encuentra
con el estado de animo alterado, pudiendo llegar a decirse que presenta algunos sintomas o

signos depresivos. La depresion en la adolescencia es mas frecuente que en la nifiez.
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Capitulo 3

Marco Metodoldgico

3.1 Planteamiento del problema

Las variaciones en el estado de &nimo son algo normal, un ejemplo de esto es la tristeza.
Encontrar a adolescentes con momentos de tristeza, nostalgia, o de mal humor no debe significar
problema alguno, siempre y cuando este estado de animo sea pasajero. A diferencia de la
depresion, que es un estado de animo que comprende sentimientos intensos de tristeza,
desaliento, desanimo o desesperacién, que puede durar semanas, meses 0 mas tiempo; afecta la
capacidad para realizar actividades frecuentes. Afecta los pensamientos, las emociones, las

conductas, asi como el estado de &nimo en general.

En la adolescencia, la depresion es cada dia mas frecuente. Cuando una adolescente sufre de
depresion el mundo le parece obscuro, con pensamientos negativos y autocriticos. Sintomas que
se traducen y representan en sentirse indtil y no querida, cansada, irritable y con cambios en el
apetito. Los problemas, por pequefios que sean, le parecen angustiosos. Provocan que se dé por
vencida, que llore y se sienta sin fuerzas para cambiar las cosas. La persona se aisla del resto, y
de las actividades de las que en algin momento disfrutd. La depresion se puede presentar de
forma leve o severa. Y trae consigo sentimientos tan profundos de desesperacién que puede,

incluso, conducir a pensamientos suicidas.
A continuacion se presenta la problematica de una adolescente, con signos y sintomas de

depresion, a quien por motivos de confidencialidad se le cambiaron los nombres, junto con los de

su familia.
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3.1.1 Problematica del caso de estudio

La paciente lleg6 con 14 afos de edad al Centro Residencial de Proteccion en Modelo Familiar,
Hogar Marta y Maria de la Asociacion Bukner Guatemala, por referencia del Juzgado de Nifiez y
Adolescencia. Tras recibir abusos verbales, psicoldgicos y sexuales, por parte de su padrastro; la
adolescente presento signos y sintomas de depresion, por problemas relativos al grupo primario
de apoyo y por problemas econdmicos. Ademas de las complicaciones que se dieron en su hogar,
la adolescente se sintid poco apoyada por su madre. El hecho de ser una hija no reconocida, y
enterarse de quién es su verdadero padre; son hechos que sumados hacen que se sienta triste y
desalentada. Los recursos y herramientas de afrontamiento, con las que cuenta, son pocas 0
inexistentes. Por lo que se siente sola, afligida e impotente para afrontar la situacion. Ademas
tiene pensamientos de vision de tunel, donde todo lo ve negro, cree que su vida no vale nada y
que todo la lleva a preguntarse porqué naci6. Mientras experimenta deseos de morir y

sentimientos de culpa.

La relacion con su familia es compleja. La paciente ha vivido toda su vida con su mama y su
padrastro, a quien creia su papa biolégico porque le demostraba carifio. Hace dos afios,
aproximadamente, él la comenzd a agredir fisica, psicologica y sexualmente. Al principio del
abuso sexual, la paciente creyd que era normal porque él era su papa, pero con el tiempo se
empez6 a sentir mal y desconfid de él. El abuso fisico y el verbal, se daban cuando la golpeaba
tirandole los platos, ollas y sartenes a la espalda, mientras la insultaba verbalmente. Sin embargo,
la paciente no es la Unica victima. El trato del padrastro hacia sus hermanos menores, sus hijos

bioldgicos, también es abusivo.

La forma en la que la adolescente se entera de que no es hija de su abusador, es por medio de una
amiga. Y es su mama quien se lo confirma después. Tras tomar la decision de buscar a su padre
bioldgico, lo conoce. Pero sin encontrar en él, el apoyo que esperaba. Todo esto, provocan en ella
sentimientos de enojo y rechazo, ademas de tristeza y poca valia. Asi es como finalmente se da

cuenta de lo que su padrastro estd haciendo con ella, o que no es bueno ni correcto. Por lo que
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habla con su madre sobre el abuso sexual, pero lo Unico que logra es una discusion entre su mama

y el padrastro, que no se representa en acciones concretas.

La paciente decide irse a vivir a la casa de una tia y denunciar el hecho. Decision que le provoca
ansiedad porque deja a sus hermanos, victimas del mismo abuso fisico y verbal. Su madre trabaja
todo el dia en un restaurante de comida china y se encuentra comenzando un nuevo embarazo. El
padrastro trabaja de ayudante de bus, cuando tiene trabajo; esta situacion hace que la economia
sea insuficiente. La abuela paterna cuida de los nifios cuando el padrastro tiene trabajo. De lo

contrario lo hace él.

Las situaciones que la paciente ha vivido, le provocan tristeza y afliccion. Se siente frustrada,
deprimida y piensa que seria mejor si se muriera. Ve todo negro a su alrededor, y ha llegado a
considerar autoagredirse para terminar su vida. Se cree responsable de sus hermanos y de la
forma en que se estan desarrollando los acontecimientos. Lo que la hace verse a si misma como
mala y le causa mas desconsuelo y sentimientos de culpa. En su cuadro clinico, presenta signos
de baja autoestima, sintomas de depresion, enojo y frustracion. Asi como complicaciones a la

hora de establecer relaciones interpersonales.

Por lo anterior expuesto surge la siguiente interrogante:

3.2 Pregunta de investigacion

¢ Como afecta la depresion a la adolescente en las relaciones interpersonales?

3.3 Objetivo General

Determinar como la depresién afecta las relaciones interpersonales en la adolescente.
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3.4 Objetivos Especificos

e Determinar cuéles eran los sintomas de depresion que manifestaba la adolescente de 14 afios
del caso de estudio.

e Evaluar como las emociones afectan las habilidades sociales de la adolescente de 14 afios del
caso de estudio.

e Determinar como afectd el maltrato infantil y la negligencia a la adolescente del caso de
estudio.

e Evaluar el impacto que casusa la falta de recursos.

e Evaluar qué impacto tiene la institucionalizacion en la vida de la adolescente de 14 afios del
caso de estudio.

e Evaluar como la depresidn afect6 el entorno de la adolescente.

3.5 Alcances y limites

3.5.1 Alcances

Entre los alcances obtenidos en el estudio de casos de la Practica Profesional Dirigida se pueden
mencionar la empatia, el rapport y la alianza terapéutica. Que se evidencio en la disposicion y la
constancia de la paciente al colaborar en su proceso terapéutico, asi como en los cambios

positivos observables que tuvo. EIl proceso duro siete meses.

Se logré mayor experiencia y aprendizaje en el manejo de las técnicas y herramientas utilizadas
para poder ayudar a la adolescente que necesit6 del apoyo profesional.
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3.5.2 Limites

Los limites o dificultades que se afrontaron fueron pocos. En la institucion donde se realizo la
practica, el Centro Residencial de Proteccion en Modelo Familiar, Hogar Marta y Maria de la
Asociacion Bukner Guatemala, se tuvo escasos obstaculos. Se cont6 con el apoyo por parte de la
institucion, asi como con la ayuda y asesoria de la psicéloga encargada del lugar. Las
adolescentes colaboraron y cumplieron con su proceso terapéutico.

Unicamente se puede mencionar que no se cuenta con areas especificas para la consulta
psicoldgica, asi como la falta de coordinacién por parte de Buckner Guatemala cuando las
adolescentes (pacientes) asistian a actividades propias de la institucion, y se afectaba el horario y

la continuidad del plan terapéutico propuesto.

3.6 Método

Este estudio se clasificd dentro del enfoque metodologico cualitativo y se dio como parte de la
Sistematizacion de Practica Profesional Dirigida, del quinto afio de la carrera de la Licenciatura
en Psicologia Clinica y Consejeria Social. La investigacion cualitativa se baso en el estudio de
caso, se enfoco en comprender y profundizar el Trastorno de la Depresion, explorandolo desde la
perspectiva de la participante en un ambiente natural y en relacion con su contexto, permitid

profundizar en el problema especifico y hacer un andlisis de causa-efecto.

Para alcanzar los objetivos que se plantearon en el estudio de caso se utiliz6 la recoleccién de
datos sin medicion numérica, empezando y finalizando con la observacion. Se recogid
informacion por medio de la entrevista, que se llevo a cabo en varias sesiones, donde la paciente
demostro tener una actitud amable y colaboradora. Se realizé un examen mental en cada una de
las sesiones que se tuvieron, donde se comprobd que se encontraba con atencion constante y
satisfactoria, con contacto visual, orientada en tiempo, persona y espacio, coherente en su proceso

de pensamiento. Con memoria a corto, mediano y largo plazo adecuada. Sus movimientos y
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expresiones faciales fueron acordes a la situacion. La presentacion, higiene y arreglo personal

fue adecuado.

Para tener informacion mas amplia de la personalidad de la paciente se emplearon pruebas
psicométricas como el Test de la Figura Humana, el Test de la Familia y el Test del Arbol, asi
como el CAQ (Cuestionario de Andlisis Clinico) como complemento para analizar conductas

psicopatoldgicas. Dichas pruebas apoyaron y respaldaron el diagnostico.

Luego de contar con los resultados que las pruebas proyectaron, se plantearon los objetivos
psicoterapéuticos, se establecié el tipo de intervencion y las técnicas a utilizar; de esta manera se
logré recomendar en las diferentes sesiones que se tuvieron, como se debia proceder, utilizando
las técnicas recomendadas y las herramientas brindadas, para poder llegar a la meta establecida y

que se observaran los logros positivos alcanzados.

Debido a que la Terapia Cognitiva Conductual ha resultado ser muy efectiva en el tratamiento de
la depresidn, fue el modelo elegido; se utilizd la Terapia Cognitiva de Beck, con la utilizacion de
las técnicas como detecciébn de pensamientos automaticos, resolucion de problemas,
identificacion y modificacion de creencias nucleares; asi como la programacién de actividades,
asignacion de tareas y entrenamiento en asertividad, entre otras. Se intercalaron técnicas de otros
modelos terapéuticos como La Terapia Centrada en el Cliente, con escucha activa, la Gestalt para
la experimentacion del "aqui y ahora", la toma de conciencia y la responsabilidad. Incluyendo en
las sesiones ejercicios de relajacion, respiracion y visualizacion asi como de autoestima. La union

de todos estos modelos dio como resultado que se lograran cambios significativos.

Se documento el caso de estudio con la obtencion de la historia clinica, con registros semanales
donde se indicaban las sesiones con fecha y hora detalladas, asi como la evolucion de la paciente.
Se fundamento el tratamiento del caso de estudio con un plan terapéutico detallado, sesion por
sesion, y se proporcionaron recomendaciones finales para el caso de estudio. Se planific talleres
qgue luego fueron impartidos, de acuerdo a las necesidades presentadas por las pacientes.

Posteriormente se entrego una copia de la historia clinica de la paciente en el centro de practica.
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En la ultima fase se realizo la sistematizacion de este proceso donde se incluyé el tema de la

investigacion.
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Capitulo 4

Presentacion de Resultados

4.1 Sistematizacion del Estudio de Caso

Datos generales

Nombre: Glenda Marisol Guerra Carrera
Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento: Agosto de 2000

Edad: 14 afios

Escolaridad: 2° curso, educacion bésica
Ocupacion: Estudiante

Religion: Cristiana evangélica

Direccion: Zona 8 de Mixco, Ciudad San Cristobal
Referido por: Asociacion Buckner Guatemala
Nombre del padre: V. A. Ch.

Ocupacion o profesion: No refiere

Lugar de trabajo: No refiere

Nombre de la madre: A.G.C.

Ocupacion o profesion: No refiere

Lugar de trabajo: No refiere

Fecha de inicio del proceso terapéutico: 11 de mayo de 2015

4.1.1 Motivo de consulta

La paciente refiere: “No quiero ser tan negativa; porque todos dicen que soy negativa. No se, no

le encuentro sentido a la vida”.
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4.1.2 Historia del problema actual

Fecha de inicio y duracion

Refirio la paciente que no recuerda cuando su padrastro (a quien ella consideraba su papa), la
empez06 a tocar, cree que fue como a los 13 afios y actualmente cuenta con 15 afios, han pasado
aproximadamente 2 afios. Esta situacion, luego de una denuncia que la adolescente hizo por

abuso fisico, verbal y sexual, la llevo a vivir al hogar donde se encuentra actualmente.

Estresores o factores precipitantes

El darse cuenta que lo que su padrastro hace con ella le desagrado y lo comunico a su madre; y
aun cuando su mama lo sabia no hizo nada. La paciente abandond el hogar y decidié denunciar;
esta decision le provocd ansiedad porque dejo a sus hermanitos y ella cree que también son
victimas de abuso fisico y verbal. Se enterd que no es hija de su padrastro y buscé reunirse con
su verdadero padre. La adolescente esperaba que su padre biologico la apoyara y la ayudara,
pero €él, en ese momento, no puede, lo que ocasiond en la paciente sentimientos de enojo y
rechazo, asi como de tristeza y de poca valia. Su madre se encontraba comenzando un nuevo

embarazo.

Impacto del problema

La paciente manifestd que estas situaciones que le han tocado vivir la tienen muy triste y afligida,
llora y se deprime, se siente frustrada, enojada, desesperada y con pensamientos como que para
que nacid, o que mejor se muriera, todo lo ve negro y hasta piensa en autoagredirse para quitarse
la vida. Cree que ella es responsable de sus hermanos y de la forma en que se estan desarrollando
los acontecimientos y eso la hace sentir mala persona, lo que le causa mas desconsuelo y un

sentimiento de culpa.
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4.1.3 Historia clinica

Historia prenatal: Fue el primer embarazo de la madre. No refiere mas.

Nacimiento: Desconoce detalles sobre el mismao.

Evolucion neuropsiquica: No se tienen datos exactos. Se observo en la paciente una evolucion y

movimientos congruentes con la edad y la historia relatada.

Evolucion del lenguaje: No refiere. Se observo lenguaje fluido y comprensible; se dificultd en

algunos momentos comprenderle por una lesion en los dientes.

Desenvolvimiento escolar: Refirio la paciente que esta en segundo curso de educacion bésica. Se

estaba incorporando a un colegio nuevo.

Desenvolvimiento social: Refirié ser sociable, aunque en ese momento le estaba costando porque

tiende a encerrarse en si misma y se aisla de los demas.

Adolescencia: Etapa en la que se encuentra la paciente. Actualmente se encuentra separada de su
nacleo familiar y vive de forma provisional en el hogar Marta y Maria; situacién que le ha
provocado un estado animico depresivo, lo que hace que se le dificulte hacer amistades y
desarrollarse de la mejor manera posible. Se encuentra estudiando secundo curso de educacion
bésica.

Historia médica: Se describié como persona sana. No refiere mas.

Antecedentes de desordenes emocionales o mentales anteriores: No se refirié ninguno.
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4.1.4 Historia familiar

Genograma

Imagen No. 3

Genograma

Fuente: Elaboracion propia, mayo 2015

Estructura familiar

La paciente no vive con su familia nuclear. La familia nuclear de la adolescente estaba
conformada, antes de la situacion que la llevo a vivir al hogar Marta y Maria, por su madre de 30
afios de edad, su padrastro de 41 afos, sus hermanos entre 11 y 1 afios de edad: tres mujeres,
incluida la paciente y 2 hombres. Manifesto la paciente que su mama trabaja en un restaurante, el
progenitor ayuda con una mensualidad y el padrastro aporta diariamente, cuando tiene trabajo

porgue no cuenta con un trabajo estable.
Antecedentes familiares
La adolescente refirio que toda su vida ha estado con su mama y su padrastro, quien creia que era

su papa y que le mostraba carifio; hace un tiempo la comenz6 a agredir fisica, psicoldgica y

sexualmente. La paciente relaté que esta situacién comenzd hace aproximadamente dos afos; al
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principio del abuso sexual crey6 que era normal porque él era su papé, con el tiempo se empezé a
sentir mal y desconfié de él. Menciond que el abuso fisico y psicolégico se daba cuando la
golpeaba tirandole trastes por la espalda e insultdndola de forma verbal. El padrastro también es

una persona abusiva en el trato con los hermanos menores de la adolescente.

4.1.5 Examen del estado mental

Presentacion

Nivel de conciencia: Consciente y en alerta. De vigilia.

Aspecto general: Complexién media, morena, estatura alta, higiene y arreglo personal adecuados,

mantuvo contacto visual, su postura fue tensa.
Actitud: Colaboradora y amable; en un momento dado se observé tensa y triste cuando hablé de

sus hermanos menores y de su mama. Enojo y malestar al referirse al padrastro. Rechazo hacia

su padre bioldgico porque cree que le falld.

4.1.5.1 Conducta motora y estado afectivo

Conducta motora: Sus movimientos fueron congruentes con la situacion; se observo tensa, rigida.
Afecto: Expresién facial congruente con el relato, expresiva, habl6é acorde a sus sentimientos y

emociones y con volumen de voz adecuado. Sus movimientos fueron coherentes a lo que

expresaba con lo que hablaba. Llord y se mostrd triste, ansiosa y molesta.
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4.1.6 Estado Cognoscitivo

Atencion: Mantuvo atencion constante y satisfactoria.
Concentracion y vigilancia: Su concentracion fue buena. Tuvo capacidad para concentrarse en el
tema. Con estado de vigilia satisfactorio.

Orientacion: Adecuada. Se encontr6 orientada en tiempo, espacio y persona.

Lenguaje y fluidez: Al principio de la entrevista solo respondié a lo que se le preguntaba, después

habl6 de forma espontanea, timbre y volumen adecuado a la situacion del relato.

Comprensién: No present6 dificultad para comprender conceptos y relacionarlos.

Repeticion: Pudo repetir sin ninguna dificultad frases y conceptos.

Designacion: Tuvo la capacidad para utilizar términos apropiados.

Memoria: Memoria visual inmediata, memoria auditiva inmediata y remota, todas satisfactorias.

Razonamiento: Juicio practico adecuado, no evadié dificultades, tiende a mostrar sus emociones.

Pensamiento

Proceso: Coherente en su proceso de pensamiento; objetivo y l6gico con el tema.

Contenido: Se observé que le preocupa su futuro.

Introspeccion: Sabe que hay dificultades y quiere prepararse para enfrentarlas.
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Estado de &nimo: Adecuada congruencia entre afecto y contenido del pensamiento. Se mostrd

ansiosa, temerosa, preocupada, negativa, triste.

4.1.7 Resultados de las pruebas

Durante las pruebas la adolescente mostré6 una conducta colaboradora; al inicio manifestd

algunos signos de ansiedad. Finalizo las pruebas en tiempo promedio.

Cuadro No. 1

Pruebas e Instrumentos aplicados

PRUEBAS E INSTRUMENTOS APLICADOS Fecha de aplicacion
1. Escala de depresion de Beck
. 18/6/2015
2. Test de la Figura Humana
. 18/6/2015
3. Test del Arbol
- 18/6/2015
4. Test de la Familia
18/6/2015
5. CAQ
2/7/2015

Fuente: Elaboracion propia, junio 2015.

Escala de depresion de Beck

La paciente punteo 39 encontrandose en un rango de depresion entre 31 y 40; en los niveles de

depresion indica una depresion grave.

Test de la figura humana

La prueba indicé pulsiones poderosas, audacia, violencia. Determinacién, decision y asertividad

asi como sentimientos, emocion y aspectos femeninos también estan presentes. Hay relacion con
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la expansion imaginativa, sofiadora e idealista; Representa el mundo de las fantasias, las ideas y

las tendencias espirituales.

La prueba mostré sentimientos de inferioridad, timidez, retraimiento o depresion; existe un
sentimiento general de inseguridad y desvalimiento, un sentimiento de no tener pies en que
pararse. Percibe el ambiente como amenazante y se inhibe ante €l. Se considera guiada por las
reglas. Tambiéen se observo ansiedad y problemas emocionales relacionados con la figura. Existe

preocupacion por rendimiento académico-intelectual con medidas compensatorias.

La prueba también revel6 timidez, retraimiento y sintomas psicosomaticos. Con fuertes
sentimientos de inmovilidad e indefension asi como incapacidad para progresar. Angustia por el
propio cuerpo. Mostr6 necesidades orales y abuso verbal: “cry for help”. Se observé dificultad
en el contacto con los demés. Sentimientos de inadecuacion o de culpa por no lograr actuar
correctamente, o por la capacidad para actuar, causandole ansiedad. Indic6 ademas una reaccién

defensiva hacia el test, un posible bajo Cl, asi como negativismo y falta de cooperacién

Test del arbol

Proyectd en esta prueba relacién con lo espiritual, en el sentido amplio (intelectual, ético-
religioso, ideal, conciencia supra individual). También denota energia, mando o brutalidad unida
a la impaciencia, con fuerza natural (autoafirmacién) o por compensacion del sentido de

impotencia, violencia o primitivismo. Pero hay imaginacion, dulzura y compensacion afectiva.

Se observo sentimiento de inferioridad o modestia, asi como desarraigo, fluctuacion y falta de
apoyo o de estabilidad e inseguridad. Con menos vivacidad (menor movilidad psicoldgica o
fisica).

Los resultados mostraron explosividad, impulsividad, impresionabilidad, con cargas y descargas

instantaneas.  Hay infantilidad, inmadurez, regresion, neurética. Se observo cansancio,
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depresion, falta de energia, pasividad e indecision. La prueba también mostrd iniciativa,

afirmacion del propio valor, extroversion y espontaneidad en el contacto con el medio.

Test de la familia

La prueba mostrd pulsiones poderosas, audacia, violencia, ansiedad y conflictos emocionales en
el cuello y garganta. Con inhibicion de la expansion vital y fuerte tendencia a replegarse en si
misma. Ha perdido parte de su espontaneidad; vive apegada a las reglas y puede presentar rasgos
de carécter obsesivo. Presentd determinacion, decision y asertividad, asi como sentimientos,
emocion y aspectos femeninos; es sensible e imaginativa, con necesidad de aprobacion

manifestando inseguridad.

Mostraron los resultados expansion imaginativa, se proyecta a la region de los sofiadores e
idealistas, a las fantasias; ideas y tendencias espirituales, observandose regresion; orientada hacia

el pasado.

Se observd inestabilidad y falta de equilibrio general; un sistema nervioso inestable y una
personalidad fragil, le falta una base firme; claramente se observa los sentimientos de
inseguridad, timidez, depresién y retraimiento; percibe el ambiente como amenazante y se inhibe

ante él.

En relacion con su familia se observo identificacion con la madre, (admiracién, envidia o temor),
se observO desvalorizacion de la figura paterna, la ausencia fisica y emocional, negando una
realidad que le produce ansiedad y un conflicto intrapsiquico. Hay desvalorizacion de los
miembros de la familia asi como perturbaciones en las relaciones interpersonales y una pobre
imagen de si mismos. Indicé preocupacion por rendimiento académico-intelectual con medidas

compensatorias.

La prueba indico timidez, retraimiento y sintomas psicosomaticos. Con fuertes sentimientos de

inmovilidad e indefensidn e incapacidad para progresar. Con angustia por el propio cuerpo, culpa

36



masturbatoria. Marcé necesidades orales, y abuso verbal: “cry for help”; asi como tension, con

dificultad en el control de impulsos. Manifestd el temor a sufrir una agresion sexual.

CAQ (Cuestionario de Analisis Clinico)

Cuadro No. 2
Resultados Cuantitativos CAQ

ESCALA PUNTUACION DECATIPO
DIRECTA
D1 22 10
D2 19 10
D3 13 7
D4 19 10
D5 22 10
D6 23 10
D7 16 10
Pa 18 10
Pp 4 1
Sc 16 10
As 17 9
Ps 18 9

Fuente: Elaboracidn propia, junio 2015

Resultados cualitativos CAQ

A nivel de la estructura basica de la personalidad, la paciente presentd una conducta altamente
timida y tiende a perder constantemente su aplomo con pensamientos de inferioridad. Le

molestan ideas repetitivas e insistentes, con habitos compulsivos. Tiene impulsos repentinos o
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incontrolados y se aleja de la realidad. Cree que se le persigue, espia, controla o maltrata,
evitando contactos interpersonales porque no se halla confortable con los demés. Hay alta
tendencia a mostrarse autocritica, acusandose de errores y con fuertes sentimientos de

culpabilidad.

Manifestd preocupacion, sin energia para actuar y con sentimientos de intranquilidad; esto la
Ileva a mantenerse tensa, desmafiada, manejando algo, perturbable y con suefios molestos. Por lo
mismo se encuentra insatisfecha con la vida y acoge pensamientos autodestructivos. Mantiene

una alta preocupacion por la salud, los desarreglos y las funciones corporales.

Mostré ser, en extremo, sensata, evitando implicarse en algo ilegal o romper las reglas; aun

cuando busqgue excitacidn, aceptar riesgos e intentar lo nuevo.

Otros estudios diagndsticos

Ninguno.

4.1.8 Impresion diagnostica

La paciente manifest6 sintomas de depresion, de problemas relativos al grupo primario de apoyo
y de problemas econémicos; asi como problemas relativos a la interaccién con el sistema legal o
el crimen. Todo esto debido a problemas que se dieron en su hogar; la paciente fue victima de
abuso sexual por parte de su padrastro, y se sintié poco apoyada por su madre, todo esto sumado
al hecho de ser una hija no reconocida y enterarse de quien es su verdadero padre; estos hechos

hacen se sienta muy triste y desalentada.

Se observo que sus recursos y herramientas de afrontamiento son pocas o inexistentes, lo que
hizo que se siente sola, triste, e impotente para afrontar los problemas, teniendo pensamientos de
vision de tanel, donde todo lo ve negro, su vida no vale nada y que la llevan a preguntarse porqué

nacid, con deseos de morir y con sentimientos de culpa.
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Se percibio6 que se siente insatisfecha con su vida, con sentimientos de inferioridad y culpa por no
lograr actuar correctamente porque es una persona que vive apegada a las reglas. Es sensible e
imaginativa, con necesidad de aprobacion. Se encuentra con tendencias hacia la regresion y el

pasado. Se observé la inestabilidad, la falta de equilibrio y la inseguridad.

En relacion con su familia se percibio que se identifica con la madre, a quien admira pero al
mismo tiempo cree que le hace dafio porque se encuentra comenzando un embarazo del hombre
abusador de ella y sus hermanos; la figura de su padre se encuentra ausente fisica y

emocionalmente, por lo que lo desvalorizo, hecho que le produjo ansiedad y conflicto.

La paciente mostrd angustia por el propio cuerpo, marcé necesidades orales y el abuso verbal, asi
como el temor de sufrir nuevamente una agresion sexual, de la cual ya fue victima. También se
observd que tiene un fuerte sentimiento de impotencia y desvalimiento en lo que se refiere a sus
hermanos, lo que se exterioriza en la culpa que manifestd; mostré temor inconsciente por una

posible agresidn sexual hacia sus hermanos menores.
La adolescente presentd signos de baja autoestima, sintomas de tristeza, enojo y frustracion.
También presentd perturbaciones en las relaciones interpersonales. Y con una fuerte

preocupacion por el rendimiento académico e intelectual.

4.1.9 Evaluacién multiaxial

EJE I: T74.0 Negligencia en la infancia [V61.21]
T74.2 Abuso sexual del nifio [V61.21]

EJE II: Z03.2 Sin diagndstico [V71.09]

EJE II: Sin diagndstico

EJE IV: Problemas psicosociales y ambientales

Problemas relativos al grupo primario de apoyo:
Perturbacion familiar por separacion que le causa tristeza profunda. Abuso sexual,

fisico y verbal.
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Problemas econdmicos: Economia insuficiente.
Problemas relativos a la interaccidn con el sistema legal o el crimen: Juicio legal.
EJE V: EEAG =60

4.1.10 Recomendaciones

Se recomendd que la paciente iniciara su proceso terapéutico fundamentado en técnicas del

modelo terapéutico Cognitivo Conductual (terapia cognitiva de Beck para la depresion).

Se recomendo incluir al plan terapéutico técnicas de relajacion y visualizacion que le permitieran
a la paciente disminuir los signos y sintomas de ansiedad, técnicas de Logoterapia para buscar el
sentido de vida, gestélticas para cerrar circulos, de apoyo (biblioterapia, musicoterapia); asi como
ejercicio y habitos saludables de alimentacién y suefio (Psicologia de la Salud).

Se recomendo que la familia de la paciente recibiera terapia.

4.1.11 Plan Terapeéutico

Teorias que explican el diagnostico

Luis Oblitas (2004) en su libro ;Cémo hacer psicoterapia exitosa? y S. K. Emilio Quinto B.
(2014) en su libro Parar y pensar Terapia cognitiva conductual en la practica clinica refieren que
la terapia cognitiva tiene su aparicion en los estudios de Beck sobre la depresion. Desde entonces
los estudios controlados que demuestran la efectividad de la terapia cognitiva se han ampliado a
varios trastornos mentales como la ansiedad, esquizofrenia, adicciones y trastornos de

personalidad.

La eficacia clinica demostrada de la terapia cognitiva en el tratamiento de la depresion ha llevado
gue sea una de las terapias mas utilizadas en el tratamiento de este trastorno, utilizandose de

manera individual o combinada con medicamentos antidepresivos. La terapia cognitiva se basa
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en el principio de que las emociones, comportamientos y respuestas corporales estan bajo la
influencia de pensamientos o interpretaciones que se tienen en diversas situaciones. Ademas
estos pensamientos estdn bajo la influencia de creencias aprendidas a lo largo de la vida

(esquemas).

Aaron T. Beck es hoy conocido por su aportacion esencial al tratamiento de la depresion, al
proponer su terapia cognitiva que se basa en su modelo de la depresion, dentro del cual considera
la triada cognitiva, los esquemas y los errores cognitivos. La triada cognitiva atafie a tres patrones
cognitivos inadecuados presentes en el paciente depresivo: visién negativa del paciente acerca de
si mismo, tendencia del depresivo a interpretar sus experiencias de una manera negativa y vision

negativa acerca de su futuro.

Concepto de triada cognitiva:

Consiste en tres patrones de pensamiento principales que inducen al paciente a considerarse a si
mismo, su futuro y sus experiencias de un modo caracteristico negativo y que van a tener
influencias sobre la emocion (tristeza, desanimo), conductas (aislamiento social, abandono del
cuidado de si mismo, etc.), y fisiologia (Trastornos del suefio, pérdida o aumento de peso, fatiga,
etc.)

Vision negativa acerca de si mismo:

Se mira desgraciado, torpe, enfermo, con poco valor. Atribuye las experiencias desagradables a
un defecto suyo. Cree que a causa de estos defectos es un inutil y carece de valor.

Vision negativa de las experiencias:

El mundo le hace demandas exageradas o le presenta obstaculos insalvables.

41



Vision negativa acerca del futuro:

Anticipa que las dificultades o sufrimientos actuales continuaran indefinidamente. Cuando

piensa hacerse cargo de una tarea en el futuro, inevitablemente sus expectativas son de fracaso.

La vision negativa del futuro puede producir una inhibicién psicomotora. Los demés sintomas,
motivacion, suicidio, dependencia hacia los otros y fisioldgicos pueden ser consecuencia de los

patrones cognitivos.

Esquemas del pensamiento depresivo:

Los pensamientos tienen significados comunes que responden a las creencias nucleares, que el
individuo ha desarrollado por aprendizaje a lo largo de su vida. Las categorias de creencias
nucleares mas comunes en la depresion son del tipo No Amado (privacion emocional, abandono)

y Desamparo (vulnerabilidad, imperfeccion).

El individuo atiende selectivamente a estimulos especificos (los que se adoptan a sus creencias
nucleares de no amado o desamparado), los combina y conceptualiza la situacion, en términos de
un pensamiento negativo. Este patron de modelo cognitivo se vuelve cada vez mas comun y se
generaliza a situaciones menos relacionadas, es decir que un pensamiento en una situaciéon con

cierto grado de relacion o l6gica, posteriormente puede ser generalizado y expandido.

Distorsiones cognitivas mas frecuentes en la depresion:

Representan los tipos mas comunes de errores de pensamientos en la depresion, y ellos son los

siguientes:

e Inferencia arbitraria: Adelantar determinada conclusion en ausencia de evidencias o

pruebas reales.
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e Abstraccién selectiva: Centrarse en un detalle abstraido de su contexto, ignorando otras
caracteristicas relevantes de la situacion.

e Generalizacion: Elaborar una conclusion general a partir de uno o varios hechos aislados
negativos, y luego aplicar el contexto a situaciones relacionadas e inconexas.

e Magnificacién y minimizacion: A los errores o defectos se les presta mucha atencion y al
éxito poca.

e Personalizacion: Tendencia y facilidad de la persona para atribuirse a si mismo
fendmenos externos, cuando no existe base firme para hacer tal conexion.

e Pensamiento absolutista, dicotomico “todo o nada”: Se manifiesta en la tendencia a

clasificar todas las experiencias segin una o dos categorias opuestas.

Otra manera de conceptualizar el desorden del pensamiento es en término de modos primitivos o
infantiles contra modos maduros de organizar la realidad. Es la analogia del desarrollo cognitivo
de Jean Piaget y las distorsiones cognitivas de Beck: Segun la teoria de Piaget, los nifios hasta
cierta edad piensan que todo lo que ocurre alrededor es por su causa (egocentrismo), esto seria

muy parecido a la distorsion cognitiva de personalizacion.

Perspectiva terapéutica

Generalmente el plan de tratamiento de la depresion involucra la activacion gradual de la persona

a través de las técnicas conductuales, para después aplicar las cognitivas.

Aplicacion de las técnicas conductuales

La modificacion cognitiva a través de la modificacion comportamental: La idea es utilizar
técnicas conductuales no se basa en el modelo del conductismo tradicional, en el cual nuestra
conducta es el resultado de un determinado estimulo; se basa en el modelo cognitivo, en el cual
los pensamientos juegan un papel primordial en el establecimiento de conductas, emociones y
respuestas corporales. A través de la modificacion de la conducta, podemos realizar

modificacion en nuestros pensamientos.
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Programacion de actividades: A los pacientes deprimidos les cuesta realizar las tareas que
anteriormente les costaban poco. Por la misma falta de motivacion, fatiga e inhibicidn
psicomotriz, es conveniente comenzar con un trabajo de actividades antes de realizar la

correccion de distorsiones en forma temprana en el tratamiento.

Técnica de dominio y agrado: Esta se basa en la idea de que el paciente realizaba, antes de estar
deprimido actividades con cierto grado de precision y control (dominio) y también con gusto y
placer (agrado). Esto puede servir como punto de partida para corregir posibles distorsiones

cognitivas.

Asignacion de tareas graduadas: De forma gradual y lenta se asigna cada vez actividades de
mayor grado de complejidad. Es modificar a través de las actividades conductuales, las

distorsiones cognitivas.

Entrenamiento en asertividad y juego de roles: Se le ensefia al paciente a expresar sus emociones
de una manera segura y sin dafar los derechos de los demas. También durante la sesion se puede
realizar el juego de roles, en donde el terapeuta juega diversos papeles para ayudar a modelar
determinada conducta en el paciente.

Aplicacion de las técnicas cognitivas
Explicar el fundamento teorico al paciente: Es socializar el modelo cognitivo de la depresion con
el paciente y como nuestros pensamientos pueden tener influencia sobre nuestras emociones,

conducta y reacciones corporales.

Definicion de Cognicion para el paciente: Influencia de las cogniciones sobre los afectos y la
conducta.

Cognicion y experiencias recientes: Utilizando ejemplos de situaciones que hayan provocado

algun tipo de emocion al paciente. Deteccion de los pensamientos automaticos: Examinar y
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someter a una prueba de realidad los pensamientos automaticos (luego de juego de roles se

analiza como terminar una situacion, una prueba de la realidad).

Técnicas de retribucion: Se reanalizan y reformulan los pensamientos automaticos (generalmente

luego de juego de roles).

Busqueda de soluciones alternas: Son pensamientos mas apegados a la realidad: una mejor

manera de ver la situacion.

Registro de pensamientos inadecuados: Observar a lo largo de la terapia, junto con el paciente,
cuéles son las distorsiones cognitivas mas frecuentes que €l tiene, como personalizacion o

inferencia arbitraria.

Identificacion de creencias nucleares: Preguntando el significado de los pensamientos

automaticos.

Modificacion de creencias nucleares: Se puede realizar asi: primero buscar pruebas en contra de
la creencia. También se intenta buscar mejores maneras de ver la situacion. Realizar ejercicios en
el cual se pide al paciente que recuérdela edad méas temprana de su vida en la que esta creencia
comenzo, luego hacer juego de roles donde su parte adulta le explique a su parte joven (pasado)
lo inadecuado de tener esa creencia y las pruebas en contra de ella, y de como se puede ver la
vida de una mejor manera. Esto se hace debido a que las creencias nucleares se modifican de
mejor manera a través de experiencias que movilicen afecto, como son nuestras estructuras del

pasado.

También se agregaron al plan terapéutico algunas técnicas gestalticas para ayudar a la paciente a
“darse cuenta en el aqui y ahora”, a través de sensaciones, afectos, percepciones y emociones, en
forma verbal o en el lenguaje corporal. Con rituales por medio de carta para que se contacte con

situaciones o Gestalt inconclusas. Con Logoterapia se buscara el Sentido de Vida para una vision
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de meta, asi como para un propdsito de vida. Con técnicas de visualizacion y respiracion se le

brindara herramientas para que pueda utilizar en el futuro en el manejo de ansiedad y estres.

Tiempo estimado

El tiempo estimado de la terapia es de 3 meses, aproximadamente de 15 a 18 sesiones, teniendo

una o dos sesiones por semana de 50 minutos.

Cuadro No. 3

Presentacion del plan terapéutico

Problema Clinico Objetivo Tipo de intervencion y Observaciones y

técnica duracién

Que la  paciente | Se utilizaran técnicas de | Estas técnicas seran
identifiqgue de manera | la Terapia Cognitiva | aplicadas en 16
Ideas irracionales | cognitiva las ideas | Conductual (Terapia | sesiones  de 50
que lallevanaun | irracionales y los | Cognitiva de Beck) que | minutos. Se trabajara
estado de tristeza | pensamientos se enfocaran | en consulta y se
profunda. negativos que maneja; | principalmente en sus | asignaran tareas para
al reconocerlos, que | pensamientos que la | casa.
los deseche y los|llevan a la depresion.
cambie por | Asi mismo se utilizaran
pensamientos o ideas | técnicas de respiracion y

positivas. visualizacion.

Conectar a la paciente | Se utilizaran técnicas | Dichas técnicas se

con su presente y con | gestalticas de  tipo | presentaran en 3

sus emociones, | vivencial para lograr | sesiones
trabajando contacto y conocimiento | intercalandolas  con
especialmente las que | de las propias | las sesiones de la
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le provocan malestar | emociones. Terapia Cognitiva
para que la paciente Conductual (Terapia
logre aceptarse a si Cognitiva de Beck).
misma.
Fuente: Elaboracion propia, junio 2015
Cuadro 4

Objetivos, técnicas y recursos Terapia Cognitiva Conductual

Objetivo

Técnicas de Terapia Cognitiva
Conductual
Terapia Cognitiva de Beck para la
Depresion

Recursos

1. Lograr en la

Discutir con la paciente el concepto de

paciente la | depresion: causas, caracteristica, | Paciente y terapeuta
comprension del | prevalencia, etiologia. Video y computadora.
concepto de | Explicacion del método terapéutico.
depresion.

Explicaciébn acerca de como las | Paciente y terapeuta
2. Que la paciente | emociones afectan sus pensamientos y | Hoja de papel, lapiz.

comprenda el modelo
cognitivo de las

emociones.

sus conductas.

Psicoeducacion: Video

Video y computadora.

Trabajar ejercicios de visualizacion y
respiracion.

Trabajar ejercicios de autoestima.

Paciente y terapeuta.

Hoja de papel, lapiz.
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3. Lograr que Ila

paciente logre

visualizar por qué vale

Por medio de discusion y ejemplos
concretos y practicos, que la paciente

encuentre un objetivo de vida.

Paciente y terapeuta

papel
realizar el ejercicio, asi

Hoja de para

como para la tarea para la

casa.

la pena vivir Trabajar ejercicios de respiracion vy | Paciente y terapeuta
visualizacion Ejercicio de autoestima
Trabajar ejercicios de autoestima para hacer en casa: verse
en el espejo y decirse
cualidades positivas
Paciente y terapeuta
Trabajar la identificacion de | Hoja con el termometro
pensamientos negativos a través del | dibujado (tabla de
4. Que la paciente | termometro del animo. Este termometro | registro), lapiz.
logre identificar | permite evaluar la intensidad de los | Hojas de papel con lista
estado de animo, | sentimientos depresivos o estado de | de pensamientos
pensamientos animo al final del dia. negativos y positivos:

negativos y
pensamientos

positivos.

ejercicios para hacer en

casa.

Ejercicios de autoestima: Cualidades
positivas frente al espejo.

Paciente y terapeuta
Continuar con ejercicios
de autoestima como tarea

para la casa.
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5. Continuar con la
identificacion de
pensamientos

negativos, positivos,
asi como evaluar el

estado del animo.

Revisar y continuar trabajando en la
identificacion de pensamientos negativos

a través del termometro del animo.

Paciente y terapeuta

Hoja con el termometro
dibujado (tabla de
registro), lapiz.

Hojas de papel con lista
de pensamientos
negativos y positivos:
ejercicios para hacer en

casa.

Ejercicios de autoestima: Continuar con
cualidades positivas frente al espejo.
Revisar (escribir) cualidades positivas

para reforzamiento.

Hoja de papel, lapiz.

6. Que

logre identificar como

la paciente
sus pensamientos
afectan su estado de

animo

Ejercicios de practica con la técnica A-
B-C-D. Cuando se sienta deprimida se
pregunte que ocurrid, evento activante
(A), que pensd, pensamiento o creencia
(B).

conducta adopto, que sentimiento tiene

que consecuencia tuvo, que
como resultado de ese pensamiento (C),
y por ualtimo discutir, debatir o hablarle
al pensamiento, retar a los pensamientos

negativos para convertirlos en positivos

(D).

Paciente y terapeuta Hoja

de papel, lapiz.
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7. Que la paciente se
dé cuenta de que
forma las actividades
que realiza afectan su
estado de &nimo: por
medio de sus
actividades, darse

cuenta cOmo se siente.

Hacer una lista de actividades
agradables, preguntando qué actividades
disfruta? Cuando se deprime que observe
que actividades deja de hacer. Esto le
permitira  observar que al estar
deprimida, le es mas dificil hacer cosas

que le agradan.

Paciente y terapeuta

Hoja de papel, lapiz.

8. Que
establezca

la paciente
metas:
Buscar objetivo de

vida y hacia alli

Trabajar en el establecimiento de metas
realistas. Hacer una lista de las metas
que le gustaria alcanzar en la semana.
orden de

Ponerlas en prioridad.

Paciente y terapeuta

Hoja de papel, lapiz

enfocar sus | Reconocer las cosas positivas que realice
pensamientos. para alcanzarlas. Elogiarse en su mente

y en voz alta.
Q. Continuar | Psicoeducacion: Por  medio de | Paciente y terapeuta
identificado los | informacion y discusion (Relato) la | Hojas de papel impresas
pensamientos que | paciente identificara los pensamientos | con los ejercicios, lapiz.

maneja, como afectan
su estado de animo y

como cambiarlos

gue maneja, como le afectan y los
cambiara.
Tarea: Termdémetro del &nimo y listas de

pensamientos positivos y negativos.

50




10. Que la paciente
reconozca sus
emociones y sepa
cdmo manejarlas
(especialmente Ira 'y

Tristeza)

Psicoeducacion: Brindar informacion
acerca de Inteligencia Emocional por
medio del relato.

Reestructuracion cognitiva

Paciente y terapeuta

11. Explicar el poder
liberador que concede

el perdon.

Psicoeducacion: Informacion acerca del
perdon.

Reestructuracion cognitiva.

Paciente y terapeuta

12. Examinar los
pensamientos, los
comportamientos y
los sentimientos y
analizar qué areas
necesita reforzar para
mejorar sus

relaciones.

A través de informacion, discusion y
ejemplos concretos y précticos, se
adentra al paciente a identificar cémo los
pensamientos,  comportamientos Yy
sentimientos influyen en la relacion con

otras personas.

Paciente y terapeuta
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13. Explicar
habilidades sociales y
su funcion en las
relaciones
interpersonales.
Formas de
comunicacion:
Agresiva, Pasiva y
Asertiva.

Psicoeducacion: Brindar informacion
acerca de lo que son las habilidades
sociales.

Informar y discutir sobre las formas de
comunicacion:  Agresiva, Pasiva Yy
Asertiva.

Indicar técnicas para una comunicacion
asertiva: Disco rayado, banco de niebla,
pregunta asertiva, ignorar o aplazar,

entre otras.

Paciente y terapeuta

14. Desarrollar
asertividad en las
relaciones

interpersonales.

A través de rol-playing y modelado la
paciente podra ocupar las diferentes
posiciones y observar las diferencias
entre ser pasiva, asertiva y agresiva?

La paciente podra expresar sus
emociones de una manera segura y sin

dafar los derechos de los demas

Paciente y terapeuta

15. Entrenamiento en
asertividad y juego de

roles.

Se continuard con el juego de roles
jugando diversos papeles para ayudar a

modelar conductas asertivas.

Paciente y terapeuta
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Se explicara los logros alcanzados, se | Paciente y terapeuta
pasara nuevamente una escala de

16. Retroalimentacion | depresion y se compararan resultados.

para la finalizacion Se preguntara sobre lo mas que le gustd
del proceso y lo menos que le gustd, qué fue lo méas
terapéutico. (y lo menos) que le ayudd de a terapia.

Se discutiran estrategias para prevenir

posibles recaidas.

Fuente: Elaboracién propia, junio 2015

Cuadro 5

Objetivos, técnicas y recursos Terapia Gestalt

Objetivo Técnicas Gestalticas Recursos

Jugar a la responsabilidad propia,

juegos de opuestos; culpa-
1. Reconocer sus N
_ responsabilidad.
emociones y hacerse ) _ ) _
Asumir las propias necesidades | Paciente
responsable de ellas. ) )
) para poder satisfacerlas y si no es | Terapeuta
Reconociendo la| ) -
) ) asi asumir la responsabilidad que
diferencia entre culpa
- corresponde.
y responsabilidad _ o
Se dramatizaran situaciones de

culpa y responsabilidad.
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Asumir y practicar el “me doy
cuenta de... y me responsabilizo
de ello” a través de situaciones
concretas, asi como con deseos Yy

percepciones

Paciente
Terapeuta
Hoja de papel
Lapiz

2. Lograr que la

paciente exprese

emociones de forma

Trabajar la técnica del dibujo y la
pintura por medio de Mandalas

para expresar sus emociones

Paciente
Terapeuta

Hoja con Mandala

vivencial a través del Crayones
dibujo

3. Hacer una | Exploracion del cuerpo: Por medio | Paciente
exploracién y | de ejercicios dirigidos la paciente | Terapeuta

reconocimiento en
forma consciente, del
propio cuerpo como
via de expresion para
las  emociones vy

sentimientos

identifica emociones y estrés en

diferentes partes del cuerpo.

Hoja con dibujo del cuerpo

Crayones

Fuente: Elaboracion propia, junio 2015
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4.2 Analisis de Resultados

Depresion

Para Irwing G. Sarason y Barbara R. Sarason (2006) la depresion abarca diferentes cambios
negativos en el estado de animo asi como en la conducta, temporales o duraderos, que van desde
una tristeza menor que puede llegar a una vision negativa de la vida, ocasionandole incapacidad
para funcionar adecuadamente. Al no tratarse de forma apropiada puede llegar a tener

consecuencias negativas para la persona que la sufre.

David Sue, Deral Wing Sue y Santley Sue (2010) explican que es posible sentirse deprimido o
eufdrico en algin momento de la vida, pero que pueden convertirse en un trastorno del estado del
animo cuando se manifiestan por un periodo largo. Le Ilaman depresion unipolar al trastorno del
estado del animo donde se manifiesta la depresion y se caracteriza por una tremenda tristeza,

experimentando sentimientos de inutilidad y minusvalia.

En los hallazgos de la investigacién en el caso de estudio en relacion a la depresion, se comprobd
que los componentes desencadenantes de la depresion fueron la violencia fisica, verbal y sexual
procedente de su padrastro, el abandono de las funciones parentales que la llevaron a estar lejos
de su hogar al ser institucionalizada, al mal manejo de emociones que tenian un reflejo negativo
en sus relaciones interpersonales, alterando el estado de &nimo a la adolescente del caso de

estudio. Alteracidn gue se dio en el plano emocional, psicolégico y social.

Sintomas de la depresion

Irwing G. Sarason y Barbara R. Sarason (2006) describen que la depresion se desarrolla a partir
de factores que incluyen la herencia, la edad, el género, los eventos de vida estresantes asi como

la falta de apoyo social; factores que se pueden dividir en factores biologicos, genéticos y

psicosociales.

55



David Sue, Deral Wing Sue y Santley Sue (2010) dividen los sintomas de la depresion en
sintomas afectivos, cognitivos, conductuales y fisioldgicos. Entre los sintomas afectivos se
destacan los sentimientos de tristeza, la pérdida de sentido de vida asi como de gozo de ella, se
experimenta la disminucion de autoestima que se relaciona con los sentimientos de minusvalia.
El estado de &nimo deprimido lleva al llanto de forma que no se controla, probablemente como

una respuesta a la frustracion o al enojo. Con sentimientos de inutilidad, vacio y desesperanza.

Siguen diciendo David Sue, Deral Wing Sue y Santley Sue (2010) que los sintomas cognitivos se
relacionan con pensamientos e ideas afines a manifestaciones depresivas, reflejandose en los
pensamientos erréneos, disfuncionales o defectuosos que llevan a creencias irracionales o
injustificadas; pensamientos disfuncionales que pueden llevar a tener pensamientos acerca del
suicidio. También se encuentra en este grupo la dificultad para concentrarse y tomar decisiones

de manera acertada.

Indican David Sue, Deral Wing Sue y Santley Sue (2010) que los sintomas conductuales incluyen
el retraimiento social y productividad laboral deficiente. Se observa poca motivacion, anhedonia,
incapacidad para experimentar placer, la pérdida de interés o satisfaccion en casi todas las
actividades normalmente placenteras. También higiene, presentacion y arreglo descuidado o
inadecuado. El retardo psicomotor se observa en la lentitud en los movimientos corporales, las
expresiones y en el lenguaje reducido y pausado; también se pueden manifestar sintomas de
agitacion que conllevan nerviosismo. Entre los sintomas fisioldgicos asociados frecuentemente a
la depresién se pueden mencionar los cambios de apetito y peso. Existen alteraciones en el suefio

que se manifiestan con la dificultad para dormir. Puede existir interrupcion del ciclo menstrual.

Los sintomas y las causas de la depresion son las mismas en nifios, adolescentes y adultos. Lo
que puede cambiar es la importancia que se le da a las caracteristicas de la sintomatologia, segun
sea la edad o el ciclo vital en la que se presenta la depresion. La prevalencia es mayor en la

mujer.
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La paciente evidenci6 sintomas de depresién cuando manifesto la tristeza profunda que sentia,
que no le encontraba sentido a su vida; declarando que su vida no valia nada, sentimientos de
minusvalia que la llevaba a preguntarse porque nacié y con deseos de morir. Con crisis de
angustia y ataques de llanto. Presentd desgano y anhedonia, observandose su apatia, el
encontrarse sin ganas ni motivos para nada, ni siquiera para vivir; no encontraba placer o interés

en las actividades que normalmente son placenteras.

Se pudo observar alteraciones en el pensamiento que exteriorizd con ideas derrotistas, con
obsesiones y fuertes sentimientos de culpa; con sentimientos autodestructivos que la llevaron a
tener pensamientos suicidas. Las alteraciones en el comportamiento se manifestaron con el
aislamiento y la reduccion de relaciones interpersonales al no querer interactuar con sus

compafieras del hogar.

La paciente manifestd experimentar cansancio, fatiga y perdida de placer; disminucion de energia

que le producia cansancio y sin &nimos para realizar actividad alguna.

Manejo de emociones

Daniel Goleman (2013) describe a las emociones como un sentimiento y sus pensamientos; a los
estados psicoldgicos y bioldgicos, asi como a una variedad de tendencias para actuar. Todas las
emociones son impulsos para actuar y enfrentar a la vida, segun ensefianza que la evolucion ha

dejado; cada emocidn tiene un papel en la que hay una predisposicion para actuar.

En un sentimiento real, Daniel Goleman (2013) aclara que se tienen dos mentes, donde una
piensa y la otra siente. Una es la mente racional, que es la forma de comprension de la cual se es
consciente, es reflexiva, capaza de analizar y meditar. La otra es impulsiva y puede llegar a ser
ilogica, es la mente emocional. La mente racional pierde el control sobre la mente emocional en
situaciones donde el sentimiento es mas dominante. La mente emocional actia de forma mas
rapida que la racional, se pone rapidamente en accion sin detenerse un momento a pensar en lo

que estd haciendo; lo que la lleva a no ser reflexiva ni analitica, que es la marca de la mente
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pensante, racional. Como la mente emocional es més rapida que la racional, se siente primero

con el corazén y no con la cabeza.

La paciente demostro su poco control y mal manejo de emociones al dejar que ejercieran una
influencia negativa en su estado de animo. Al manejar la ira de forma inadecuada desaparecio su
capacidad de pensamiento y accion asertiva, lo que la llevé a experimentar la tristeza, dandole un
decaimiento en su estado de animo. Se manifestd el miedo que en lugar de protegerla de

personas y experiencias de vida, la volvio desconfiada y preocupada.

La preocupacion la llevé a ideas irracionales o disfuncionales, que no la dejaban distinguir entre
los problemas que podia solucionar de aquellos que no: entre situaciones que podia corregir,
solucionar 0 mejorar y aquellas situaciones que no eran posible cambiar porque no dependian de
ella; ideas negativas que la llevaron a presentar signos de baja autoestima, tristeza, enojo y

frustracion, asi como perturbaciones en las relaciones interpersonales.

La alegria, emocion primaria que da entusiasmo, aumenta la energia y levanta el estado de animo,
elevando el nivel de actividad, se vio disminuida. Situacién que llevd a la paciente a un

sentimiento general de inseguridad, inestabilidad y desvalimiento.

Maltrato infantil

Enrique Gracia Fuster y Gonzalo Musitu Ochoa (1993) nombran maltrato infantil o abuso infantil
cuando, en el trato a un menor, hay una accion de sus padres o de las personas responsables que
le causen algin dafio que amenace su desarrollo fisico o psicoldgico; accidn que puede ser fisica,

sexual o emocional.
Maria Ignacia Arruabarrena y Joaquin de Paul, (2005) manifiestan que en el maltrato infantil hay

una apreciacion social respecto a lo peligroso o incorrecto para el desarrollo y educacion del

nifo.
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En Guatemala el maltrato infantil se puede considerar una practica aceptada por las costumbres,
la educacion, la cultura y la practica autoritaria que explica que el castigo y abuso en todas sus

representaciones son una forma de corregir o de educar.

La ley de Proteccion Integral de la Nifiez y adolescencia (ley PINA) contempla en el articulo 53
el derecho a la proteccion por maltrato en cualquiera de sus formas y debera proporcionar ayuda,
tratamiento y rehabilitacion a todas las partes involucradas. En el articulo 54 dice que el
gobierno tiene la obligacidn de proteger a la nifiez y adolescencia de cualquier forma de abuso o

maltrato.

La adolescente del caso de estudio sufri6 maltrato y abuso infantil en forma fisica, psicoldgica,
verbal y sexual, especialmente de parte de su padrastro, quien era la persona que mas tiempo se
encontraba en la casa donde residia la familia. En forma fisica cuando le tiraba los platos, ollas y
sartenes a la espalda. En forma psicoldgica cuando desvalorizaba a la paciente disminuyendo su
autoestima y confianza personal. El maltrato verbal fue con insultos y gritos. El abuso sexual se

dio cuando el padrastro toco los senos y las piernas de la nifia.

Se pudo comprobar que el maltrato infantil en la adolescente del caso de estudio tuvo
consecuencias que la llevaron a una situacion de vulnerabilidad. La paciente se sintié con miedo,
frustracion, angustia; sentimientos que le causaron baja autoestima, inseguridad, inestabilidad y

rasgos de depresion.

Falta de recursos

Diane E. Papalia, Sally Wendkod Olds y Ruth Duskin Feldman (2010) en el libro Desarrollo
Humano citan, “Los jovenes que tienen relaciones de apoyo con los padres, la escuela y la
comunidad tienden a desarrollarse de una manera saludable y positiva la etapa en que los
adolescentes que tienen mas apoyo en los padres, la comunidad educativa y la sociedad tienen

mas probabilidades de desenvolverse de una mejor manera, mas saludable y positiva
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(Youngblade et al., 2007)” (Diane E. Papalia, Sally Wendkod Olds y Ruth Duskin Feldman,
2010, p.356).

La adolescente necesitd proteccion de parte de los adultos, para poder cubrir las necesidades
bésicas de supervivencia y bienestar. Como esta proteccion no fue cubierta, la paciente no contd
con el apoyo y la confianza de los adultos: su madre y su padrastro no cumplieron con todas las
responsabilidades parentales, hecho que afecto en forma negativa a la adolescente; respondiendo

con baja autoestima y sintomas depresivos.

Institucionalidad

La institucionalizacion se da cuando la proteccion total de los nifios, nifias y adolescentes queda a
cargo del Estado, generalmente por ser objeto de maltrato, negligencia o descuido de sus padres.
Al ser separados de su familia, los nifios, nifias y adolescentes rompen el vinculo familiar y de su
entorno social y comunitario; esta situacion los lleva a la despersonalizacion al perder el apoyo en
su sentido de pertenencia y que es parte de lo que le da su identidad. Se afecta el desarrollo de la
persona, dafia la autoestima al generar sentimientos de inferioridad e inadecuacion, hay confusion
en el plano afectivo y en las relaciones de apego, que se manifiestan en las relaciones
interpersonales. Se observan problemas de conducta que pueden derivar en timidez, retraimiento,

agresion o violencia.

La adolescente del caso de estudio al ser institucionalizada se encontr6 con sentimientos de culpa,
tristeza, desaliento, sin encontrar razon para existir, desanimada y con una sensacion de vacio y
mirando todo negro, sin salida a sus problemas. Con ideas irracionales que le dafiaban a un mas
su autoestima. Se observo el retraimiento, lo que dafiaba las relaciones interpersonales. A la
Ilegada al hogar en transicion, la adolescente evitaba el contacto y comunicacion con las personas
a su alrededor. En el inicio de la institucionalidad las crisis de llanto era una constante; sus ideas

distorsionadas la hacian no poder cambiar el estado de animo.
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Entorno familiar, social y escolar

Richard P. Halgin y Susan Krauss Whitbourne (2009) refieren que la depresion ha hecho que
algunas personas hayan tenido dificultades en las interacciones con las otras personas;
llevandolas durante su vida a tener habilidades sociales deficientes, donde su negativismo y su
auto desvalorizacion en forma constante, lleva a los demas a sentirse culpables y también
deprimidos, respondiendo con critica y rechazo que se suma a la vision de tanel, vision negativa

que la persona que sufre de depresion tiene del mundo.

Irwin G. Saranson y Barbara R. Saranson, (2006) explican que hay en efecto negativo en las
relaciones interpersonales cuando hay una reduccion del apoyo social. Manifiestan que el apoyo
emocional es una forma de protegerse contra la depresion. “Es probable que la conducta de
otros, que trasmite criticas o que da a entender que una persona no merece amor o amistad, esté
mas relacionada con la depresion que la simple ausencia de apoyo (Harris, 1992)”. (Irwin G.

Saranson y Barbara R. Saranson, 2006, p. 336).

Julian Melgosa (2000) indica que entre las presiones que sufre el adolescente se encuentran los
cambios biolégicos, por la edad, la sexualidad, las relaciones interpersonales, la inseguridad que
siente por el futuro asi como las exigencias y expectativas del medio ambiente. Reaccionado con
oposicion y rebeldia dentro del seno familiar y con problemas escolares y que lo pueden llevar a
la depresion.  Aclarando que no es lo mismo estar desanimado que estar deprimido. La

depresion en la adolescencia es més frecuente que en la nifiez.

Las ideas irracionales y los sintomas depresivos llevaron a la adolescente a tener habilidades
sociales deficientes y a una comunicacion poco asertiva que la hizo sentirse desesperada, a
reprimirse y alejarse, a apartarse de las personas que la rodeaban; creyendo ella, que era
rechazada por los demas.
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La adolescencia es una etapa de cambios y la paciente se encontraba en esa fase evolutiva del
desarrollo humano. Los cambios bioldgicos que se dan en esta etapa unido a la prevalencia de
género; se da mas en mujeres que en hombres y es méas frecuente en la adolescencia que en la
nifiez influyeron en la aparicion de ideas irracionales que la llevaron a un estado depresivo. Esto
unido a la falta de competencias parentales, a la negligencia que se dio, donde la familia no tuvo
una estructura ni las funciones necesarias para relaciones e interacciones adecuadas para unas

relaciones sociales asertivas afectaron ain mas a la adolescente.
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Conclusiones

Se concluye que las relaciones interpersonales de la adolescente del caso de estudio se vieron
afectadas a causa de la violencia fisica y verbal, asi como del abuso sexual del que fuera objeto y
que la llevaron a un estado depresivo; tiempo durante el cual la paciente tendid a aislarse y a
evitar a las personas de su entorno, lo que le causo un impacto negativo en las relaciones

sociales.

Se concluye en base a los datos obtenidos en la investigacion realizada, que los sintomas que la
paciente presentd se encuentran dentro de los sintomas caracteristicos de una depresion y que
incluyen tristeza profunda, pérdida del sentido de vida, disminucion de la autoestima, ideas y
pensamientos negativos que en algin momento la llevaron a pensar en el suicidio, dificultad para
concentrarse asi como lentitud en sus movimientos corporales, las expresiones y el lenguaje

reducido y pausado, entre otros.

Se concluye que las emociones cuando no se manejan de forma adecuada pueden llevar a estados
depresivos, lo que viene a afectar las habilidades sociales al no ser capaz de relacionarse de forma
asertiva con las personas a su alrededor. Los sentimientos de tristeza, la pérdida del gozo por la
vida, asi como los sentimientos de minusvalia llevaron a la paciente del caso de estudio al estado
de &nimo deprimido que le provocd llanto, enojo y desesperanza, a no pensar en forma légica ni
reflexiva en ese momento, teniendo como consecuencia el aislamiento y abandono de las

relaciones sociales.

Se concluye que el maltrato infantil y la negligencia de los padres afecto a la adolescente del caso
de estudio al provocarle un dafio en su desarrollo psicoldgico; le causo un impacto negativo en
los pensamientos, conductas y actitudes. El abandono de las funciones parentales en la nifiez no
ha permitido que la personalidad de la paciente se encuentre fortalecida, lo que se hace evidente

en el mal manejo de emociones que la llevaron a la depresion.
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Se concluye que es durante la adolescencia donde se desarrolla y fortalece la autonomia, la
autoestima y la intimidad; y se ha observado que la depresidn puede aumentar en esta etapa y que
es el género femenino el mas afectado. La falta de recursos entre los que se pueden mencionar el
apoyo, la confianza y la guia familiar, favorece la perdida de la autoestima. Se hace necesario el

apoyo de los adultos, asi como de sus iguales con los que comparte intereses.

Se concluye que al ser institucionalizada la paciente, su proteccion quedd a cargo del Estado
rompiendo el vinculo familiar. La institucionalidad le afect6 la autoestima al encontrarse con
sentimientos de culpa, desaliento, con ideas irracionales que no le permitian poder cambiar el
estado de &nimo. Sus relaciones de apego se sintieron perdidas y se manifestaron en sus

relaciones sociales.

Se concluye que la adolescente del caso de estudio al no adquirir habilidades necesarias para
desarrollar relaciones sociales satisfactorias reacciono con negativismo y oposicion,
exponiéndola a desarrollar un estado depresivo. La depresion llevo a la paciente a un manejo
inadecuado de las relaciones sociales dentro del seno familiar, social y escolar, que se manifesto
con sus sentimientos y pensamientos de minusvalia, con su desesperacién, su aislamiento y su

inseguridad; provocando en su entorno critica y rechazo hacia ella.
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Recomendaciones

Se recomienda que la familia de la adolescente del caso de estudio tome psicoterapia para
adquirir asertividad en la comunicacion y las habilidades sociales para mejorar las relaciones
familiares asi como las relaciones interpersonales. Se evitara la violencia verbal y fisica que

puedan ocasionar un mal manejo de comunicacion y habilidades sociales.

Se recomienda que la adolescente del caso de estudio continGe con evaluacion regular de los
sintomas depresivos, dentro de los que se incluyen tristeza profunda, pérdida del sentido de vida,
disminucion de la autoestima, ideas y pensamientos negativos para evitar una posible recaida, que
la pueden llevar nuevamente a tener dificultad para concentrarse, lentitud en sus movimientos

corporales, asi como las expresiones y el lenguaje reducido y pausado, entre otros.

Se recomienda que la adolescente del caso de estudio continGe trabajando en el manejo de
Inteligencia Emocional para evitar el mal manejo de emociones que puedan llevarla a estados
depresivos. Con un manejo inadecuado de las emociones se pueden ver afectadas las habilidades

sociales de la adolescente, al no ser capaz de relacionarse de forma asertiva.

Se recomienda trabajar talleres con los padres de la adolescente del caso de estudio para que
reconozcan y no confundan el castigo y el abuso como método de correccion; el castigo vy el
abuso en todas sus representaciones no son una forma de corregir. El maltrato infantil puede
provocar un impacto negativo en pensamientos, conductas y actitudes, ocasionando un dafio

psicoldgico.

Se recomienda que se fortalezcan los recursos brindados. Es necesario que se busquen y
desarrollen nuevos recursos para reforzar la autoestima. La falta de recursos favorece la pedida
de la autoestima, lo que hace necesario el apoyo, confianza y guia familiar, asi como de sus

iguales con los que comparte intereses.
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Se recomienda que la adolescente del caso de estudio sea reincorporada al seno familiar, lo més
pronto posible, siempre cuidando su bienestar fisico y psicoldgico; para que se restablezca el
vinculo familiar y recupere su sentido de pertenencia que es parte de su identidad. Sus relaciones

de apego deben ser restauradas.

Se recomienda que la adolescente del caso de estudio cuente con apoyo Yy recursos suficientes
para poder desenvolverse adecuadamente dentro de su entorno familiar, social y escolar, para de
esta forma evitar recaidas que la lleven a cuadros depresivos, donde se pongan de manifiesto

sentimientos y pensamientos de minusvalia, inseguridad y desesperacion.
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