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RESUMEN/ABSTRAC

El proposito de este estudio propone invertir una triada cognitiva de la depresion
en un grupo de adolescentes, examinando la efectividad de un tratamiento grupal
Cognitivo Conductual. La TCC, terapia cognitiva conductual, es el paradigma ideal para
este trabajo, por su objetividad, practicidad y lo operativo de sus principios. Cuando
Aaron Beck present6 su teoria de la depresién y su respectivo modelo terapéutico supuso
una revolucién y una alternativa al hasta entonces modelo psicoanalitico de la depresidn
basado en la fijacién de un objeto amado.

La intervencion para el grupo incluy6é 12 sesiones de 45 minutos, utilizando cuatro
mddulos: Reestructuracién Cognitiva (5 sesiones), Asertividad
(3 sesiones), Resolucién de conflictos ( 3 sesiones), y una sesién de cierre. Durante 7
semanas se desarrollaron las 12 sesiones terapéuticas, incluyendo una evaluacion al inicio
y una al final del tratamiento, y una sesion de cierre.

Los participantes fueron 15 adolescentes de edades comprendidas de 13 a 19 afios
de ambos sexos. Las mediciones se realizaron antes y después del tratamiento y una
medicion de seguimiento de tres meses después

The purpose of this study is to reverse a cognitive depression triad in a group of
adolescents by examining the effectiveness of ac Cognitive Behavioral group treatment
(CBT), cognitive behavioral therapy, is the ideal paradigm for this work, for its
objectivity, practicality and the operative of its principles ,

When Aaron Beck presented his theory of depression and its respective
therapeutic model, it was a revolution and an alternative to the prevailing psychoanalytic
model of depression based on fixation to a beloved object.

The participants were 15 adolescents between the ages of 13 and 19 of both
sexes. Measurements were performed before and after treatment and a follow-up
measurement of three months later.

The intervention for the group included 12 sessions of 45 minutes, using four
modules: Cognitive Restructuring (5 sessions), Assertiveness (3 sessions), Conflict
Resolution (3 sessions), and a closing session. During the 7 weeks the 12 therapeutic
sessions were developed, including an evaluation at the beginning and one at the end of
the treatment.

Palabras claves: Terapia Cognitiva Conductual, depresion, intervencidn, depresion leve,
depresion moderada, leve perturbacién del estado del animo, depresion intermitente,
depresion extrema, Aaron Beck.

Key words: Cognitive Therapy, Depression, Intervention, Mild depression, Moderate
depression, Mild mood disturbance, intermittent depression, Extreme depression, Aaron
Beck.
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INTRODUCCION

El presente anteproyecto de investigacion titulado: Terapia Cognitiva Conductual
aplicada en Adolescentes, constituye la propuesta de trabajo de graduacion para la
obtencion del titulo de maestria en psicologia clinica que ofrece la Facultad de Psicologia
de la Universidad de Panama.

El problema de investigacion radica en demostrar la viabilidad o efectividad de la
terapia cognitiva conductual como una herramienta en el tratamiento del trastorno
depresivo no especificado en adolescentes.

El proposito del trabajo de graduacion es la aplicacion de un tratamiento basado en
la Terapia Cognitiva Conductual aplicada en distintas sesiones en las Aldeas Infantiles SOS
ubicada en el corregimiento de Cristobal del Distrito grupales a quince (15) adolescentes

entre trece (13) y diecinueve (19) afios de edad de Colon.

Se trata de una investigacion de campo, basada en un disefio cuasi-experimental del
tipo antes y después sin grupo control, cuyo objeto de estudio son adolescentes con

sintomas de trastorno depresivo.

Para la obtencion de informacion se aplicara el inventario de Beck, el cual constituye
una valiosa herramienta utilizada en piscologia clinica y, al mismo tiempo, se utilizara

bibliografia especializada para la perspectiva tedrica que permite el analisis de los datos.

Para Yapko (2006), la depresion no solo se concibe como una enfermedad que afecta
el area emocional y al cuerpo, sino como autores como Beck
(1983), la consideran como trastorno que altera el estado de animo, haciendo que la
persona genere respecto de si, un sin nimero de pensamientos que ponen en riesgo su
salud psiquica. Pues todo lo que el individuo genera como cogniciones, repercute a nivel
emocional, conductual y de la salud, induciendo a la persona a un estado en el que le es

imposible resolver los problemas de la vida diaria.

Nuestro trabajo clinico con estos adolescentes, nos hizo observar que los diagndsticos

mayormente utilizados para estos sintomas que tienen su aparicion en la infancia, nifiez y

1



la adolescencia, tales como trastorno disocial, negativismo desafiante, o déficit de
atencion con hiperactividad, no explicaban satisfactoriamente la problemética de estos
adolescentes.

Segun la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
(AACAP), cerca del 4 al 8% de los adolescentes presentan sintomas de depresion, siendo
mas prevalente en mujeres ( 1:2), el riego de depresion se multiplica de 2-4 despues de la
pubertad, sobre todo en mujeres y la incidencia acumulada al alcanzar los 18 afios puede
alcanzar el 20%.

En general se puede comentar que el modelo terapéutico cognitivo-conductual es
uno de los tratamientos efectivos que sustentan la atencion a estos trastornos, ya que de
acuerdo a las condiciones presentadas en tal trabajo, permite respaldar la efectividad que
se le da al uso de este modelo de intervencion, en la atencion a la depresion en estos casos
en particular.

El marco tedrico que sustenta nuestra investigacion se basa principalmente en los
antecedentes historicos de la depresion y la evolucion del mismo. La adolescencia y sus
respectivas etapas, significado de la depresion, modelos que explican la depresion,
clasificaciones segun la DSM-IV-TR y el segundo capitulo, la Terapia Cognitiva
Conductual aspectos generales, tratamiento Cognitivo Conductual de la depresion en

adolescentes, estructuras de las sesiones y la prevencion.

Los capitulos subsiguientes corresponden a la metodologia, presentacion de los

resultados, andlisis de los hallazgos, anexos.

Esperamos que los resultados y conclusiones a los que se arribe con la investigacion
sirvan de aporte a fin de contribuir al enriquecimiento de la teoria y practica cientifica de

la psicologia
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1. Aspectos generales sobre la depresion.

1.1  Antecedentes del concepto.

Para poder explicar la cronologia de la depresion, nos remontamos a la
Biblia, aclaro que no tiene que ver con nada espiritual, solo hago referencia a las

sagradas escrituras por motivos histéricos

La descripcion de tristeza (depresion) esta reflejada en el Antiguo Testamento
(libro de Job, hacia el siglo XV a.C). Cuando se narran episodios de tristeza y
melancolia de Saul, quien respondia a la terapia musical de David, finalmente llega a
un estado de enajenacion e intenta dar muerte al Rey David. Esta incapacitacion y
locura es algo que desde siempre se asociaba a estados que posiblemente hoy

podriamos llamar depresion.

Los intentos por descifrar la depresion de manera cientifica se deben a
Hipocrates (siglo IV a.C), empleando el término genérico de “melancolia” para dar
cuenta de estos estados de inhibicidn y tristeza, que por cierto, la Melaina chole (atra,
bilis, bilis negra).  Aristoteles (siglo 1V a.C) aporta en algunos escritos para

relacionarlos con personas especialmente sensibles e inteligentes.

Hipdcrates afirmaba que desde el punto de vista médico, los problemas
psiquiatricos estaban relacionados por el conjunto de cuatro humores corporales;
sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema. La melancolia era producida por la bilis

negra o atrabilis. (Calderdn, 1999).

Areteo de Capadocia, S.1 y Il d.C, describe a la melancolia como” una alteracion
apirética del animo, que estd siempre frio y adherido a un mismo pensamiento,
inclinado a la tristeza y la pesadumbre”.

La palabra depresion, se deriva del latin, de y premere (apretar, oprimir) y deprimere

(empujar hacia abajo).



Soranos de Ephesus, S. Il d.C, describio los sintomas principales de la
melancolia, que son la tristeza, deseos de morir, suspicacia acentuada, tendencia a la
irritabilidad. (De la Fuente, 1994).

Durante la Edad Media, la medicina arabe que aparece a partir de la expansion del
Islam, en el siglo VII, se inspira en las obras de los griegos.  Durante esta época,
aparece un tratado muy significativo, “Magala fi al-Malihiiliya” de Ishaqg Ibn Imran
dedicado por completo a esta dolencia. Explica que tiene su origen en factores fisicos,

pero también apunta que puede estar motivada por el miedo, la ira y el aburrimiento.

Santo Tomaés de Aquino, sostenia que la melancolia, se producia por demonios e
influencias astrales. Esta creencia se comenzo a abandonar en 1630, cuando Robert
Burton, public6 su famoso tratado “Anatomia de la Melancolia” obra que ayudo

mucho a la identificacion de los estados depresivos.

Claudio Galeno de Pérgamo, S.Il d.C. desarrollé una teoria de enfermedad
mental, basada en supuestos humores, teoria que se mantuvo hasta la Edad Media.
(Macelli, 1992). Se da sin fiebre, con tristeza profunda y distanciamiento de las cosas

mas queridas. Es una afliccion sin medidas.

El Renacimiento, supuso una vuelta a las ideas de Efeso y Galeno, asi Paracelso
(1567) habla de cuatro clases de melancélicos; Th Elyot (1530) hace referencia al
temperamento melancélico y T. Bright (1586) publica un” Tratado sobre la
Melancolia”, en el que se desmarca de la etiologia pecaminosa de la depresion,
constituyendo este libro la primera monografia especifica sobre la depresion.

A principios del S. XIX, Philippe Pinel, indicé que los pensamientos de los
melancoélicos, estaba completamente concentrado en un objeto (obsesivamente) que
la memoria y la asociacion de ideas estan generalmente perturbadas, pudiendo en
ocasiones inducir al suicidio. Como causas posibles de la melancolia, sefialo; las de

caracter psicolégico como: el miedo, los desengafios amorosos, la pérdida de



propiedades, las dificultades familiares, y las de caracter fisico; como la amenorrea.
(Norton et al, 2000).

Distinguié cuatro formas que podia tomar la alienacion mental: la demencia, la

idiocia, la mania y la melancolia.

Segun Chinchilla Moreno; si bien las ideas de los melancélicos eran descriptas a

menudo como tristes, esto solo constituia un aspecto accesorio.

Emil Kraepelin, 1896, cambi6 el significado del término melancolia, por el
término de depresion, considerando a este ultimo, como un trastorno del estado de
animo que forma parte de la enfermedad maniaco depresiva. Establecio la diferencia
entre psicosis maniaco-depresiva y la demencia precoz, llamada posteriormente
esquizofrenia. Después, los estudios genéticos en psiquiatria, llevaron a considerar,
a los sintomas depresivos como parte de la psicosis maniaco-depresiva, situacion que
prevalecio durante las tres primeras décadas del siglo XX, en consecuencia el
deprimido era calificado de psicotico aungue sus sintomas fueron muy leves.

(Macelli, op. cit).

La constancia historica de la descripcion sintomatoldgica, las causas y los
tratamientos sugeridos para la depresion se han ido modificando permanentemente,
variando segun las tendencias etioldgicas y tedricas de cada época.

Kraepelin; ha sido considerado como fundador de la psiquiatria cientifica moderna,

la psicofarmacologia y la genética psiquiatrica.

Ensu Tratado de Psiquiatria, agrup6 a un amplisimo grupo de trastornos afectivos, bajo
lo que él llamo enfermedad maniaco depresivo en la octava edicién de su tratado (1913),
incluia las formas monopolares y bipolares
del trastorno, asi como las disposiciones del humor mas o menos acentuadas, pasajeras o

duraderas, que consider6 como el primer grado de trastornos mas graves.



La gran contribucion de Kraepelin a la psiquiatria, fue el ordenamiento del caos
nosolégico.

Adolfo Meyer (1922), considerado el fundador de la psiquiatria americana,
opinaba que el término depresion tenia la ventaja de unificar diversas modalidades de la
melancolia (simple, con delirio, cronica, homicida o suicida). La funcién que ha cumplido
esa palabra es la de reunir diversos trastornos, bajo el comln denominador del estado de

animo triste o inhibido.

Perefia (2012) sefala que “el estado de animo es un criterio diagndstico no por
evidente, menos confuso, pues el estado de animo, sea la tristeza, el desanimo o el
desaliento, la angustia o la euforia, o el rencor, se corresponde con la propia condicion

subjetiva, son sentimientos producidos por la exposicion primordial con el otro...” (p.14)

Adolfo Meyer, cuyo propio sistema de clasificacion se basa en una categoria mas
amplia de tipos reactivos, comenzd a tratar los desordenes psiquiatricos dando preferencia
a la influencia de las circunstancias existenciales mas que a las condiciones estrictamente
organicas que evolucionaba independientemente de los factores ambientales. Descartd
por completo, el modelo de enfermedad, prefiriendo considerar los desordenes
psiquiatricos como reacciones especificas de un individuo ante la sucesion de
circunstancias existenciales (Calderon, 1984). Sus tipos de reaccion fueron
un concepto clave para la redaccion del Primer Manual Diagndstico y Terapéutico (DSM-
).

Karl Abraham, realizo la primera investigacion psicoanalitica sobre la depresion,
explica que la depresion surge cuando el individuo ha renunciado a la esperanza de

satisfacer sus tendencias libidinales.

Una aportacion importante de Abraham, es la descripcion de la ambivalencia del
depresivo y su incapacidad de amar verdaderamente a los demas, su excesiva

preocupacion por si mismo, y la manera en que utiliza la culpa para llamar la atencién.



La Psiconeurosis, era interpretada como consecuencia de una regresion de la libido, de
ahi que Abraham, compard depresion con ansiedad, que también era visto como el
resultado de instintos reprimidos.

Mientras la ansiedad, surge cuando las represiones impiden el logro de la
gratificacion deseada, que aun es posible, la depresién aparece, cuando el individuo, ha

renunciado a la esperanza de satisfacer sus tendencias libidinales.

La busqueda de la satisfaccion libidinal, est4 tan profundamente deprimida que el
individuo no puede sentirse amado ni capaz de amar y le desespera nunca llegar a la

intimidad emocional.

Explica, otros aspectos significativos de la depresion sobre la base de la represion,
se ocupa de la mania y de la analizibilidad de los individuos reprimidos. Considera que la
mania; apareceria cuando la represion no puede resistir mas el asalto de los impulsos

reprimidos.

Diferencio entre depresion neurdtica y depresion psicotica, observando que la
primera tiene motivacién inconsciente y es una consecuencia de la represion, el sujeto, se
siente, no amado e incapaz de amar y en la depresion psicética, predomina el odio, se
puede expresar con la formula; “No puedo amar a la gente, tengo que odiarla” Abraham
concluye que el psicoanalisis deberia iniciarse en los intervalos libres entre los ataques
maniacos y los ataques depresivos. (Abraham y la melancolia: La teoria bioldgica,

Ferrandez, Miguel, revista N° 28)

La explosiva expresion de amor y odio acertadamente calificado de frenesi de
libertad que se observa en la fase maniaca, es interpretada como una vuelta al periodo de

la infancia previo a la represion emocional (Polaino, 1985).

El intento de comprender el fendmeno psicolégico en su complejidad real ha

intentado desde una perspectiva mas amplia, la utilizacién de metodologias cualitativas



de investigacion que enriquecen la descripcion e interpretacion de procesos que mediante
la experimentacion clésica cuantificable, resultan mas dificiles de abarcar, sobre todo en

ambitos clinicos.

Las lineas convergentes de la investigacién proveniente de la psicologia
experimental basica y de la psicopatologia descriptiva condujeron a la articulacién delas
teorias cognitivas y conductuales de la depresion.

Los individuos depresivos valoran excesivamente esos sucesos negativos y los
consideran globales, frecuentes e irreversibles, mostrando la triada cognitiva negativa:

vision negativa del yo, del mundo y del futuro.

Durante largo tiempo la comunidad cientifica nego la existencia de la depresion
infantil (Akerson, 1942). La depresion infantil, posee algunas caracteristicas similares a

la depresion en el adulto, aunque con sintomas acompariantes peculiares.

Freud, sefialé que el potencial depresivo tenia su origen en la primera infancia. La
existencia de la depresion infantil en el pasado como trastorno emocional era cuestion de

polémicas (Méndez, et.al, 2002).

Kraepelin y Freud, dieron dos enfoques sobre la depresion, diametralmente

opuestos: el enfoque organicista y el psicodindmico (Vallejo-Nagera, 2005).

La influencia de la teoria psicoanalitica expresaba que al no tener el nifio un stper yo
formado, no podia hablarse de una depresion en la infancia. Freud, habia definido la
depresion como pérdida de la estima del yo o el ego, esa pérdida consistia en la comparacion
del ego con el superego o superyo. Pero el ego dentro de la ortodoxia analitica, no esta
constituido en la infancia y por lo tanto le seria imposible perder su autoestima.

Por otra parte, el conductismo desentendia la investigacion de cualquier fenémeno
mental cuyo acceso no fuese posible mediante la observacion, por ende, las cogniciones
y las emociones, incluida la depresion, se mantuvieron fuera de su foco de atencion. Sin

embargo, en la consulta de psiquiatras y psicologos, asi como en las escuelas, aparecian



nifios que presentaban una conducta muy parecida a de los adultos deprimidos (Cantwel
y C arlson, 1997).

Las primeras descripciones de la depresidn infantil surgieron de dos psicoanalistas
heterodoxos: Rene Spitz y John Bowlby.

Spitz cred un sistema de observacion sobre el desarrollo directo en los nifios con su
madre, en esta observacion logré dar explicacion del desarrollo en términos de relacion

objetal.

Spitz desarrolld los conceptos de Hospitalismo y la Depresion Anaclitica por su parte
Bowlby formulo la Teoria del Apego (vinculo emocional que desarrolla el nifio con sus
padres).

La descripcion de estos sindromes representa el comienzo de la investigacion de la
depresion en la infancia, no es hasta los afios setenta cuando este trastorno es reconocido

formalmente y comienzan hacer estudios sistematicos del mismo.( Shafti y Shafti, 1985).

A pesar de la evidencia de la existencia de nifios deprimidos, hubo que esperar un nuevo
marco tedrico mas favorable que permitiese desarrollar su investigacion y eso ocurrié con
el ascenso del paradigma cognitivista de los afos setenta, que permitia el estudio de los

procesos interiorizados.

En 1975 la depresion infantil, fue aceptada por el National Institute of Mental Health,

como concepto y entidad psicopatoldgica.

1.2 Definicién de depresion.

La depresion desde el punto de vista de la psicologia o el de la psiquiatria, es un

trastorno del estado de animo, pero siempre dentro del ambiente de la psicopatologia, el
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modelo médico la describe, como un trastorno del animo y su sintoma habitual es un

estado de infelicidad y abatimiento, que puede ser transitorio o permanente.

Otra de las definiciones de la depresion es: un estado emocional, caracterizado por
tristeza y aprension, sentimientos de inutilidad, culpabilidad, retraimiento, pérdida del
suefio, del apetito, del deseo sexual, de indefension, y de desesperanza profundos. A
diferencia de la tristeza normal o la del duelo, que sigue a la pérdida de un ser querido, la
depresidn patoldgica es una tristeza sin razdn aparente que la justifique y ademas grave y
persistente. Puede aparecer acompafiada de varios sintomas concomitantes, incluidos las
perturbaciones del suefio y de la comida, la pérdida de iniciativa, el autocastigo, el
abandono, la inactividad y la incapacidad para el placer. (Calderén, op.cit).

La depresion es una enfermedad grave presente en hombres y mujeres sin distingo de
edad, ni clase social, puede provocar deseos de alejarnos de nuestras familias, amigos,
trabajo, escuela, nos puede causar ansiedad, pérdida del suefio, del apetito, falta de interés

o0 placer para realizar diferentes actividades.

La depresion es mas frecuente en las mujeres, se manejan las teorias de: que tienen
que ver con los factores hormonales y asi se han hecho estudios en la menopausia, otro
factor es el rol de la mujer en la sociedad, trabajo en casa, crianza de los hijos, pero no se

ha demostrado, si este factor es determinante.

La depresion es un sindrome, en el que interactuan, diversas modalidades somaticas,
afectivas, conductuales y cognitivas, considerando que las distorsiones cognitivas en el
andlisis y procesamiento de la informacion, son la causa principal del desorden a partir

del cual se desatan los componentes restantes. (Hollon y Beck 1979 en: Calderdn, 1984).
El tema de la depresion en adolescentes y su incidencia en la sociedad, tiene variantes

para una definicién durante las facetas de la vida, emocionales, cognoscitivas fisiologicas

y sociales en las cuales podrian verse afectadas.
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Rojas (2006), nos dice “Que las depresiones son un conjunto de enfermedades
psiquicas hereditarias o adquiridas, con una sintomatologia determinada, a la que se
asocian cambios negativos de tipo somatico, psicolégico, conductual, cognitivo y

asertivo”.

1.2.1 CIE-10

De acuerdo a las clasificaciones internacionales, los trastornos del animo, tanto en
adultos, nifios y adolescentes; se clasifican en: trastornos depresivos (trastorno depresivo
mayor, distimia, trastorno depresivo no especificado) y trastornos bipolares (trastorno
bipolar 1, trastorno bipolar 2 y trastorno mixto). Respecto a la sintomatologia, no realizan
una diferencia entre los distintos tramos de edad, pero se observan variaciones en cuanto

al tiempo de evolucion.

El CIE-10 sefiala que la anomalia fundamental en la depresion es una alteracion del
humor o de la efectividad, acompafiada de cambios en el nivel general de actividad
(vitalidad). El resto de los sintomas, son secundarios a estas alteraciones del humor y de

la vitalidad o son comprensibles en su contexto.

Este trastorno tiende a ser recurrente y el inicio de cada episodio suele estar en relacion
con acontecimientos o situaciones estresantes; ademas, se sefiala que son los mismos
criterios diagnosticos, tanto para adultos, nifios y adolescentes.

En los episodios depresivos tipicos el sujeto  sufre:

a. Humor depresivo

b. Pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas y/o

c. Disminucion de su vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad
y a un cansancio exagerado, que aparece, incluso, tras un esfuerzo minimo.
También son manifestaciones de los episodios depresivos :
e Disminucidn de la atencion y concentracion.
e Pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
e Ideas de culpa y ser inutil.

e Perspectiva sombria del futuro.
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Pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

Trastornos del suefio.

Pérdida del apetito.

El estado de &nimo varia escasamente de un dia para otro y no suele  responder a

cambios ambientales, aunque puede presenciar variaciones circadianas caracteristicas.

La presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio y encada individuo. Las

formas atipicas son particularmente frecuentes en la adolescencia, en donde la ansiedad,

el malestar y la agitacién psicomotriz pueden predominar sobre el estado depresivo.

Para el diagnostico de episodio depresivo se requiere de una duracion de al menos dos

semanas, aungque periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son

excepcionalmente graves o de comienzo brusco. Un cuadro depresivo puede ser

acompafiado de sintomas somaticos como:

Perdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.

Perdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias
ambientales placenteras.

Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de lo habitual.
Empeoramiento matutino del humor.

Pérdida marcada del apetito.

El episodio depresivo puede ser calificado como; leve, moderado, grave, segun el

tipo, nimero o gravedad de los sintomas.

Se califican como leves; cuando presenta al menos dos de los siguientes sintomas:

a. Animo depresivo

b. Pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar.

c. Aumento de la fatigabilidad.

Ademas, tiene gque presentarse al menos dos de los otros sintomas antes expuestos,

ninguno de los sintomas debe estar presente en un grado intenso y el episodio depresivo

debe durar al menos dos semanas.
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Se calificaran como moderado; cuando estén presentes al menos dos de los tres
sintomas mas tipicos descritos para el episodio depresivo leve, asi como al menos tres
(y preferiblemente cuatro) de los demas sintomas. Es probable que varios de los sintomas
se presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si son muchos los sintomas

presentes. El episodio depresivo moderado debe durar al menos dos semanas.

Un episodio depresivo grave, cuando estan presentes los tres sintomas tipicos del
episodio depresivo antes descrito, ademas de, por lo menos cuatro, de los demas
sintomas, los cuales deben ser de intensidad grave. También puede ser acompafiada de

sintomas psicéticos como ideas delirantes, alucinaciones y estupor depresivo.

1.3 Causas de la depresion

Los diversos factores causantes de la depresion se daran a conocer las causas de la
depresion siguiendo el orden bioldgico y posteriormente desde el enfoque psicosocial,
esto con el fin de hacer mayor comprension de las diversas causas que puede tener esta

problematica.

1.3.1 Causas biologicas de la depresion.

Entre las causas bioldgicas de la depresion tenemos: los factores quimicos,
hormonales, genéticos en donde algunas de estas se presentaran en forma individual o

unificadas.

Factores quimicos:

Las causas basicas de la depresion estan asociadas a anormalidades en la liberacion
de ciertos neurotransmisores importantes. Los neurotransmisores; son los mensajeros
quimicos del cerebro y, en caso de depresion, se ven alterados. Entre los principales

neurotransmisores podemos mencionar:
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e Serotonina: Se considera como la sustancia quimica responsable de
mantener en equilibrio nuestro estado de animo. EI déficit de serotonina
conduciria a la depresion.

e Acetilcolina: Entre sus efectos mas importantes, destaca la contraccion
muscular, el movimiento, procesos digestivos y neuroendocrinos y la
activacion de procesos cognitivos como la atencién y la excitacion.

e Catecolaminas: Estos mensajeros quimicos se alteran por diversas
causas como: anomalias estructurales cerebrales leves, trastornos del
suefio o herencia genética. Dentro de estas se destacan; la dopamina;

interviene en el deseo y en la sensacién de placer.

Noradrenalina; se encarga de transmitir informacion en forma de impulsos
electricos a las distintas partes del organismo. La Adrenalina; hormona de la
activacion y se relaciona con situaciones intensas en las que se experimentan

emociones elevadas.

Factores hormonales:

Los niveles anormales de determinadas hormonas del estrés y del crecimiento
también pueden desempefiar un papel fundamental en el desencadenamiento de la
depresion en la adolescencia, ya que en la depresion se encuentra una alteracion

del funcionamiento del hipotalamo e hipofisis y las glandulas suprarrenales.

Las tres glandulas funcionan sincronicamente, de modo que la hormona segregada
en el hipotalamo estimula la hipéfisis a que produzca otra hormona que a su vez estimula
a las glandulas suprarrenales para producir cortisol. Normalmente, la cantidad de
hormona segregada frena a la glandula que le ha producido de modo que se produce un
mecanismo llamado de retroalimentacion. Si esta respuesta de retroalimentacion no

funciona con normalidad. Se origina la depresion.

En la etapa de la adolescencia se puede observar que las mujeres en el desarrollo

hormonal pueden presentar fluctuaciones en sus hormonas femeninas: estrogenos y
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progesteronas, lo que genera cambios en su estado de &nimo, entre ellos la depresién; por
ejemplo en la depresién mayor se puede observar niveles de cortisol elevados.

c.  Factores genéticos:

La predisposicion genética a la depresion no implica que se padezca, sino que
existe una predisposicion hacia ella. Algunos tipos de depresion tienden a afectar
miembros de la misma familia, lo cual sugeriria que se pueda heredar una predisposicion

genética.

1.3.2 Causas psicosociales de la depresion.

Sabemos que el ser humano es un ente bioldgico, pero sobretodo cultural, el
comportamiento humano adquiere su plena significacion en la cultura. La depresion
puede ser la consecuencia o0 respuesta a determinadas situaciones traumaticas; como la

pérdida de un ser querido, enfermedad, divorcio o ante situaciones de fuerte estres.

Las personas con trastornos del humor, independientemente de que pueda existir el
factor humoral como precipitante, tienen asociados problemas sociales como
desencadenantes. EIl ser humano, plantea problemas en la medida en que interactta con el
resto de la sociedad y asi surgen interrogantes de como vivir, cudl es el sentido de la vida e

incluso si vale la pena vivir 0 no.

Si bien la modernidad supone un aumento de las oportunidades de desarrollo humano,
también lleva implicito el aumento de mayores riesgos, y son las futuras generaciones, en
particular, quienes abordan un proceso de integracion social en condiciones de alta

inestabilidad e incertidumbre, por lo que aumentan los sentimientos de inseguridad.

Este proceso genera un tipo de personalidad cada vez mas fragil y vulnerable, lo que

afecta principalmente a la juventud, que es la categoria social mas privada de
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referencias y anclaje social. Son los adolescentes quienes representan, en mayor medida,

la figura del individuo desinteresado y desestabilizado.

2. Adolescencia

2.1  Concepto de adolescencia.

Desde una perspectiva etimologica, el vocablo “adolescencia” proviene del verbo
latino adolescere, cuyo significado es crecer, madurar, llegar a la maduracion, (Fuentes,
1989), indica que ese crecimiento al que alude la raiz verbal involucra tanto los aspectos

fisicos como también el desarrollo intelectual, emocional del individuo.

En lo que respecta a lo somatico, implica alcanzar los rasgos fisicos que caracterizan
como adulto a los miembros de la especie. En lo intelectual, durante el curso de la
adolescencia se logran las capacidades de razonamiento, que seran definitivas para el

individuo.

Por otra parte Delval (1994), considera que es durante la adolescencia cuando se
alcanza la etapa final del crecimiento, con el comienzo de la capacidad de reproduccion,

aunado a esto, se inicia la insercion en el grupo de los adultos y en su mundo.

La adolescencia es un periodo de transicion en el desarrollo entre la nifiez y la edad
adulta, igual que otros periodos de transicion en la vida implican cambios significativos

en una o mas areas de desarrollo (Papalia, D, 1998).
2.2 Etapas de la adolescencia

Los cambios fisicos de personalidad la evolucion psicologica y emocional son
algunos de los aspectos que deben enfrentar los adolescentes, segun investigaciones

realizadas conocemos que la adolescencia y sus cambios en el &mbito psicologico se

pueden dividir de la siguiente manera:
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recproduccién, aunado a esto, se inicia la insercion en el grupo de los adultos y en su

mundo.

La adolescencia es un periodo de transicion en el desarrollo entre la nifiez y la edad adulta,
igual que otros periodos de transicion en la vida implica cambios significativos en una o

mas areas de desarrollo (Papalia, D, 1998).

Pero mas alld de aprender a prever las corrientes cambiantes de las emociones de los
adolescentes, los padres pueden luchar con algunas emociones conflictivas de si mismo.
El orgullo que siente cuando ve a su adolescente independizarse puede disminuir con el

sentimiento del desplazamiento.

2.2.1 Adolescencia temprana (10 a 13 afos).
Tiende a focalizar en los cambios fisicos de su cuerpo y puede tener
preocupaciones acerca de su proceso de maduracion. Se enfrenta a los cambios propios
de la pubertad, se debe adaptar a las “presiones” sexuales propias de la elevacion de sus

hormonas sexuales.

El pensamiento aln se plantea con fines muy inmediatos, no tienen capacidad de

analisis y eso se traduce en que aln no se inicia la separacion psicologica de sus padres.

Refuerza la agresividad y el sentido de autoconservacion, pero no se llega a
producir un distanciamiento interno, tienden a tener amigos del mismo sexo se da mucho

valor al grupo y muy poco a la pareja.

La independencia esta en el deseo de iniciar sus propios juicios y tomar decisiones
acerca de ellos regulando su propia conducta. EIl adolescente ya ha internalizado los
valores que le han inculcado sus padres asi como los estandares de conducta y lo que

desea es que, baso en estos, se le deje tomar sus propias conductas.
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Los padres que incentivan esta independencia desde la infancia no van a tener
grandes conflictos con el adolescente y deben confiar en sus propias apreciaciones
teniendo espacios de discusidn conjunta y orientando al adolescente.

La relacion sexual precoz puede afectar el desarrollo normal del adolescente, en esta
etapa el joven no se encuentra preparado para estas experiencias ya que no ha tenido la
oportunidad de pasar por las etapas de desarrollo psicol6gico necesarias, esto pone en
peligro la estabilidad de su personalidad afectando su futuro desarrollo.

Para Piaget, hacia los 11 afios, el pensamiento se hace formal, de manera que va de
la sujecion a lo real y directamente percibido a lo abstracto y lo posible, el mundo real
no es Mas que una porcion de lo posible. Asi, su razonamiento se hace hipotético-
deductivo, lo que dota al adolescente de nuevas posibilidades mentales. Afiade ademas
que, lo que caracteriza el desarrollo cognitivo son las sucesivas y mas complejas formas
de organizacion y adaptacion que hacen que cada periodo de edad tenga una forma

cualitativa diferencial de cognicion. (Aguirre, 1998).

El sujeto tiene que realizar una serie de ajustes segun las caracteristicas de la
sociedad y las facilidades o dificultades que proporciona para esta integracion. De ello
dependera que atravesar por esta etapa de la vida sea mas o menos dificil y se realice de

una forma traumatica o sin muchas dificultades.

Se inicia el proceso de maduracién psicoldgica, pasando del pensamiento concreto al
pensamiento abstracto, el adolescente trata de crear sus propios criterios, socialmente
quiere dejar de relacionarse y de ser relacionado con los nifios, pero aun no es aceptado

por los adolescentes.

La familia (la presencia del padre, madre o tutor) se convierte en un factor importante
en como el adolescente vive esta etapa ya que el apoyo y la autoridad le ayudaran a
estructurar su personalidad y a superar la ansiedad que le provoca enfrentarse al cambio
(Craig, 1997; Delval, 2000; Papalia et al., 2001). Refuerza la
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Agresividad y el sentido de autoconservacion, inicia la separacion de los padres y se
afianza con otras figuras de identidad.

Aunque haya una actitud rebelde no se llega a producir un distanciamiento interno,
tiende a tener amigos del mismo sexo y se da mucho valor al grupo y muy poco a la
pareja. Esto se debe a que el adolescente estda buscando activamente modelos de

conducta.

La independencia esta en el deseo de iniciar sus propios juicios y tomar decisiones
acerca de ellos regulando su propia conducta. El adolescente ya ha internalizado los
valores que le han inculcado sus padres, asi como los estandares de conducta y lo que

desea es que, basado en estos, se les deje tomar sus propias conductas.

El adolescente, esta revisando los juicios, valores y los limites que ha aprendido en
casa, pero hay padres que por su inseguridad le dan una gran resistencia a esta forma

de decisiones generando conflicto y luchas sin ganador.

La relacion sexual precoz puede afectar el desarrollo normal del adolescente, aun
cuando en esta etapa, el adolescente no se encuentra preparado para estas experiencias
ya que no ha tenido la oportunidad de pasar por las etapas de desarrollo psicologicos
necesarios. Esto pone en peligro la estabilidad de su personalidad afectando su futuro

desarrollo.

La mayoria de las clases socioeconomicas reprimen el comportamiento sexual del

adolescente que se encuentra en la etapa media y tardia afectando asi la libre expresion de

la sexualidad. Las experiencias sexuales prematuras son canalizadas a través de la

masturbacion y el intercambio de comentarios relacionados al tema con su grupo de iguales.

Esta etapa se caracteriza por la introspeccién y nuevas y excitantes sensaciones y cambios

fisicos.

La adolescencia deberia ser una etapa en que las nifias y nifios cuenten con un

espacio claro y seguro para llegar a conciliarse con esta trasformacion cognitiva,
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emocional, sexual y psicoldgica, libres de la carga que supone la realizacion de
funciones propias de adultos y con el pleno apoyo de adultos responsables en el hogar,
la escuela y la comunidad.

Su deseo de ser diferente es paraddjicamente combinado con apasionamiento de
querer imitar a grupos de iguales. Los adolescentes tienden a formar una subcultura a

la cual solo los jovenes pertenecen.

La familia (la presencia del padre, madre o tutor) se convierte en un factor
importante en como el adolescente vive esta etapa ya que el apoyo y la autoridad le
ayudaran a estructurar su personalidad y a superar la ansiedad que le provoca
enfrentarse al cambio (Craig, 1997; Delval, 2000; Papalia et.al., 2001).

2.2.2 Adolescencia Media (14-16 afios)

Es el periodo de rapido crecimiento cognitivo cuando emergen pensamientos
operacionales formales, los adolescentes comienzan a entender conceptos abstractos y
pueden cuestionar los juicios de los adultos. El individuo se conecta del mundo egoceéntrico
del adolescente temprano, al mundo sociocéntrico del adolescente medio y tardio y

comienza a modular su conducta impulsiva.

Es a partir de este momento, que los varones se identifican con los modelos
masculinos y las féminas muestran interés por los varones. Un tipo peculiar de
egocentrismo es producido por la interaccion entre la capacidad de tener en cuenta sus

propios pensamientos y la preocupacion de los cambios que estan ocurriendo.

Al comienzo de esta fase, el adolescente ha finalizado por completo su maduracion
sexual, sus 6rganos sexuales estan practicamente desarrollados y han adquirido el 95%
de su estatura. El adolescente desarrolla y potencia su imagen de si mismo, un rol que
proyecta hacia los demas, la pertenencia a un grupo social y la necesidad de
independencia respecto al grupo familiar también son consecuencias directas de los

cambios psicoldgicos y cognitivos.
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Algunos adolescentes cuyos padres no le han brindado una guia consistente o que
simplemente los han ignorado desde etapas tempranas optan por realizar conductas que

imiten a sus familiares y figuras de autoridad para lograr asi captar su atencion.

En cuanto a los cambios cognoscitivos que tiene el adolescente, se puede definir
también por etapas en las cuales segun Piaget es la aparicion de pensamientos de las
operaciones formales. Es un procesamiento intelectual, abstracto, especulativo y libre
de circunstancias. Se piensa en las posibilidades, en comparar la realidad con lo que
pueda ocurrir o con lo que no podra ocurrir. Los adolescentes se inclinan a tratar todo

como una variacion de lo que pudiera ser.

Durante esta etapa, el adolescente, se desprende emocionalmente del nucleo
familiar, cambia constantemente de animo, es lo que llaman “ser vulnerable”.

Despierta su conciencia social, a pesar de su egocentrismo.

Los padres dejan de ser modelos a seguir y su grupo de amigos se vuelve cada vez
mas importante antes de tomar una decision. Empiezan las confrontaciones y la lucha
por hacer prevalecer sus ideales, todos quieren ser valorados o reconocidos en su
entorno social, pero suelen consensuar en opiniones para no desencajar en su grupo de

amigos, recordemos lo importante para ellos ser aceptados.
El adolescente necesita intimidad, quiere estar solo con frecuencia porque empieza

a interesarse en temas que solo sus amigos mas cercanos o las personas de su edad

logran comprender. También se caracteriza por los primeros enamoramientos.
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2.2.3 Adolescencia tardia (15-19 afios).

Es la tercera y Ultima etapa de la adolescencia, y ocurre aproximadamente entre los 15
y los 19 afios, segun la Organizacion Mundial de la Salud.

En esta etapa se disminuye la velocidad de crecimiento y empieza a recuperar la
armonia en la proporcién de los principales segmentos corporales; estos cambios van
dando seguridad y ayudan a superar su crisis de identidad, se empieza a tener mas control

de las emociones, tiene mas independencia y autonomia.

En cuanto a los cambios psicoldgicos, en esta etapa termina desarrollarse la
conciencia social y se empieza a pensar en situaciones y procesos que no estan limitados

a lo que se pueda ver, oir y tocar en el entorno inmediato.

Existe un cierto grado de ansiedad, al empezar a percibir las presiones de las
responsabilidades presentes y/o futuras, por iniciativa propia o por el sistema social
familiar, para contribuir a la economia, aun cuando no alcanzan la plena madurez, ni tiene
los elementos de experiencias para desempefiarse
(Craig; 1997; Delval, 2000; Papalia et.al., 2001).

2.3 Cambios durante la Adolescencia

2.3.1 Desarrollo fisico.

El desarrollo fisico del adolescente no se da por igual en todos los individuos, por
lo cual en muchos casos este desarrollo se inicia tempranamente o tardiamente. Los
adolescentes que maduran prematuramente muestran mayor seguridad, son menos
dependientes y manifiestan mejores relaciones interpersonales; por el contrario, quienes
maduran tardiamente, tienden a poseer un auto-concepto negativo de si mismo,
sentimientos de rechazo, dependencia y rebeldia. De ahi la importancia de sus cambios
y aceptacion de tales transformaciones para un adecuado ajuste emocional y psicolégico
(Craig; 1997; Delval, 2000; Papalia et.al., 2001).
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2.3.2 Desarrollo Psicologico
El inicio de la adolescencia se caracteriza por modificaciones fisicas muy aparentes
que constituyen lo que denomina pubertad, se observan cambios como el tamario y forma

del cuerpo, el desarrollo de los érganos reproductivos, entre otros.

Independientemente a que edad den comienzo los cambios o se terminen, el proceso
de crecimiento fisico que se da en esta etapa, presenta el mismo perfil en los distintos
individuos. El desarrollo entre hombre y mujeres, hasta entonces parecido, se puede
diferenciar con claridad.

Se puede hacer una distincion entre dos términos que tienen un significado y un
alcance: pubertad y adolescencia. Palacios (1995), indica que la pubertad abarca al
conjunto de cambios fisicos que a lo largo de la segunda década de la vida transforman
el cuerpo infantil en cuerpo adulto con capacidad para reproduccion. Mientras que en
la adolescencia, es un periodo psicosociolégico que se prolonga varios afios y que se

caracteriza por la transicion entre la infancia y la adultez.

La aparicion del pensamiento abstracto influye directamente en la forma en como el
adolescente se ve a si mismo, se vuelve introspectivo, analitico, autocritico; adquiere la
capacidad de construir sistemas y teorias, ademas de estar interesados por los problemas

inactuales, es decir, que no tiene relacion con las realidades vividas dia a dia.

(Mussen, et.al., 1982), definen estos cambios psicoldgicos, de forma gradual més alla
de operaciones formales de pensamiento, se alcanza la independencia respecto a la
familia, y hay una mejor adaptacién a la madurez sexual, ademas de establecerse
relaciones viables, y de cooperacion con sus pares. Su vida toma rumbo y se adquiere el
sentido de identidad, de tal forma que al final, logra adquirir las caracteristicas

psicoldgicas sobresalientes en un adulto; la independencia y la autonomia.
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2.3.3 Desarrollo Emocional
El término “emocion” literalmente significa el acto de ser removido o agitado, pero
en el plano “psicologico es mas dificil conceptualizarla, encontrdndose hasta mas de 30
definiciones diferentes (Strongman, 1987). Sin embargo, la mayor parte de las
definiciones incluyen una secuencia de cuatro componentes basicos:
a. Estimulos: que provocan una reaccion y que son interpretados cognitivamente.
b. Sentimientos o experiencias: consciente positivo 0 negativo de la que
cobramos conciencia.
c. Activacion fisioldgica: producida por las secreciones hormonales de las
glandulas endocrinas.

d. Respuesta conductual a las emociones.

La habilidad para reconocer e interpretar correctamente las emociones y
sentimientos de los demas es un elemento clave en las relaciones interpersonales
(Wintre, Polivy y Murray, 1990).

Durante el desarrollo del proceso psicologico y busqueda de identidad, el

adolescente experimentara dificultades emocionales.

2.3.4 Desarrollo Social
En la adquisicion de actitudes, normas y comportamientos, la sociedad es de gran
influencia, este proceso se llama socializacion, el cual pasa por una etapa conflictiva
durante la adolescencia (Brukner, 1975). El desarrollo social y las relaciones de los

adolescentes abarcan al menos seis necesidades importantes (Rice, 2000).

a. Necesidad de formar relaciones afectivas significativas, satisfactorias.

b. Necesidad de ampliar las amistades de la nifiez, conociendo a personas de
diferente condicion social, experiencias e ideas.

c. Necesidad de encontrar aceptacién, reconocimiento y status social en los

grupos.
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d. Necesidad de pasar del interés homosocial y de los compafieros del juego de
la nifiez mediana a los intereses y las amistades heterosociales.

e. Necesidad de aprender, adoptar y practicar patrones y habilidades en las
citas, de forma que contribuyan al desarrollo personal y social, a la seleccion
inteligente de pareja y un matrimonio con éxito.

f. Necesidad de encontrar un rol masculino o femenino y aprender la conducta

apropiada al sexo.

Los nuevos sentimientos y necesidades emocionales, la busqueda de la
independencia, la emancipacién de los padres, ocasiona que el apoyo que antes era
proporcionado por la familia se busque en otros adolescentes cominmente de las

misma edad.

La competencia social en los adolescentes es un ambito de investigacion complejo
y amplio, comdn a varias areas de conocimiento, con un alto grado de productividad y de
aplicacion particular en el mundo de la educacion (Trianes, Blanca, Mufioz, Garcia,
Cardelle-Ellawar e Infante, 2002).

Los componentes actitudinales del desarrollo social, pueden presentarse en los
adolescentes en una estructura trifactorial: un factor prosocial que facilita las relaciones

sociales, otro factor aversivo que las destruye y un Gltimo factor asocial que las inhibe.

Dentro del factor prosocial podemos encontrar dos tipos de componentes
actitudinales: la solidaridad y el liderazgo social. La solidaridad tiene que ver con
mantener relaciones de ayuda con los demas y se manifiesta en los adolescentes en forma
de conformidad con lo socialmente correcto, empatia, ayuda y colaboracion con los otros,
seguridad y confianza en si mismo en la interaccion. El liderazgo social se refiere a llevar

la iniciativa dentro de un grupo, organizando y planificando actividades.
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En el factor aversivo encontramos dos variables socialmente negativas: la
agresividad-terquedad y la dominancia. EI factor asocial agrupa también dos tipos de

variables actitudinales socialmente negativas: el retraimiento y la timidez.

El desarrollo de la competencia social es un proceso que sucede de forma natural
a través de las interacciones sociales cotidianas a lo largo de la vida. En la infancia y la
adolescencia, la forma de educar de la familia y la escuela, junto con la experiencia de
interaccion entre iguales, son las principales influencias para la adquisicion y desarrollo
del desarrollo social. Sin embargo, si estas influencias no son favorables, pueden
desencadenar déficit de habilidades sociales, problemas conductuales y trastornos
psicoldgicos, que inciden negativamente en las relaciones interpersonales y, por lo tanto,

en la calidad de vida y salud de las personas (del Prette y del Prette, 2013).

La adolescencia normal se caracteriza por el comportamiento anormal, parece una
paradoja pero es necesario que un adolescente en esta sociedad sufra una crisis que se
considera normal en esta etapa de su vida para encontrarse a si mismo y poder

diferenciarse como persona unica.

Etiquetar a un adolescente como normal es una tarea complicada debido a la
subjetividad de la misma, ya que se necesita un proceso de razonamiento que, en
numerosas ocasiones, no queda libre de la influencia del ambiente que rodea al
adolescente. De esta manera, lo que se busca establecer como normales son los procesos
psicoldgicos y patrones de conducta del adolescente, los cuales sefialan su caracter

adaptativo.

Esto implica que los adolescentes etiquetados, como normales, en cualquier cultura
o0 sociedad son aquellos que piensan, hacen cosas, sienten y proceden como sus pares en
el afan de realizar las tareas que les ayudaran a adaptarse bio-psicosocialmente en las

diferentes etapas de su desarrollo. ( Dulanto, 2000).
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Ana Freud dice que es dificil sefialar el limite entre lo normal y lo patologico en la
adolescencia, y considera en realidad a toda la conmocidn de este periodo de la vida como
normal, sefialando ademas que seria anormal la presencia de un equilibrio estable durante
el proceso adolescente. Debe por lo tanto comprenderse para ubicar sus desviaciones en

el contexto de la realidad humana que nos rodea.

Dulanto (2000), concluye que los adolescentes normales presentan conductas que
manifiestan una abierta confianza en si mismo, establecen buenas relaciones con sus
pares, son leales en las relaciones afectivas, pero también exhiben la habilidad para
prenderse y desprenderse de los padres, compafieros y amigos con asombrosa rapidez y

sin sentir angustia.

2.4 Problemas de la Adolescencia
Autores como Socrates, Aristoteles, Rousseau o Shakespeare, ya presentaron una
imagen apasionada y turbulenta del adolescente, aunque tal vez tengamos que situar a
Goethe, y concretamente con su obra “Las desventuras del joven Werther, el inicio de

la concepcion moderna de la adolescencia como periodo de tormenta y drama.

El grado de anormalidad en las conductas de los adolescentes es una funcion de los
dafios que éstas pueden ocasionar tanto a la sociedad como a él o ella mismo(a). Los
adolescentes que no pueden afrontar los problemas diarios posiblemente puedan
padecer algun tipo de trastorno. Uno de los principales problemas que enfrenta el
adolescente y que tiene que resolver continuamente es el aislamiento, el cual se presenta
con mayor prevalencia en los varones, probablemente porque es mas dificil para ellos
expresar sus sentimientos
(Rice, 2000).

Los problemas en los adolescentes, suelen estar causados por multiples factores y
aungue tengamos la tendencia a buscar una causa concreta como explicacion del
surgimiento de cualquier trastorno, no suele haber respuestas sencillas y basadas en un

Unico factor.
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Los mismos factores no afectan de la misma manera a todos los adolescentes,
mientras que un o una joven puedan desarrollar sintomas depresivos como resultado de
una combinacion de influencias estresantes, otros(as) saldran mas o menos indemne de
esa situacion, determinados factores biol6gicos presentes pueden marcar los diferentes
resultados sobre el ajuste emocional del adolescente. Factores contextuales, como el
apoyo social, también pueden proteger al adolescente de los efectos emocionales.

Los adolescentes padecen de soledad por diferentes motivos; algunos presentan
problemas para relacionarse, otros tienen dificultad para mostrar una conducta adecuada
y aprender codmo comportarse o adaptarse a situaciones diversas; algunos padecen de
baja autoestima y se sienten muy vulnerables a la critica, anticipan el rechazo evitando

las situaciones que podrian provocarles verguenza ( Rice, 2000).

La elevada incidencia de estos trastornos a partir de la pubertad, y la circunstancias
de que aparecen asociados a problemas tan graves, como la depresion, demandan un
mayor interés por su deteccion y tratamiento y un esfuerzo por equilibrar la atencion

prestada a la salud fisica y el bienestar emocional de los adolescentes ( Call et al., 2002).

Los factores genéticos y cognitivos pueden situar al adolescente en una situacion de
vulnerabilidad, pero serd necesario que entren en escena algunos factores contextuales
para el desarrollo de un trastorno depresivo. Estos factores pueden ser acontecimientos
aislados como; la muerte de un familiar, la ruptura de una relacion de pareja o la
separacion o divorcio de los padres. Pero también puede tratarse de situaciones
estresantes de menor intensidad pero prolongadas en el tiempo, como unas relaciones
familiares conflictivas o con poca cohesion emocional, un estilo parental autoritario y
poco afectuoso, una situacion de pobreza o el rechazo y la victimizacion por parte de
iguales. Estas situaciones y acontecimientos estresantes tienen un efecto acumulativo,
de forma que cuando se dan conjuntamente aumenta la probabilidad de que aparezca un

trastorno depresivo (Grant et al., 2003).
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La depresion, estd vinculada a la forma negativa y pesimista de interpretar los
fracasos, y afecta en gran medida a la conducta del adolescente, manifestando su estado
de animo al exterior, lo que propicia un rechazo social (Myers, 2000).

Si algunos factores externos pueden favorecer al surgimiento de la depresién, otros
pueden actuar como factores de proteccion, aumentando la capacidad de él o la
adolescente para afrontar las situaciones estresantes y dificultando el desarrollo de
sintomas depresivos. Entre estos destacan el apoyo social proporcionado tanto por unos
padres afectuosos como las relaciones estrechas de iguales (Fergus y Zimmerman,
2005). Este apoyo puede ejercer la proteccion a través de diversos mecanismos, como
por ejemplo; aumentando la confianza del adolescente en su capacidad para afrontar las

dificultades o modificando el sesgo pesimista de su estilo cognitivo.

Algunos adolescentes se avergiienzan con facilidad y sienten ansiedad al pensar que
estan siendo evaluados. Ante esta situacion la tendencia natural es protegerse a si
mismo: hablar menos, evitar los temas que revelen ignorancia y controlar las emociones.
La timidez es una forma de ansiedad social que esta constituida por la inhibicion y la
preocupacion por lo que los demas pueden pensar. Lo anterior, somete al adolescente a
situaciones de estres, el cual afecta el sistema inmunologico, dejandolo vulnerable,
ademas de producir desesperanza y con ello reforzar la conducta depresiva (Myers,
2000).

Muy relacionado con los trastornos depresivos se encuentran las conductas suicidas,
que son aquellos actos mediante los que un sujeto persigue el objetivo de procurarse la
muerte. No obstante, en bastantes ocasiones el adolescente no busca realmente morir, y

el intento de suicidio es un acto de desesperacion, ira, 0 basqueda desesperada de ayuda.

La depresion es sin duda uno de los principales factores de riesgo, y la mayoria de

los estudios encuentran una tasa mayor de depresion entre adolescentes que han
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realizado alguna tentativa de suicidio (Serocynski, Jacques y Cole, 2003). No obstante,
es importante destacar el papel de la co-morbilidad, ya que cuando la depresion aparece
asociada a otros problemas como el consumo de sustancias, la ansiedad o la conducta

disruptiva, la posibilidad de suicidio es mayor.

Teniendo en cuenta la fuerte asociacion entre la depresion y las ideas y tentativas de
suicidio, no es de extrafiar que las variables cognitivas sean consideradas como un
importante factor de riesgo. El pesimismo o vision negativa de la realidad suele estar
también presente en los jovenes, que suelen percibir de una forma sesgada solo los

aspectos negativos de la realidad que les rodea.

El adolescente, se siente vulnerable a trastornos diversos; trastornos que
experimentaran con el tiempo, pero que podra ser resueltos si la adolescencia se vive
dentro de la normalidad y de aqui la importancia de que esta etapa se encuadre en un
proceso e ir consiguiendo en cada momento una adecuada adaptacion en su ambiente,
logrando tanto una estabilidad emocional como una integracion de su persona a la vida

social.

25  Principales teorias de la Adolescencia
La teoria de la adolescencia es un sistema integrado por conceptos e hipotesis que

tratan de descubrir, explicar y predecir los fendmenos de esta edad transitoria (De la
Mora G, 1977).

Entre las principales teorias que tratan de explicar la adolescencia tenemos:
a. Stanley Hall describe la adolescencia como un periodo personal de tendencias
contradictorias, el adolescente puede expresar mucha energia y actividad desmedida
y alternativamente mostrarse indiferente y desganado puede pasar de la euforia a la
depresion, de la vanidad a la timidez, del egoismo al altruismo idealista. La
adolescencia corresponde a una época en que la humanidad se encontraba en un

estado de transicion turbulenta, como un segundo nacimiento,
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porque es cuando aparecen las caracteristicas esencialmente humanas (Fernandez y
Gil, 1990).

b. Una referencia ineludible de este grupo lo constituyen las teorias psicoanaliticas
(Muuss, 1988), la teoria de Freud supone la extensién universal de la concepcién del
desarrollo en las diferentes culturas asi como una definicién del desarrollo del
adolescente en funcién de la dindmica psicosexual. La adolescencia se corresponde
con la etapa genital, que sigue a la fase infantil de latencia y es cuando se resuelve

definitivamente la situacidn edipica.

b.1 Otros autores, como Eriksson, Ana Freud o Blos, desarrollaron la psicologia
del adolescente bajo la influencia de la teoria freudiana (Delval, 2002). Sin embargo
criticaron la primacia que Freud otorgaba a los instintos biologicos en el proceso
ontogenético, ya que reconocian que los factores socio historicos, relacionales y la

psicologia del yo pueden modificar el desarrollo y los impulsos instintivos.

Erickson es quizas el mas influyente tedrico dentro de la corriente psicoanalista
en relacion con la adolescencia (Alexander et al., Muuss, 1988), como es sabido fue el
inventor del concepto “crisis de identidad”. Para Erikson, el desarrollo del yo se
caracteriza por la adquisicion de una identidad segun la cultura de referencia,

incorporando asi la dimension social o historica.

La adolescencia se constituye como un tiempo de moratoria para que el joven
integre su nifiez pasada con las expectativas de futuro. El individuo debe establecer un
sentido de identidad personal y evitar el peligro de la difusion de rol y la crisis de identidad

personal.
La resolucién de la problematica de la identidad se manifestaria en funcién de

la experimentacion de una crisis y de la realizacién de compromisos de aspectos centrales

de la vida, opcion vocacional, creencias ideoldgicas y religiosas entre otras.
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Otro aspecto importante de la teoria psicoanalitica, es que no solo despierta la
actividad sexual, sino que aumenta también enormemente la excitacion nerviosa, la
ansiedad, la fobia genital y las perturbaciones de la personalidad debido al poder
abrumador del dinamismo sexual y a la relativa imposibilidad de descubrir cémo hacer

algo para remediarlo.

Esta teoria sugiere que es tarea del adolescente librarse de la dependencia que lo
vincula con sus padres, de lo contrario se hard neurdético, puesto que se frustrara en la

adquisicion de un objeto heterosexual conveniente.

Freud considera que los cambios fisiologicos en esta etapa son los que producen
cambios en la conducta, como la aparicion de la agresividad y de la torpeza. El individuo
comienza a compararse con otras personas para formar su concepto de si mismo y tener
una imagen de su cuerpo, lo que evidencia que los cambios sociales estan somaticamente
determinados, asi como también en un principio la posibilidad transitoria de establecer

relaciones homosexuales hasta lograr enfrentar al sexo opuesto.

La teoria del desarrollo por etapas de Freud, sostiene que el nifio atraviesa cinco
fases definitivas en los primeros cinco afios de su vida y solo dos mas en los quince afios

siguientes, hasta concluir la adolescencia a saber; oral, sadica, anal falica y genital.

En la pubertad, los impulsos sexuales afioran y provocan la subordinacion de todos
los instintos y componentes sexuales a la supremacia de la zona genital surgiendo otro
objetivo sexual que es la reproduccion, esta fase del desarrollo psicosexual, constituye la
etapa genital. Para Freud, la tensidn sexual acentuada durante la adolescencia hace revivir

muchos objetos incestuosos del periodo genital.
Durante la adolescencia, segun esta teoria, el primer objeto serio de amor, para un

vardn, es probable que sea una mujer mayor que él y para una nifia, un hombre maduro,

0 sea que ambos se sentiran atraidos por imagenes maternas y paternas.
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La vision psicosocioldgica de la adolescencia subrayard la influencia de los
factores externos, asi la adolescencia en el sentido socioldgico, se refiere a la experiencia

de pasar a través de una fase que enlaza la nifiez con la vida adulta.

El fracaso en la elaboracién del complejo de Edipo o sea la continuidad del apego
a los progenitores como de su dominacion, depende de la fortaleza del caracter que tenga
el adolescente para liberarse de estas dependencias. Para realizar este desprendimiento
emocional, durante algin tiempo, manifestaran rechazo, resentimiento y hostilidad contra
sus padres y otras formas de autoridad, que tendran que ser tolerados para facilitar este

proceso.

En este paso el adolescente, teniendo en cuenta los cambios de todo tipo que se
producen en una persona y las nuevas demandas de la sociedad hacia él, debe desarrollar
nuevos papeles sociales. La chica de 13 o 15 afios, no es una nifia, pero tampoco es una
mujer adulta. Su estatus social es difuso y si etiquetas claras, las expectativas sociales
sobre su papel son ambiguas y puede que en determinadas situaciones, encuentre

dificultades al tener que decidir si se comporta, como una nifia 0 una adulta.

En general, la duracion de la adolescencia se ha prolongado en la medida que en
las sociedades industriales se ha incrementado en periodo de dependencia. La transicion
de la nifiez a la vida adulta es complicada
(Hammer y Vaglum, 1990), y el tiempo que toma pasar por esta etapa es variable, pero

al final la mayoria de los adolescentes completa la travesia.

Al mismo tiempo que desarrolla un nuevo papel social, el adolescente debe buscar
la independencia frente a sus padres. Esta blsqueda, de una nueva situacion social, genera
también, ansiedad e inseguridad, y frente a los deseos de independencia, se crea
contradictoriamente una necesidad mayor de dependencia de los demas y de que éstos

apoyen la vision que esta creando sobre si mismo.
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Esto significa que el paso del individuo por la adolescencia, estara afectada por las
expectativas mantenidas por las personas de su entorno inmediato, que él considere
importantes.

En la teoria antropoldgica Margaret Mead (De la Mora G, 1977), destaca la
importancia de las instituciones sociales y de los factores culturales para el desarrollo
humano. Las investigaciones antropoldgicas, estan basadas en la suposicion de que el
ambiente social en que el nifio nace, desempefie un papel definitivo en el desarrollo y

formacion de la personalidad.

La adolescencia, es considerada, como un fendmeno social, ya que esta varia de
una persona a otra, de una familia a otra, de un pais a otro y de una cultura a otra, y de
una generacion a otra. A los adolescentes se les debe ver como son y tener en cuenta que
son productos de sus épocas y de su cultura, asi como de su pasado y presente psicolégico
y su ambiente fisico (Coleman J, 1999)

2.6 Sexualidad de la Adolescencia

En nuestro medio multicultural, el aspecto de la sexualidad es compleja pues
involucra una serie de aspectos como; el emocional, bioldgico, social, fisico y mental en
cada ser humano. También se evidencian distorsiones, tables, mitos, carencias de
informacion, que conducen a los adolescentes a una practica no apropiada y conductas
erradas.

La sexualidad como campo de la conducta humana es una de las areas mas cautivantes
y cambiantes de nuestra sociedad. EIl tema de la sexualidad en general y el de la sexualidad
juvenil ha sido ignorado, temido, tergiversado y distorsionado.

La sexualidad: es el conjunto de deseos, sensaciones, sentimientos, actitudes,
comportamiento, formas de pensar, valores, modelos sociales que tenemos hombres y
mujeres ( nifios, nifias y adultos), en razdn de nuestro sexo bioldgico. Se desarrolla por
medio de un proceso de aprendizaje, que tiene como punto de partida el sexo biolégico y

a partir de ello, la incorporacién de una serie de pautas, creencias valores que la
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sociedad asigna a cada sexo y que son diferentes segun su cultura. (Marafién, Gregorio,
1951).

La adolescencia es un periodo de transicion entre la nifiez y la edad adulta,
comprendida entre los 10-19 afos, en el cual el adolescente enfrenta una multitud de
cambios, no solamente psicoldgicos sino fisioldgicos, sexuales y cognitivos.
Constituyendo un punto crucial en el cual se inicia el proceso para alcanzar la madurez
sexual acompafiado por un fuerte deseo por obtener la aprobacion de miembros del sexo
opuesto entre otros.

A medida que el adolescente pugna por consolidar un sentido de identidad e
independencia personal con respecto a sus padres y otra figura autoritarias, adquieren gran
importancia las relaciones reciprocas con los compafieros y compafieras de su edad. En su
ansia por liberarse de la supervision de los padres y de los adultos, algunos adolescentes

ven en el sexo un medio de demostrar su aptitud para tomar decisiones propias.

Tanto hombres como mujeres reelaboran su identidad sexual en todo aquello
relacionado con los sentimientos hacia su sexo bioldgico, su identidad de género y la

eleccion de pareja sexual (Guzman, L, 1997).

Las relaciones sexuales entre adolescentes es igual que entre adultos, suelen tener
motivaciones diversas todas igualmente valiosas. Entre estas motivaciones estan la
busqueda de placer de intimidad o el deseo de manifestar sentimientos y emociones, pero

en la adolescencia es muy raro encontrar una motivacion hacia el embarazo.

Para los adolescentes, la sexualidad estd ligada mas al sexo, a las relaciones
sexuales. La sexualidad es vista por ellos ( as) como algo pecaminoso, malo,
relacionandolo a a lo intimo y desconocido, por lo tanto tienen curiosidad, asi como
muchas dudas y preocupaciones, se sienten incomodos al hablar de sexo con sus padres,

haciéndoles percibir cierta inseguridad.
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En la actualidad, los adolescentes, estan expuestos constantemente a simbolos
sexuales y el estimulo erético proveniente de los medios masivos de comunicacion. Al
mismo tiempo el desarrollo de las caracteristicas sexuales primarias y secundarias y el
aumento de la sensibilidad de los genitales, provocan pensamientos y fantasias acerca de

las relaciones heterosexuales.

El inicio precoz de las relaciones sexuales en adolescentes de ambos sexos es un
fendmeno comun en las Américas. Se estima que en Latinoamérica el 50% de las
adolescentes menores de 17 afios son activas sexualmente. La tasa de infeccion por VIH se
esta incrementando rapidamente, el 20% se Sida se dan alrededor de la segunda década de
la vida y probablemente contrajeron el virus durante la adolescencia.

El embarazo en la etapa de la adolescencia, representa un embarazo de alto riesgo.
Es especialmente tragico que un numero cada vez mayor de mujeres adolescentes se

someten a practicas abortivas y se arriesgan con ello a morir o sufrir dafios permanentes.

La mayoria de los adolescentes no reciben educacion sexual adecuada, recurriendo
a la mayoria de las veces a sus pares, por quienes son mal informados. Por otro lado existe
el mito de que si se proporciona informacion y/o servicios sobre sexualidad,
anticoncepcioén y prevencion de ETS/ Sida, a los jovenes, esto contribuird a la

promiscuidad.

En Panamd, diversos autores han abordado el tema del inicio de las relaciones
sexuales y han llegado a diferentes conclusiones. Un estudio realizado por (Austin K,
2000) en una muestra de adolescentes encontraron que a pesar de que los jovenes
consideraban que la edad apropiada para iniciar relaciones sexuales era a los 17 afios, el

58% las habia iniciado a edades méas temprana.
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3. Clasificaciones actuales
Al existir divergencias en la comunidad cientifica, la Organizacién Mundial de
la Salud (O.M.S) y la Academia de Psiquiatria Americana, crean una clasificacion
consensuada por reconocidos psiquiatras del mundo ( Stallard, 2002).

La ClI 10, Clasificacion Internacional de Enfermedades Trastornos Mentales y del
Comportamiento, es manejada por la O.M.S, es una clasificacion de ejes variables cuyo
esquema debe servir a todos los propésitos practicos y epidemioldgicos, hasta el momento
es considerado como la estructura mas Util que cualquiera de las alternativas que se han

probado.

Mientras tanto la Academia Americana de Psiquiatria, publica el DSM-IV en el afio
1994, que es el Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la
Asociacion Americana de Psiquiatria, contiene descripciones, sintomas y otros criterios

para diagnosticar trastornos mentales.

Uno de los cuestionamientos que se hacen a estos tratados, es la no existencia de
un manual especifico para nifios y adolescentes, que debido a su constante evolucidn, los

sintomas no son equiparables a los de los adultos (Sarason y Sarason, 1996).

El DSM- V, indica que los trastornos afectivos de la infancia y la adolescencia
tienen los mismos aspectos esenciales, que los trastornos afectivos que los adultos. En los
manuales internacionales, la depresion infantil aparece dentro de los cuadros del adulto, en

trastornos del Estado de Animo. (Papalia y Wenkos, 1992).

Segun (Beck, 1967) la depresion en la nifiez es paralela a la del adulto. En el eje I,
del DSM-1V-TR, en el apartado de trastornos de inicio en la nifiez y adolescencia, no figura
la depresion en la infancia, como también otros cuadros psicopatoldgicos, que no estan
contemplados en este apartado, a pesar que los clinicos infantiles, identifican estas

identidades en edades mas tempranas.
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3.1 DSM-V -TR
Mas alla de las criticas que a todos los sistemas clasificatorios se les puedan hacer, el
DSM-V presenta un sistema util, sencillo de usar y préctico que permite diagnosticar los

trastornos mentales y ciertas problematicas humanas.

En base al DSM-V-TR (2014, 5° edicidn) se sefiala los siguientes criterios:

Diagnosticos Episodio Depresivo Mayor:

Cinco 0 mas de los sintomas siguientes durante el mismo periodo de dos semanas y
representan un cambio respecto del desempefio previo; por lo menos uno de los sintomas

es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o placer.

El sujeto debe experimentar al menos cuatro sintomas de una lista que incluye
cambios de apetito o peso, del suefio, y de la actividad psicomotora; falta de energia,
sentimientos de culpa, dificultad para pensar, concentrarse o toma de decisiones, planes o

intentos suicidas.

No debe incluirse, los sintomas que son claramente debidos a enfermedades médicas

0 a las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

En los nifios y los adolescentes el estado de animo puede ser irritable en lugar de
triste, muestran sentimientos de inutilidad, incapacidad, culpabilidad y sentimientos de
inferioridad, estos sentimientos derivan de una bajo autoestima. Se sientes pocos
valorados, los que los lleva a no tener objetivos, a no ver sentido de nada y se convences

ellos mismos que son incapaces de lograr sus objetivos.

El descenso del rendimiento académico, a pesar de no ser uno de los sintomas
principales de los trastornos del animo, es a menudo su consecuencia. Se debe,
basicamente por la dificultad de concentrarse y por la apatia y desmotivacion que generan

estos tipos de trastornos.
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Todos estos sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral

o0 de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Los sintomas no son debidos a efectos fisioldgicos directos de una sustancia (por
ejemplo: una droga o un medicamento), o una enfermedad médica (por ejemplo;

hipotiroidismo).

Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (por ejemplo;
después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de dos meses
0 se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de

inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.

Los sintomas depresivos en nifios y adolescentes, en un gran nimero, no son
diagnosticados, en parte por que sus manifestaciones clinicas son distintas a la de los
adultos, por que los nifios y aun los adolescentes no son capaces de identificar lo que les
ocurre por depresion y finalmente por que los adultos relevantes en la vida del nifio y de

adolescente no pueden creer que a su edad ésta sufra de depresion (Rodriguez, J. op.cit).

El repertorio conductual del ser humano, se caracteriza por ser el mas amplio del
reino animal, sabemos que la inteligencia es la capacidad de responder adaptativamente a
un entorno y esta capacidad de adaptar nuestra conducta nos da permiso para poder

disponer de este repertorio, siempre interesante.

Si el término patoldgico, abarca procesos o estados anormales, de causas conocidas

o desconocidas, no todo lo normal es sano y no todo lo que es anormal es patoldgico.
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Algunos autores han intentado con razon, separar el efecto depresivo, de la
enfermedad depresiva, el momento depresivo, de la forma de ser depresivo, las fases
depresivas de los procesos depresivos. La dificultad basica de este tratado es no tener una
explicacion amplia de los criterios especificos de la Depresion Infantil, como de otras
patologias que comienzan en la infancia. (Costello, 1995).

4. Depresion en la infancia y la adolescencia
El desconocimiento sobre la depresién en la infancia y la adolescencia y la falta de
comunicacion abierta sobre el tema hace que la gente joven que necesita tratamiento o sus

familias no busque ayuda.

El trastorno depresivo, también conocido, como depresion clinica, es un desorden
mental caracterizado por largos periodos de tristeza, que afectan la conducta, asi como; la

manera de pensar del individuo.

Los trastornos afectivos (trastorno depresivo mayor, distimia y trastorno bipolar)
gue comienzan en los afos de la infancia y la adolescencia, se caracterizan, por unas tasas
familiares mas altas de enfermedad afectiva, que cuando los trastornos afectivos,
comienzan en edades mas tardias, asi como por unas tasas altas de enfermedades
asociadas (trastornos de conducta, ansiedad y deficit de atencidn), por un curso cronico
recidivante de la enfermedad, con un deterioro a corto y largo plazo de la funcionalidad
social e interpersonal y por unas tasas aumentadas de abusos de sustancias y alto riesgo

de suicidios consumados.

Los investigadores calculan que el 28% de todos los adolescentes con edades
comprendidas entre los 13 y 19 afios, experimentaran por lo menos un episodio depresivo
mayor; con una tasa menor se ubican aquellos cuyas edades fluctGan entre 13 a 15 afios,
con una tasa estimada del 3 al 7% y aproximadamente de 1 a 2% en los nifios menores de
13 afios de edad (Seely y cols, 2002).
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En cuanto a la vulnerabilidad a la depresion, no hay diferencias de sexos durante
la nifiez, pero durante la adolescencia, las mujeres desarrollan trastornos el doble de veces
que los varones. Los nifios que sufren de depresién mayor probablemente tuvieron una
historia familiar del trastorno y frecuentemente un padre o madre que también

experimento depresion a una edad temprana (Twenge y cols, 2002).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), han sefialado que la atencion de
los problemas psicoldgicos, psicosociales y del desarrollo que afectan a la nifiez y a la
adolescencia requieren la elaboracion y puesta en efecto de un programa nacional
especifico, en el que se asigne la debida prioridad a la proteccién de los grupos mas

vulnerables o en mayor riesgo.

Los criterios diagndsticos de depresion més utilizados, tanto en la clinica como en
los estudios de investigacion, son los emitidos por la Organizacion Mundial de la Salud
en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y los publicados por la

Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-V-TR).

4.1 Presentacion clinica
La evaluacion de la depresion mayor en la infancia y la adolescencia, aunque
comparte los objetivos de cualquier evaluacion en salud mental, tiene algunas
caracteristicas especiales, asi es importante, tener en cuenta que los sintomas
depresivos se expresan en los nifios de forma diferente que en los adultos, en parte
debido, a la capacidad limitada de reconocer y comunicar emociones y

pensamientos negativos, sobre todo en aquellos de menor edad.

Conforme al nivel de desarrollo cognitivo va progresando, los nifios de mas edad
pueden ser capaces de mostrar componentes cognitivos de su humor disforico y baja

autoestima, asi como sentimientos de culpa y de infelicidad (Stallard, op.cit).

La depresion en los adolescentes, considerada en muchas ocasiones un trastorno

de humor, es una entidad nosoldgica importante que afecta a la persona en su globalidad
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como ser bio-psico-social que es, interfiriendo en todos los aspectos fisicos, cognitivos-

emocionales y sociales.

Los trastornos depresivos pueden tener consecuencias importantes y negativas si no
son identificados y tratados a tiempo. Esto es especialmente visible en el caso de la
depresidn, cuyo incremento progresivo desde la infancia hasta la adolescencia ha sido
constatado, sin excepcidn, por todos los investigadores (Del Barrio, 2001; Mestre, 1992;

Doménech y Polaino-Lorente, 1990).

En la actualidad se considera que la psicopatologia del desarrollo puede facilitar
los mayores avances para entender, tratar y prevenir los trastornos mentales (Sameroff,
2000).

Se acepta que la depresion mayor es un trastorno que se desarrolla en la infancia
y la adolescencia con perfiles sintomaticos similares a la edad adulta, aunque puedan
existir con mayor frecuencia variaciones en la expresion de los sintomas, tipos de
alteraciones de la conducta, molestias somaticas o hiperactividad, segun el momento del

desarrollo emocional y cognitivo.

Muchos nifios y adolescentes con depresion mayor, presentan ademas otro
trastorno psiquiatrico, siendo frecuente que se presenten dos 0 mas trastornos comorbidos,
entre las cuales tenemos: distimia y trastornos de ansiedad, trastornos disruptivos y
trastornos de abusos de sustancias. El trastorno depresivo mayor (TDM), usualmente se
manifiesta después de la aparicion de otros trastornos psiquiatricos, excepto el de abusos

de sustancias.
El abuso de sustancias comdrbidos, el trastorno de conducta, la fobia social y el

trastorno de ansiedad generalizada son mas comunes en los adolescentes, mientras que el

trastorno de ansiedad de separacion es mas comun en nifios.
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Concretamente, desde una vision tradicional como la del DSM-IV-TR (L6pez-
Ibor& Valdés, 2002), se definen los tipos de personalidad, como un patron permanente de
experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas
de la cultura del sujeto.

Las depresiones en adolescente, de determinada edad, procedencia, nivel
académico, son mas frecuentes cuando provienen de familias disfuncionales, que en

aquellos con limites familiares claros (Saad de Janon y Saad de Janon, 2003).

Existe suficiente evidencia como para afirmar que experiencias adversas en la
infancia (muerte o separacion de los padres) incrementan el riesgo de depresion o ansiedad
en la edad adulta (Costello, op.cit).

4.2  Curso clinico

La duracion media de un episodio depresivo mayor es de 7 a 9 meses en casos
referidos a psiquiatria y de 1 a 2 meses en la poblacion general, se estima que el 90% de
los episodios depresivos mayores remitan al cabo de 1 a 2 afios y el 10% se prolongan
maés alla de ese periodo. La recaida puede deberse al curso natural de la enfermedad o
debida al pobre cumplimiento o la interrupcion prematura del tratamiento. Los episodios
que han sido exitosamente tratados experimentan una recaida de un 40 a 60%, lo que

plantea en estos casos la necesidad de tratamientos prolongados.

La edad de comienzo, el nimero de episodios previos, la severidad del episodio
actual, la presencia de la comorbilidad psiquiatrica, el pobre cumplimiento terapéutico, la
presencia de acontecimientos adversos; conflicto familiar, la existencia de trastornos
psiquiatricos en los padres, y el deficiente funcionamiento social, son factores que pueden

predecir un curso prolongado y la existencia de episodios recurrentes.

El conjunto de sintomas que componen el sindrome depresivo se puede reducir a

cuatro grandes nacleos: animicos, motivacionales, cognitivos y fisicos (Vasquez, 1990).
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43  Diagnostico

La evaluacion de un paciente deprimido o potencialmente deprimido exige ciertas
cautelas, los pacientes deprimidos manifiestan una tendencia a recordar mas sucesos
negativos que positivos (Matt, Vasquez y Campbell, 1992), de ahi que la informacién de

una tercera persona (familiar, amigo) pueda ser en muchos casos convenientes.

La valoracidn diagnostica de nifios y adolescentes deprimidos puede ser dificil (Del
Barrio, op.cit).

Para obtener una historia detallada del desarrollo fisico, cognitivo, linglistico,
social y emocional del paciente deprimido es necesario hacer una entrevista con los
padres, desde la concepcion y el embarazo, hasta el momento actual y la significacion
emocional de las diferentes facetas del desarrollo del nifio en términos de las propias

esperanzas, expectativas y circunstancias vitales de los padres. (Sanchez, 2005).

La evaluacion diagndstica es mas dificil a medida que disminuye la edad (los nifios
pequefios tienen mas dificultades para reconocer y entender el significado de sus sintomas,

asi como para comunicar sus experiencias emocionales y psicoldgicas a los otros).

Se llevaran a cabo entrevistas estandarizadas, aplicadas a nifios de al menos 8 afios
de edad han obtenido una buena fiabilidad inter-entrevistador y han permitido establecer
el diagndstico categorial de una forma precisa, pero un bajo nivel de acuerdo entre la

informacion de los padres y del nifio.

Este hecho no es sorprendente, si tenemos en cuenta que los nifios generalmente
informan mejor sobre sintomas internalizantes (incluyendo ideacién suicida), mientras
que los padres son mas conscientes de sintomas externalizantes, como las dificultades de
comportamiento. La informacion de los padres, puede estar influida ademas por su propia
psicopatologia, por lo que es muy importante obtener informacion de otras fuentes,

generalmente, los profesores (Shafii y Shafii, op.cit).
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En el caso particular de nifios y adolescentes de las evaluaciones clinicas, se han
desarrollado numerosos instrumentos, siendo frecuentes las entrevistas con padres, con el
nifio y el adolescente, las listas de chequeo, escalas e inventarios segin la problematica.
(Luciano, 1996).

Las escalas autoadministradas o administradas por el clinico, tales como el
Inventario de Depresion de Beck, Inventario de Depresion del Nifio, Escala de Depresion
del Centro de Estudios Epidemiolégicos; entre otros.
han sido disefiadas para indagar acerca de los sintomas depresivos. Pueden ser usados,
como sondeos de sintomas depresivos, para valorar la severidad del episodio depresivo
registrar la mejoria clinica (Del Barrio, op.cit).

5 Modelo Teorico que explica la Depresion

5.1  Modelo multifactorial
La terapia de conducta recoge diversos modelos explicativos de la depresion,
entre los que se destacan: el modelo sobre la disminucion del refuerzo positivo
(Lewinshon, 1975), la reformulacién de éste (Lewinshon, Hoberman, Teri & Hautzinger,
1985).
En 1975 y basandose en la terapia conductual de Ferster (1973), Lewinshon,
desarrollé un modelo para la depresion centrado en la disminucion del refuerzo positivo

contingente a una accion.

Lateoria del Modelo Multifactorial de Lewinshon (1985), se reformul6 dicha teoria,
con el fin de elaborar un modelo integrativo de la depresion, la depresion seria el resultado
de la interacciéon de factores ambientales y disposicionales. Ante un acontecimiento
negativo (el cual actia como antecedente), se produce una reduccion de las conductas de
adaptacion en individuos, sobre todo en aquellos que son vulnerables y que pueden

carecer de habilidades para enfrentarse a los acontecimientos.
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Mientras que los factores situacionales son importantes como desencadenantes de
la depresidn, los factores cognitivos son esenciales, como moderadores de los efectos del
ambiente (Caballo, op.cit).

La teoria multifactorial de Lewinshon o teoria de autofocalizacion; postula que
los factores ambientales primarios de la depresién, aunque habria factores cognitivos
mediadores. La principal variable mediadora es el aumento de la autoconciencia (estado
transitorio y situacional de autofocalizacién o cantidad de atencidén que una persona dirige

hacia si mismo en lugar de hacia el ambiente)

La cadena de acontecimientos se desarrolla asi: en primer lugar aparece un suceso
antecedente ( cualquier suceso que incrementa la probabilidad de ocurrencia futura de
depresion o estresor), se produce asi una interrupcion de patrones adaptativos de la
conducta y no es capaz de desarrollar otros patrones que reemplacen a los anteriores, lo que
ocasiona una reaccion emocional negativa cuya intensidad depende de la importancia del

acontecimiento y/o del nivel de interrupcion de la vida cotidiana.

El incremento de la autoconciencia méas la intensificacion de las emociones
negativas da lugar a una disminucién de la autoestima y produccion de cambios cognitivos,
conductuales y emocionales correlacionados con la depresion, estos cambios exacerban la

autoconciencia lo que produce el mantenimiento y agravamiento del estado depresivo.
Lewinshon ( 1985), asume la predisposicion de incrementar o reducir el riesgo de
un episodio depresivo, que podrian incluir la mujer, tener una historia previa de depresion,

tener una sensibilidad elevada a los sucesos aversivos, tener una baja autoestima.

También existen una serie de factores protectores en contra de la depresion:

autopercibirse como poseedor de una alta competencia social, experimentar
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frecuentemente sucesos positivos y disponer de una persona intima y cercana en quien

poder confiar.
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CAPITULO II
ALDEAS INFANTILES SOS
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1. INTRODUCCION

Aldeas Infantiles SOS es una institucion que trabaja en méas de 130 paises. Se dedica
al apoyo de familias, nifios y nifias en riesgo y les provee de un hogar protector. Su
objetivo principal es, proveer el cuidado, salud, educacion y desarrollo en general de cada

nifo.

Al mismo tiempo levanta la voz en nombre ante las organizaciones nacionales e
internacionales para luchar por los derechos de los nifios y nifias y de esta forma mejorar

sus condiciones de vida.

Por otro lado, esta institucion es de interés para nuestro estudio, por otros motivos

que reforzarian la esencia de nuestro compromiso con la investigacion.

Entre las principales caracteristicas de las Aldeas Infantiles SOS son las siguientes:

a. Esun referente mundial en el trabajo con menores y familias en desventaja social.

b. Es punto de mira de las distintas administraciones por su aportacion a la sociedad
en recursos de prevencion y proteccion de la infancia.

c. Esuna asociacion con mas de 60 afos de experiencia.

d. Es una organizacion, dindmica flexible y adaptada a las circunstancias y a los
tiempos.

e. Sus objetivos generales giran en torno a la integracion social y familiar.

f. Es una institucion idénea para el desarrollo de la educacion social.

Para comprender mejor el significado de Aldeas Infantiles, en nuestro trabajo,
proponemos el desarrollo de un capitulo, donde penetramos en sus cimientos, programas,
recursos y tendencias que justifiquen el acompafiamiento de Aldeas Infantiles SOS en

nuestro cuadro de investigacion.
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Las Aldeas Infantiles SOS, es una organizacion internacional privada a nivel social
de ayuda a la infancia, sin animo de lucro, interconfesional e independiente de toda
organizacion politica. Es miembro de la UNESCO y con un asesor permanente en el
Consejo Econdmico y Social de la ONU. Fundada en Austria por Hermann Gmeiner en
1949, ha dado paso a las 423 Aldeas Infantiles SOS y mas de 1,119 dispositivos SOS:
hospitales, colegios, guarderias, talleres de formacién, residencias de jovenes.

El objetivo de Aldeas Infantiles SOS, es ofrecer a los nifios/as una familia, un hogar
estable y una formacién solida para alcanzar una vida autonoma. Adopta un modelo
familiar de caracter universal, cuyo contenido estéa definido por las caracteristicas sociales

y culturales propias de cada pais.

Su mision es integrar social y familiarmente a los nifios/as que le sean confiados
de forma eficaz y positiva, impulsando su autonomia y emancipacion en igualdad de
derechos y obligaciones que el resto de jovenes, consiguiendo que sean y se sientan

ciudadanos calidos para la sociedad.

2. ANTECEDENTES HISTORICOS
2.1 El fundador: Hermann Gmeiner: y el nacimiento de las Aldeas Infantiles

SOS.

Aldeas Infantiles SOS, naci6 de la idea de Hermann Gmeiner en 1949, un hombre,
idealista, humanista y con amplia vision de origen austriaco y con una experiencia de vida
similar a la que pueden vivir algunos nifios y nifias de las Aldeas Infantiles SOS, porque
perdié a su madre cuando era muy pequefio y fue una de sus hermanas quien con apenas

15 afios se ocupd de él y de sus siete hermanos.

Durante la segunda Guerra Mundial, muchos nifios y nifias perdieron a sus padres,
ante esta realidad, Gmeiner, sofi0 con la idea de un lugar donde los nifios y nifias, en
situacion de riesgo social recibieran todo lo que €l una vez recibi6 de su hermana y sus

hermanos, es asi como en el afio 1949, nacio en la poblacion de Imst,
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Tirol, en Austria, la primera Aldea Infantil SOS, para atender a los nifios que sufrieron

la consecuencia del conflicto armado.

La labor con los nifios/as, y el desarrollo de las Aldeas Infantiles SOS como
organizacion, llegaron a ocupar a Gmeiner, que éste tuvo que decidirse, finalmente, a

abandonar sus estudios de medicina.

En los decenios que siguieron, su vida estuvo muy estrechamente ligada a la
realizacion del concepto pedagogico “madre-hermanos-casa-aldea” basado en la familia.

Dedicado de lleno en adelante a la asistencia de nifios/as abandonados.

Fue director de Aldea en Imst, organizé la fundacion de otras Aldeas Infantiles
SOS en Austria, y ayudo a construir Aldea Infantiles SOS en muchos paises europeos.

Uno de los principios de Aldeas Infantiles SOS, es trabajar en las instituciones con
personas originarias del pais. Mas de 50 afios de trabajo respaldados con el compromiso
generoso de personas, han hecho posible alcanzar unos resultados positivos que permiten

devolver la esperanza y labrar un futuro de muchos afios.

Hermann Gmeiner, muere en Innsbruck, y fue enterrado en la Aldea Infantil SOS de
Imst. (1986).

2.2 Pioneros de la asistencia de menores: Evolucién historica

En 1949, el austriaco Hermann Gmeiner, funda la asociacion de Aldeas Infantiles
SOS, y construye con sus amigos, la primera Aldea Infantil SOS, en Imst, en Austria. A la
primera casa familiar la llama “Casa de la Paz”. En aquel tiempo, nadie se podia imaginar
el gran éxito que algun dia llegaria a tener la idea de Gmeiner en todo el mundo. Esta idea,
tenia su origen, en la profunda necesidad que Gmeiner sentia a dar a los huérfanos de guerra

y a los nifios/as, abandonados, una familia, un hogar, una aldea.
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Hoy en dia, el “arquetipo” de Imst constituye un modelo para todas las naciones, un
concepto para la asistencia a menores flexible, realizable a escala internacional e

integrativo.

2.3  Aldeas Infantiles SOS PANAMA.

2.3.1 Antecedentes de las Aldeas Infantiles SOS de Panama

Con el interés de resaltar el valioso aporte que las organizaciones sin fines de lucro
ofrecen a nuestra sociedad en general, esta investigacion se realiza en algunas de ellas como
las Aldeas Infantiles SOS Panama , en sus inicios surge como resultado del apoyo de un

grupo de personas locales y extranjeras.

En 1981, se fundd la Asociacion Nacional de Aldeas Infantiles SOS Panama. Ese
mismo afo se realizaron las obras de construccion de la primera Aldea Infantil SOS en la
ciudad de Panama. Esta fue construida en uno de los primeros terrenos que fueron devueltos
a Panama debido al Tratado Torrijos-Carter (1977), entre los Estados Unidos de América
y la Republica de Panama, para la reglamentacion del derecho de soberania sobre el Canal

de Panama y la Zona del Canal.

El dia de apertura de la Aldea Infantil en la ciudad de Panama fue: el 20 de abril de

1982, Hermann Gmeiner, presidié la ceremonia de inauguracion.

A mediados de los afios ochenta, la situacion politica del pais y la agudizacién de
la crisis con el socio comercial mas importante, los Estados Unidos de América, llevaron
al pais a una crisis socioecondmica. Para poder asegurar el sustento familiar, tanto el padre
como la madre, se vieron forzados a trabajar y madres solteras tuvieron que mudarse a
grandes centros de aglomeracion, para alli encontrar trabajo, bajo estas condiciones, los
que mas sufrian, eran los nifios/as y adolescentes, que no disfrutaban de la atencién

apropiada o incluso algunos eran abandonados.
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Ante la situacion que estaba presentandose, las Aldeas Infantiles SOS, reacciond en
las décadas siguientes, con la construccion de Aldeas Infantiles SOS e instituciones de
atencion adicionales. La Asociacion de Aldeas Infantiles SOS de Panama, se propuso a
dar a los nifios huérfanos y abandonados, una familia, un hogar seguro, sin distincion de

raza o nacionalidad.

La Aldea Infantil SOS Panamé, se compone de 17 casas familiares, la casa del
director de la aldea, una casa para los empleados SOS, una casa comunitaria con una
sala multiuso y una biblioteca, asi como; un area administrativa y de servicios. A los
nifios/as y adolescentes, les gusta pasar su tiempo libre, en el parque infantil o en las
canchas de beisbol y baloncesto de la Aldea Infantil SOS.

Aldeas Infantiles SOS Panam4, es la primera ONG en Panam4, en implementar un
modelo familiar de atencion a largo plazo, durante 30 afios consecutivos, basandose en
cuatro principios: la madre, los hermanos y hermanas, la casa y la aldea, destinado
Unicamente para aquellos nifios/as que requieren de un nuevo hogar, en el seno de una
familia permanente. Se les ofrece, donde crecer, hasta ser suficientemente maduros para

iniciar su vida independiente.

La Aldea se constituye, como el puente de integracion de los nifios/as con la
sociedad. Por eso Aldeas Infantiles SOS Panama, esta vinculada en todos los aspectos
de la comunidad a la que pertenecen, el colegio, el deporte, las actividades culturales.

De esta forma, fomentan la plena integracién de los nifios/ as en la sociedad.

En Aldeas Infantiles SOS Panama, creen sinceramente que con el esfuerzo de todos,
se puede trabajar en el buen camino y que esto se traducira, en un paso significativo
hacia la prevencidn de desigualdades y la construccion de una sociedad sin marginacion

infantil.

Al comprometerse con algo y llevarlo hasta el final, los nifios se van haciendo

mayores y esto implica, que hay que tomar decisiones, primero pequefia y luego otras
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mas importantes. En algunas ocasiones, se pueden equivocar al decidir, pero la clave
consiste en sacar conclusiones de los errores. Esto hard que cada vez estén mas

preparados, para comprometerse con sus proyectos, su entorno de pais y su planeta.

También pretenden que los adolescentes, tengan los suficientes recursos, tanto para
estudiar, como para relacionarse a nivel sentimental, social y personal, para que no

tengan problemas a la hora de desenvolverse en la sociedad.

2.3.2  Las madres tias en las Aldeas Infantiles SOS de Panama.

Los nifios y las nifias son acogidos en una familia liderada por una “Madre” que
sustituye a su lazo afectivo permanentemente y le proporciona la seguridad que necesitan.
La “Madre” asegura el cuidado y desarrollo de los nifios/as, llevando su familia en forma
independiente. Ella reconoce y respeta los antecedentes familiares, sus raices culturales y
su religion. También se capacita permanentemente y cuenta con el apoyo de colaboradores

pedagdgicos que respaldan su labor.

Debemos hacer que las “Madres tias” de las Aldeas Infantiles SOS, sea una
profesion interesante tanto en sentido intelectual como espiritual: Hermann Gmeiner,
fundador de Aldeas Infantiles SOS.

Aldeas Infantiles SOS de Panama, ofrece a los nifios y nifias un nuevo hogar,
donde viven atendidos al cuidado de una responsable de hogar (Madre SOS), en una
familia SOS, integrada en la Aldea Infantil. La familia SOS, esta formada por nifios de
diferentes edades y de ambos sexos. Los nifios permanecen en la organizacion hasta su

independencia, siempre que no se determine lo contrario.

Los cuatro pilares pedagdgicos concebidos por Hermann Gmeiner son los

siguientes:
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a. Madre: La “Madre” SOS es una persona de referencia estable (responsable del
Hogar), que constituye el nacleo fundamental de la familia SOS. Todo nifio acogido
en las Aldeas Infantiles SOS, tiene como referencia afectiva una “Madre SOS” quien
se encarga de compartir sus preocupaciones, deberes y alegrias. Como profesional al
cuidado de nifios en familia, guia su desarrollo, proporcionandoles la seguridad, la
estabilidad y el amor que necesitan. Es ayudada y apoyada por otros profesionales en
funcién de las necesidades de los nifios que atiende.

b. Los hermanos bioldgicos: Permanecen unidos en la misma familia. La familia SOS,
desarrolla lazos positivos creando un ambiente de confianza y apoyo mutuo. La
familia SOS, estd compuesta: por la “Madre SOS” y un grupo de nifios de distintas

edades que viven en el hogar SOS.

c. La casa: Cada familia tiene su propia casa, la cual representa para los nifios y nifias
su nuevo hogar estable, en el cual disfrutan de seguridad y pertenencia.
El clima y la dindmica que se genera, es especifica en cada hogar. Los nifios y las
nifias crecen y aprenden juntos, compartiendo responsabilidades y aspectos de la vida

cotidiana, que crean el marco adecuado para el desarrollo de sus relaciones familiares.

d. La Aldea: constituye el puente de integracion de los nifios y nifias hacia la comunidad
externa, a través de una vida normal, con vecinos y amigos, practicando deportes y
estudiando en los colegios del area. Las diferentes familias SOS, comparten
experiencias y se apoyan mutuamente, integrandose en el entorno social. Una Aldea

Infantil SOS, comprende normalmente de 8 a 12 casas.

Las “Madres SOS” son mujeres de gran corazon, que acompanaran el dia a dia de
los nifios, nifias y adolescentes. Acompafias a todos los adolescentes, implica construir
confianza mutua, escuchar, tener paciencia, buscar espacios para compartir, conocer

cuéles son sus gustos, sentimientos e intereses.
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Los nifios, nifias y adolescentes que viven en las Aldeas Infantiles SOS, tendran
mas compafiia, alguien que apoye a sus mamas y les cuente un cuento en la tarde, les lleve

a un partido de fatbol, les brinde un consejo y un abrazo en los momentos dificiles.

3. ¢Qué son las Aldeas Infantiles?

Las Aldeas Infantiles SOS, es la organizacién internacional més grande del

mundo en atencion directa a nifios, nifias, adolescentes y jovenes presente en 133 paises.

Aldeas Infantiles SOS, fortalece familias que estan en riesgo y proporciona
entornos familiares para que los nifios, nifias y jovenes que por alguna razon han perdido
el cuido de sus padres, tengan una nueva oportunidad de crecer en una familia llena de
amor, respeto y seguridad donde puedan vivir y desarrollarse como individuos. La
organizacion trabaja este objetivo con las familias SOS y las comunidades en situacion de

vulnerabilidad.

4. Un enfoque preventivo: Los centros de programas sociales.

Giorgio, V. (2012) que la poblacion objetivo de las politicas sociales se construyen
bajo el rotulo de carencias, los necesitados, los que no tiene posibilidades, los no son, y
por ende tienen que ser sujetos de proteccion para | satisfaccion de sus necesidades, puesto

que ellos mismos, no pueden hacerlo como lo hacen las personas integradas socialmente.

Si bien es cierto, se debe realizar una intervencion tanto como a las familias como
con los nifios, nifia y adolescentes, para el desarrollo de las acciones orientadas a
fortalecer elementos parentales bien tratantes, ello no excluye la vinculacién de otras redes

de apoyo que puedan favorecer el proceso.

La familia sigue siendo un eje fundamental del proceso de proteccion psicolégica
del nifio/a y adolescentes, ella debe estar presente en los diversos estadios de desarrollo,
proporcionando afecto y apoyo asi como habitos de vida saludables, promoviendo

elementos resilientes, ante condiciones de vida dificiles y dolorosas, flexibilidad para
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enfrentar y resolver problemas, evidenciando habilidades de comunicacion y destrezas

para participar o vincularse a redes de apoyo.

Aldeas Infantiles SOS, es la familia mas grande del mundo, cuya misién es proteger
a nifos y nifias que han perdido el cuidado de sus padres o tutores que se encuentran en
riesgo de perderlo, a través de distintas modalidades de atencion: Acogimiento familiar,

Fortalecimiento familiar, Familias acogedoras y Centros Sociales Comunitarios.

Las Aldeas Infantiles SOS, trabaja para integrar social y familiarmente a los nifios,
nifias y adolescentes y jovenes, impulsando su autonomia y emancipacion en igualdad de
derechos y obligaciones que el resto de los jovenes, consiguiendo que sean y se sientan

ciudadanos valiosos para la sociedad.

La Secretaria Nacional de Nifiez, Adolescencia y Familia (Senniaf), su objetivo
principal de este programa es garantizar que los nifios, nifias y los adolescentes menores de
18 afos, que se encuentren privados en su medio familiar y se encuentren en instituciones
de proteccion o albergues a nivel nacional, gocen de igualdad de condiciones y en pleno

goce de sus derechos humanos, mientras persista la medida excepcional.

Entre la lista de albergues supervisados por la Senniaf, esta las Aldeas Infantiles

SOS, de la provincia de Colon.

Los Centros de Atencion de Dia, es proteger a la infancia, por encima de cualquier
interés, debe prevalecer el interés del nifio, y siempre que sea posible, pasa por no separar

al nifio de la familia, evitando tener que llegar a una situacion de internamiento.
Los Centros de Atencién de Dia de Aldeas Infantiles SOS, son centros que

funcionan como recurso preventivo, dedicados al cuidado y atencién de menores de entre

0 y 18 afios durante el dia. Los Centros de Atencion de Dia, no so6lo atiende a los
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nifios, sino también trabajar con las familias, para mejorar sus habilidades de cuidado y

superen lo antes posible la situacion que les llevo a necesitar el recurso.
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CAPITULO III
TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL
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1. Aspectos generales

Hace algunos afios, Jerry Fodor (1988), uno de los defensores mas lucidos de la
ortodoxia de los simbolos y los computos en psicologia cognitiva, comentaba un hecho
evidente: las personas empleamos, en nuestras interacciones ordinarias, una psicologia <<

de sentido comun>>, cuyo nucleo consiste en la atribucidn reciproca de creencias y deseos.

Las raices de la psicoterapia se remontan hasta diferentes tipos de saberes
desarrollados en la cultura occidental y procedente de la magia, la medicina, la filosofia y
la religion. Todas estas actividades se refieren al hecho de que la vida humana es

inherentemente problematica.

En las sociedades primitivas las explicaciones sobre las causas de la anormalidad
estan conectadas a las metaforas sobrenaturales y misticas, las explicaciones son de tipo

animista.

La préactica exorcista (Ellenberger, 1970), como ejecucion de este ritual puede
adoptar tres formas: primero expulsar el espiritu maligno, mediante procedimientos
mecanicos, como los ruidos, los malos olores, etc.; segundo transferir el espiritu maligno a
otro ser (animal) y tercero; extraer el espiritu maligno, por medio de conjuros o

procedimientos psiquicos.

Los origenes méas remotos de la psicoterapia cognitiva provienen de la filosofia
estoica (350 a.C al 180 d.C), y de las religiones orientales budistas y taoistas. (Bethancourt
y Madrid, 2004).

La alternativa estdica (Zenon de Citio, Epicteto, Crisipo) consistia en el control de
las pasiones que generaban excesos irracionales, para ellos se trataba de modificar las falsas
opiniones que la generaban (representaciones engafiosas de las cosas), mediante ejercicios
escritos o verbales de mediacién y concentracién (un claro antecedente de las terapias

cognitivas).
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El pensamiento racional produjo cambios relevantes en la concepcion y
clasificacion de las enfermedades y la conducta anormal. Hipdcrates (s.IV a.C) se
contrapone a las concepciones animistas y postula la existencia de cuatro humores (sangre,
flema, bilis amarilla y bilis negra). La salud resultaria del equilibrio de tales humores y la
enfermedad de su desequilibrio. El tratamiento de tales desequilibrios era de tipo somatico
y aunque se intentaba ganar la confianza del paciente, se obviaba las motivaciones
psicoldgicas. La importancia de este olvido psicologico
(Morales, 1970), ha limitado la historia posterior de la medicina que ha relegado en gran

medida los aspectos psicoldgicos del ser humano.

Para alcanzar el estado de insensibilidad e indeterminacion total ( Nirvana)) habia
que manejar los falsos juicios del sujeto, construidos en su pensamiento y actitudes

(Bouchard, op.cit).

En la tradicion kantiana (Vaihinger, 1853-1933), desarrolla su teoria del
conocimiento, donde las personas guian su conducta por modelos de la realidad a modos
de esquemas, metas y guiones. Otro filosofo que destaca el papel de la cognicion (B.
Russell, 1873-1971), en su obra “La conquista de la felicidad” (1930), describe como las
creencias adquiridas en la primera infancia se hacen inconscientes y pueden adquirir un

caracter perturbador en la vida posterior del sujeto.

Desde la psicologia individual, Alfred Adler (1897-1937), desarrolla un modelo
cognitivo de la psicopatologia y la psicoterapia, para muchos es el fundador de las terapias
cognitivas, el nifio adquiere “esquemas asperceptivos” en su etapa infantil preverbal,

esquemas que guian la direccion de su conducta en su vida posterior de modo inconsciente.

George A. Kelly presentd en su voluminosa obra “The Psychology of Personal
Construcs (1,214 péaginas), un proyecto de psicologia alternativa de corte fenomenoldgico
asentada sobre las bases epistemologicas constructivistas, se puede considerar a Kelly,

como un tedrico y clinico muy adelantado en su época, las teorias predominantes durante
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las épocas de los afios 50 y 60 eran en el terreno de la personalidad y la psicoterapia llamese;
teorias psicoanalistas, del aprendizaje y de los rasgos de personalidad.

Kelly, denomind su posicion epistemolégica basica Alternativismo Constructivo,
considera la realidad como algo que no se manifiesta directamente sino a través de Nuestros
Constructos personales, lo cual prevé el hecho de que una misma situacion pueda ser vivida
de formas bien distintas, idiosincraticas, por distintas personas, implica también, y esto
tiene implicaciones terapéuticas, que una persona no es una victima de la realidad, sino en

la construccion de esa realidad.

Su tesis central, es que las personas miran al mundo y a ellos mismos, a través de
pautas o categorias cognitivas, los llamados “constructos personales”, estos constructos se
utilizan para categorizar los acontecimientos y representan la forma personal de interpretar

y construir la experiencia del sujeto.

La evaluacion de los Constructos Personales, puede realizarse mediante entrevistas
(p.€j. rejilla, técnica de escalamiento) o mediante textos (p.ej. autocaracterizacion, diarios)
(Neimeyer, 1995).

John B. Watson (1878-1958) comenzé la revolucion conductista en contra del
estructuralismo y el funcionalismo, obviando incluso el estudio de las respuestas

fisiologicas.

Skinner, (psicélogo mas influyente del siglo XX), introdujo por primera vez el
término “Terapia de Conducta” en la literatura psicologica, desarrollé una metodologia, el
andlisis experimental de la conducta, centrado en las relaciones entre el comportamiento y
estimulos ambientales (sin referirse a constructos inferidos, solo a relaciones funcionales).
El analisis experimental de la conducta dio origen a la orientacion denominada analisis

conductual aplicado.

63



El conductismo fue el paradigma imperante, desde principios del siglo XX, hasta
la década de los 40, sobre todo en el campo de la psicologia académica experimental, y el
psicoanalisis ejercia su influencia en la practica clinica, pero como sefiala ( Gardner, 1996),
en la Nueva Ciencia de la Mente: “ Entre el credo crudo de los conductivistas y las
conjeturas desenfrenadas de los freudianos, era dificil entrar de una manera cientificamente

respetable en el territorio de los procesos del pensamiento humano”.

El resultado inmediato de las anteriores limitaciones en el campo de la modificacion
de la conducta es la inclusion de las teorias y procederes de las terapias cognitivas, dando
lugar a la llamada terapia cognitiva conductual.

Los principales exponentes de la Psicoterapia Cognitiva, originalmente venian del
Psicoanalisis; entre ellos Albert Ellis (1962) y Aaron Beck (1967), ambos se alejaron de
esa escuela por considerar que la misma no aportaba evidencia empirica relevante ni
resultados favorables en el trabajo clinico. Por esta razon, la Psicoterapia Cognitiva, puso
un acento especial en la comprobacion, validacion e investigacion de sus teorias y

fundamentalmente de su practica.

Ellis, desarrollo lo que se conoce como la Terapia Racional Emotiva Conductual
(TREC), en donde todos los componentes eran tomados en cuenta, lo revolucionario de su
aporte fue la actitud del terapeuta que para él debia ser activa y directiva, sustituyd la clasica
escucha pasiva por un dialogo con el paciente, en donde se debatia y se cuestionaba sus

pensamientos distorsionados que se creia eran los determinantes de sus sintomas.

Por su parte Beck, llam6 a su método de terapia “Terapia Cognitiva “Es
importante destacar que existen diferentes modelos de terapia cognitiva, y los antes
mencionados son dos de de los mas conocidos debido a su gran utilidad practica. Las

terapias cognitivas, no son “técnicas” sino ciencia aplicada, por lo que puede constar de
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un método més o menos definido para lograr unos objetivos seguin su enfoque teérico de

partida.

El modelo de Aaron Beck, se centra, basicamente, en pensamientos automaticos y
en las distorsiones cognitivas y la Terapia Racional Emotiva Conductual de Albert Ellis,
esta centrada principalmente en las creencias irracionales. Entre ambas existen similitudes,
pero también, diferencias, por ejemplo: La Terapia Cognitiva de Beck se basa en el
empirismo colaborativo, en cambio Ellis, utiliza como principal herramienta terapéutica el

didlogo o debate socrético.

Este tipo de terapias cognitivas (0 cognitivos-conductuales), reciben el nombre de

“terapias relacionales o de reestructuracion cognitiva”

El modelo propuesto por Beck, afirma que antes una situacion, los individuos no
responden automaticamente, sino antes de emitir una respuesta emocional o conductual
perciben, clasifican, interpretan, evallan y asignan significado al estimulo en funcion de

SuS supuestos previos 0 esquemas cognitivos.

La originalidad del modelo de Beck, reside en que considera, que las distorsiones
cognitivas, son las causas primarias del “desorden” y no “las elaboraciones secundarias”.
Segun Beck, todas las formas de psicopatologia (no solo la esquizofrenia), presentan algin

grado de desorden del pensamiento.

Segun Beck, estas distorsiones cognitivas, son provocadas por creencias irracionales
0 supuestos personales aprendidos en el pasado, que condicionan inconscientemente la

percepcion e interpretacion del pasado, presente y el futuro.
La depresion presenta sus propias formas de distorsion, que Beck reune bajo la

denominacion de “Triada Cognitiva” (Beck, 1979 en: Caballo, 1997). La triada cognitiva:

se refiere a tres esquemas caracteristicos que inducen al individuo depresivo a
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percibirse a si mismo, al mundo y al futuro desde un punto de vista negativo. De estos tres

patrones cognitivos se derivan el resto de los sintomas depresivos que sufre.

El esquema caracteristico que sufren las personas deprimidas y que Beck denomina

la triada depresiva, consiste en una vision negativa de:

e Si mismo: las personas que padecen depresion suelen considerarse
deficientes e inGtiles, atribuyen los errores que cometen a un defecto fisico,

mental o moral suyo, y piensan que los demas lo rechazaran.

Tiende a subestimarse, a criticarse a si mismo, en base a sus defectos, piensa
que carece de los atributos que considera esenciales para lograr la alegria y
felicidad (Bouchard, op.cit)

e Del mundo: se sienten como derrotados socialmente y no estan a la altura

de las exigencias, ni tienen la capacidad de superar los obstaculos.

e Del futuro: la persona que padece depresion piensa que esta situacion no se

puede modificar, por lo que seguira asi siempre.
Cuando la persona depresiva hace proyectos de gran alcance, esta anticipando
que sus dificultades o sufrimientos actuales, continuaran indefinidamente,
espera penas, frustraciones y privaciones interminables (Bouchard, op.cit).
1.1 Tratamiento Cognitivo Conductual de la Depresion.
La Terapia Cognitiva Conductual esta basada en la interrelacion de los

pensamientos, las acciones y los sentimientos. Para trabajar con los sentimientos de la

depresion, este modelo plantea la importancia de identificar cuales son los pensamientos

66



y las acciones que influyen en el estado de &nimo para aprender a tener un mayor control
sobre los sentimientos.

Se basa en el supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la conducta de un
individuo estan determinados en gran medida por el modo que tiene dicho individuo de
estructurar el mundo. Sus cogniciones como; (eventos verbales o graficos a su corriente
de conciencia), se basan en
actitudes o supuestos esquemas, desarrollados a partir de experiencias exteriores (Steven
y Beck, 1981).

De acuerdo con Beck (1983), las cuatro principales caracteristicas que debe ofertar
este procedimiento al paciente, radican en que éste debe ser activo, directivo, estructurado
y de tiempo limitado.

La primera caracteristica hace referencia a que dentro de la intervencion, la relacion
existente entre paciente y terapeuta, debe ser activa, es decir; el terapeuta, se encontrara
en continua actividad e interaccion intencionadamente con el paciente, fungiendo un papel
de guia a lo largo de las sesiones de intervencidn. Al igual que la participacion activa del
paciente, pues es de considerar que es la persona indicada para reformular las cogniciones

existentes.

En cuanto a lo directivo, este debe poseer un objetivo de intervencion, el cual sera
atendido mediante la estructuracion que le dé el terapeuta a lo largo de las sesiones, con
la finalidad de atender las demandas del paciente mediante el empleo de técnicas y

estrategias que permitiran el cumplimiento del objetivo de la terapia.

La intervencion mediante el Modelo Cognitivo Conductual, debera ser estructurado
en funcion del objetivo terapéutico que manifieste el paciente, con base en esto, el
terapeuta estructurara la terapia de acuerdo al tiempo, técnicas y estrategias que empleara
para que el paciente participe activamente en la reestructuracion de sus cogniciones y

comportamientos.
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La ultima caracteristica del enunciado de Beck (1983), manifiesta el tiempo
limitado que debera poseer el proceso de intervencion; durante éste, el terapeuta debe

de formular estrategias encaminadas a cumplir con el objetivo terapéutico.

A partir de éste procedimiento, se prosigue a modificar la conducta, con el objetivo
de erradicar los pensamientos que fortalecen al surgimiento de aquellos
comportamientos que dan origen a la presencia de trastornos
(Gavino, 2002).

Las técnicas terapéuticas especificas utilizadas se sitian en el marco del modelo
cognitivo en la psicopatologia: como referencia la terapia no puede ser aplicada con
efectividad sino se tiene un conocimiento de la teoria. Las técnicas terapéuticas son
encaminadas a identificar y modificar las conceptualizaciones distorsionadas y las

falsas creencias (esquemas) que subyacen a estas cogniciones.

El tratamiento se considera, por tanto, multimodal (intervenciones a nivel

individual, familiar, grupal y farmacoldgico (Harrison, Beck & Buceta, 1984).

El tratamiento utilizado para la depresion en adolescentes es: La Terapia Cognitivo
Conductual, desarrollada por Beck en la cual reiine un grupo de tratamientos que
incluyen; el entrenamiento en habilidades sociales, la resolucion de problemas, la
terapia racional emotiva, entre otros. Esta orientada a que el paciente aprenda nuevas
habilidades en su forma de percibir, entender y reaccionar ante las dificultades, y asi
reducir la gravedad y duracién de la enfermedad. La duracion de la intervencion o

tratamiento no es larga, aproximadamente de 12 a 20 sesiones (Caro, 2006).
El proposito de la terapia consiste en reducir el malestar o la conducta no deseada,

desaprendiendo lo aprendido o proporcionando experiencias nuevas, mas adaptativas
(Brewin, 1996).
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Algunas de las principales caracteristicas de la Terapia Cognitiva Conductual son
las siguientes (Ingram y Scott, 1990):

a. Las variables cognitivas constituyen importantes mecanismos casuales.

b. Los objetivos especificos de algunos procedimientos son cognitivos.

c. Serealiza un andlisis funcional de las variables que mantienen el trastorno.

d. Se emplean estrategias conductuales y cognitivas en intentos de modificar las
cogniciones.

e. Se pone un notable énfasis en la verificacion empirica.

f. Laterapia es de duracién breve

g. Laterapia requiere de la colaboracion entre terapeuta y paciente.

h. Los terapeutas cognitivos conductuales son directivos

i. El cambio de los sintomas sucede posterior al cambio cognitivo.

1.2 Procesos cognitivos en nifios y adolescentes.
El nifio durante todo su proceso de crecimiento se desarrolla buscando su propia
identidad, estableciendo vinculos emocionales, expresando sus sentimientos vy

estableciendo relaciones emocionales de todo tipo.

La capacidad intelectual de los pequefios va madurando con el paso del tiempo, van
aprendiendo como es el mundo y poco a poco, se van construyendo una imagen de si
mismo. Como bien sabemos, el transito de la infancia a la adolescencia, no es facil, y es
aqui donde se producen muchos de los cambios mas importantes que marcaran la

personalidad del joven.

Segun Piaget, el desarrollo del ser humano, se produce por etapas como resultado de la

interaccidn de los esquemas cognitivos que poseen las personas con el medio.

La terapia cognitiva es un proceso de resolucion de problemas basada en una

experiencia de aprendizaje. El paciente, con la ayuda de su terapeuta, aprende a
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descubrir y modificar las distorsiones cognitivas e ideas disfuncionales. La meta
inmediata, denominada en la Terapia Cognitiva “terapia a corto plazo” consiste en
modificar la predisposicién sistematica del pensamiento y producir ciertos sesgos

cognitivos.

La meta final, denominada “terapia a largo plazo” consiste en modificar los supuestos

cognitivos adyacentes que harian vulnerable al sujeto, previniendo las recaidas.

El proceso de la psicoterapia cognitiva, supone recorres tres etapas diferenciadas
(Obst, 2008):

1. Primera etapa: Conceptualizacion del proceso y la Observacion
El objetivo de esta primera etapa, es entrenar al paciente para ser un mejor observador
de su conducta. Para lo cual es importante redefinir el problema presente en términos

de relacion pensamiento- afecto-conducta (P-A-C).

Luego hay que re conceptualizar el proceso de intervencion y modificar los circulos
viciosos P-A-C que mantienen el problema para hacer al sujeto menos vulnerable a

ciertas situaciones y disminuir las recaidas

El primer paso consiste en evaluar los problemas que el paciente trae a consulta y
conceptualizarlos en términos cognitivos-conductuales. Finalmente se hace una recogida
de datos y auto observacion. Se conceptualizan los problemas cognitivamente, se definen
etapas y objetivos graduales de intervencion y se elige un problema para auto observacion

al mismo tiempo que se explica al sujeto los autos registros.
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2. Segunda etapa: Generar alternativas.

El objetivo de esta segunda etapa, es ayudar al paciente a desarrollar pensamientos
y conductas alternativas adaptativas, incompatibles con los circulos viciosos P-A-C
anteriores, mediante la explicacion de técnicas conductuales y cognitivas.
Medios:

a. Cambio de conductas manifiestas: técnicas cognitivas y conductuales.

b. Cambio de la actividad autorreguladora (pensamientos y emociones): técnicas
cognitivas y conductuales.

c. Cambio de estructuras cognitivas o creencias tacticas sobre el si mismo y el

mundo: técnicas cognitivas y conductuales.

3. Tercera etapa: Mantenimiento, generalizacion y prevencion de recaidas.

La finalidad de esta tercera etapa es; consolidar, mantener y generalizar los
cambios logrados y disminuir la probabilidad de recaidas, mediante la atribucion de
los logros terapéuticos al trabajo del paciente, sobre la base de sus tareas para casa.
Ademas se identifican con antelacion situaciones de alto riesgo futuro, y se desarrollan

habilidades preventivas de tipo cognitivo-conductual.

2. Estructuras de las sesiones con adolescentes

Otra de las caracteristicas diferentes de la Terapia Cognitiva Conductual de Beck,
respeto a otras terapias es la programacion del contenido de las sesiones. La preparacion de
las llamadas “agendas” (p.e, Harrison, 1981) permite al terapeuta planificar cada sesion y

al proceso terapéutico.

La caracteristica basica del modelo cognitivo, es el grado de estructuracion sobre el
cual debe regir el tratamiento. El terapeuta organiza el tiempo de sesion entre 45 a 60
minutos para poder trabajar el foco del conflicto y tratarlo de manera cognitiva (Caro,
2006). Se pueden utilizar 5 minutos para establecer la agenda del trabajo, es decir, cuéles
son los temas a tratar. Esta agenda se basa en el propio estado del paciente y sobre el curso

del tratamiento.
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Es importante ademéas dedicar unos 5 minutos adicionales a revisar la tarea que el
paciente ha traido a la sesién. Una vez terminada esta primera parte, se trabaja en forma
especifica en los temas de la sesion. Antes de terminar, se dedican unos 5 minutos a
concretar y a explicarle al paciente la tarea para la proxima sesion y 5 minutos finales para
recabar de la paciente retroalimentacion de como se ha sentido en la sesion y sus opiniones

acercan el curso de la terapia.

Utilizando la Psicoterapia de grupo: se utilizd la intervencion psicoterapéutica en
contexto de grupo que funciona como un apoyo poderoso a la terapia individual ya que
ofrece elementos reparadores que le confieren un potencial Unico. Funciona como una
oportunidad de reconstruir dentro de un grupo pequefio las situaciones y emociones
vivenciales en la sociedad y de esta manera permiten reproducir ciertos procesos

psicosociales.

Entre los factores terapéuticos de los procesos de grupo estan la universalidad o
sentimiento de experiencia compartida, explicitacion o darle nombre a lo que ocurre,
informacion o fuente de educacion, validacion del sufrimiento, imagen positiva de cambio,
socializacion , empatia, comprension, cohesion o sentimiento de pertenencia, confiar y
compartir con los demas, retroalimentacion del estilo de comunicacion, contraste de
creencias, fomenta apoyo mutuo , fuente de compromiso para el cambio, discusion
colectiva de los componentes existenciales asociados al tema del grupo. Este formato ha

sido elaborado, sobre la base de la teoria (S.H Foulkes, 1964).

Descripcién de las sesiones:
Doce (12) sesiones de 45 minutos.
Objetivos de los talleres:
a. Proporcionar informacion sobre la depresion, que permita a los participantes
conocer las causas de los sintomas depresivos.
b. Fomentar la capacidad de escucha y de la expresidn de experiencias.
c. Promover la reflexion acerca de los distintos aspectos asociados con la depresion

a partir de la propia experiencia.
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d. Crear condiciones para compartir experiencia personales en grupo.
e. Promover el autoconocimiento y las habilidades sociales de relacién con otros.

Después de incluir el listado de temas en la agenda, el terapeuta y el paciente colaboran
para establecer un orden de prioridad. Los nifios y los adolescentes deprimidos perciben
a menudo los problemas como algo abrumador y difuso.

En las etapas iniciales de la terapia (sesiones 1 al 3 y a menudo mas), gran parte de la
agenda se dirige a comprometer al nifio o al adolescente en una alianza terapéutica e

identificar las metas para el cambio.

La terapia se divide en tres temas, cada uno trabajado en cuatro sesiones. Las primera
cuatro sesiones trabajan con la influencia de los pensamientos en el estado de animo. Las
proximas cuatro sesiones, van encaminadas a trabajar con aquellas actividades diarias que
afectan el estado de animo. Las ultimas cuatro sesiones, se relacionan con el modo en que
las interacciones con otras personas afectan el estado de animo. A continuacion las

estructuras de las sesiones:

Mddulo 1: Pensamientos (sesiones 1-4).

El propdsito principal de esta sesion, es presentar informacion, de como los
pensamientos influyen sobre el estado de animo. La sesion inicial establece: la
estructura y el proposito de las sesiones posteriores. De igual forma, se establece el
horario semanal de las sesiones, las reglas de las mismas y se explica claramente el
tema de la confidencialidad. Es importante que los/as participantes, tengan bien claro
este Ultimo punto, ya que esto puede influir en la calidad de la relacion terapéutica que

se establezca.

La primera sesidn introduce el tema de la depresion y se fomenta que se comparta
sus historias sobre como ha experimentado la depresion. Una vez se discute el tema,

la terapeuta presenta el propdsito de la sesién: como los pensamientos afectan el
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estado de &nimo. Se inicia esta parte de la sesion, definiendo y aclarando el concepto
de pensamientos a través de ejemplos provistos por la terapeuta y él/ la participante.
En las proximas tres sesiones, se trabaja con los diferentes tipos de pensamientos que
experimenta una persona que se encuentra deprimida y como los mismos pueden

modificarse.

Se realizan una serie de ejercicios, que permiten la identificacion de los errores de
pensamiento. El disefio de la tercera sesién, cumple con el propésito de proveer
técnicas para aumentar los pensamientos positivos, al disminuir los pensamientos no

saludables, trayendo como consecuencia una reduccion de la sintomatologia depresiva.

Madulo 11: Actividades (sesiones 5-8).

El propdsito principal de este modulo, es que él/ la adolescente, logre identificar
alternativas, actividades y metas que le permitan tener mayor control sobre su vida, de
tal manera que logre superar su estado de animo depresivo. En este mddulo se trabaja
con la relacion entre la participacion en actividades placenteras y la sintomatologia
depresiva experimentada. Se establece, como la presencia de la sintomatologia
depresiva, puede limitar la participacion de actividades placenteras, factor que a su
vez, aumenta la presencia de dicha sintomatologia. De igual forma, este mddulo

contempla, la discusion del manejo del tiempo y como planificar y alcanzar metas.

Madulo I11: Relaciones Interpersonales (sesiones 9-12)

Las sesiones que contemplan este moddulo, la idea de como las relaciones
interpersonales, afectan el estado de &nimo. Se trabaja en tema de apoyo social y se
aprende a identificar, mantener y fortalecer el mismo. Las Ultimas sesiones de este
mddulo, van integrando los temas de los mddulos anteriores. La terapeuta, examina

con él/la joven, como los pensamientos afectan las actividades en las que participa, el
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apoyo social y el tipo de relaciones interpersonales en las que se involucra. Se realizan
ejercicios, que enfatizan la importancia de la comunicacion asertiva y el desarrollo de

destrezas, que permitiran el establecimiento de relaciones satisfactorias.

El proceso terapéutico, culmina reconsiderando e integrando los temas principales
de cada moédulo. Finalmente, se realiza una evaluacion del progreso alcanzado junto a
sus logros y fortalezas.

La finalidad de las técnicas cognitivas-conductuales, es proporcionar un medio de
nuevas experiencias correctoras que modifiquen las distorsiones cognitivas y
supuestos personales. Facilitan la exploracion y deteccién de los pensamientos
automaticos y supuestos personales y proporcionan experiencias reales y directas para
comprobar hipotesis cognitivas y desarrollar las nuevas habilidades fobicos (Harrison,
Beck, & Buceta, 1984).

Los nifios 0 adolescentes comprenden con facilidad el concepto de tareas para la
casa, porque estan acostumbrados a los deberes del colegio. Sus reacciones, ante los
deberes en psicoterapia a menudo son comparables a sus reacciones positivas o
negativas ante las asignaciones escolares. Las tareas en casa, son mas eficaces cuando
estan definidas claramente y se relacionan con el material que se discutio en la terapia.
Cuando los nifios o adolescentes, perciben que una tarea no es pertinente o0 engorrosa,
es menos probable que se realicen. Las tareas en casa mas eficaces, son aquellas que
se adecuen a las necesidades especificas del nifio o del adolescente (Shaffi y Shaffi,

op.cit)

3. Prevencion.

En el estudio de Beddington y colaboradores (2008), se sefiala que para alcanzar
el progreso econdmico Yy social se tiene que tener en cuenta la riqueza mental de las
naciones, es decir, potenciar la salud mental de los ciudadanos. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S), la depresidn se convertird en 2020 en la
segunda causa de incapacidad en el mundo, solo por detras de las enfermedades

isquémicas, mientras que en el 2000 ocupaba el cuarto lugar.
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Ademas, los nifios y los adolescentes con depresion son los que presentan una
mayor probabilidad de no ser detectados, por lo que es necesario invertir esfuerzos
para apoyar la prevencion, la deteccion temprana y el tratamiento de la depresion.

“Una sociedad en condiciones de abordar el peldafio preventivo en toda su
plenitud (social, medio ambiental, laboral), supondria una madurez, tal que, en una
escala de Maslow, de la satisfaccion de las necesidades colectivas, podria

denominarse de “Autorrealizacion social “(Nifo , 1996, Pag. 75).

La prevencion debe verse como un hecho humano, es decir; fundamentar sus
acciones en la persona y la sociedad, centrada en la raiz del problema, tambien
implica revisar el rol de los procesos socializadores de la familia, escuela y la
comunidad donde se ha producido un vacio. Este es un proceso educativo que pone
su acento en la instrumentacion para la vida, porque la prevencién, desde el ambito
gue nos ocupa, es educar para que los problemas no se conviertan en estilos de vida

y éstos incidan en el desarrollo y en la construccion de su personalidad.

Es de vital importancia, prevenir y educar a partir de las fortalezas de las personas
especialmente desde un punto de vista endégeno, motivacion e intereses. Por ende,
es un proceso de formacion de competencias personales y sociales que permite entre
otros muchos aspectos tomar decisiones y resolver civicamente los conflictos que se

puedan presentar a lo largo de la vida.

3.1 Definicion y tipos de prevenciones

Para (Foucault, 1976), prevencion; es el arte de “corregir “es un medio de “buen

encauzamiento” que, mal aplicado podria tomarse en peligroso.

Etimologicamente, proviene del latin, “praeventio, onis” antes, (eventius)
sucesos, eventos. (Preparar con antelacion lo necesario para un fin, anticiparse

a una dificultad, prever un dafio, avisar a alguien de algo).
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Caplan (1964), contempla la prevencion como las acciones encaminadas para
impedir que determinados problemas aparezcan o empeoren una determinada

situacion.

Segun Genovés ( 1990), la prevencion es una accion procesual, compuesta por
la identificacion de problemas, recopilacion de recursos y estrategias, dirigidas a la
disminucién de los indices de inaptacion y delincuencia a través de la prevision de
acciones, recursos o profesionales enfocados hacia personas o colectivos, en riesgo

de presentar anomalias o disfunciones sociales.

Tipologia de la prevencion.

Caplan (1989), establece la diferencia en tres tipos de prevencion: Primaria,
secundaria y terciaria.
a. Prevencion primaria:

Pretende eliminar o eventualmente disminuir los riesgos que afectan al
conjunto de la poblacion, procurando favorecer la maxima integracion posible entre
las personas y su ambiente. Los destinatarios de las actuaciones preventivas son, por
tanto, individuos que no presentan problemas( o signos evidentes de ellos), en el
momento de la intervencion, aunque puedan permanecer a un colectivo en situacion

de riesgo.

Este nivel de prevencion, puede recurrir a varios tipos de estrategias y
actuaciones:

e Modificar los factores ambientales que atentan contra el normal desarrollo

de los individuos o que favorecen la aparicion de patrones conductuales

asociados a un determinado problema.

e Incrementar los recursos y destrezas personales de cada sujeto: capacidad
de eleccidn, autocontrol, autoeficacia, habilidades sociales; en particular de

aquellos de los que depende su vulnerabilidad al problema.
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e Realizar estudios epidemioldgicos sobre los factores de riesgo mas

relevantes en un determinado contexto y actuar en consecuencia.

e Actuaciones que toman como soporte la educacion en general o especifica.

e Informacioén a través de diferentes medios de comunicacién o difusion.

e Iniciativas de sensibilizacién un orientacion ciudadana.

e Otras alternativas orientadas al desarrollo social y personal.

b.  Prevencion secundaria.

Intenta detectar los problemas tan pronto sea factible, reduciendo su
incidencia o prevalencia o duracion del trastorno. Sus objetivos principales son: la
tendencia a desarrollar una determinada patologia, y la intervencion o tratamiento
dirigidos a reducir la ocurrencia de estos problemas antes de que se agraven o tengan

solucién muy dificultosa.

Se distingue de la primaria, en que acttia cuando se detecta el inicio de algun
proceso problematico, y se diferencia de la terciaria en que su naturaleza es activa,

actuando antes de que los problemas se consoliden.

Implica un tratamiento correctivo, terapéutico o reductivo de las
alteraciones y su futura evolucién proporcionando cuidados activos que prevean las
complicaciones o su agravamiento. También se le llama intervencion precoz, si va
dirigida a poblaciones infantiles.

Sus principales estrategia son:

78



Aplicacion de pruebas de evaluacion o de deteccion precoz.

Implementacion de programas de intervencién que conllevan la reduccion

0 la eliminacién de los efectos negativos de un determinado problema en
su configuracion inicial.

Optimizacién de las instituciones y servicios sociales responsabilizados en
la intervencion.

Activacion de circuitos de reinsercién social.

Realizacién de campaiias de concienciaciéon ciudadana de problemas
especificos y modos de afrontarlos.

Impulso de programas educativos diferenciados para los grupos de riesgo.
Desarrollo de acciones de choque en momentos criticos.

Diagnoéstico temprano de problematicas y casos.

Iniciativas que tengan por finalidad asesorar, orientar y tratar a las

personas que lo necesiten en condiciones de urgencia.

Podemos afirmar, que la prevencion secundaria se dirige a la poblacién mas
vulnerable y en peligro social.

¢. Prevencion terciaria

Es la denominada por Caplan (1989), “rehabilitaciéon™. Su objetivo es
minimizar los efectos fisicos, psiquicos y sociales de un determinado trastorno: se trata
de detener, retrasar o reparar la evolucion del problema y sus efectos, aunque persista la

problematica basica, tratando de reinsertar al individuo en la sociedad. Consiste por

tanto, en realizar un seguimiento continuado de una intervencién orientada a reducir
secuelas o consecuencias negativas de una situacion perturbadora.
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Dentro de este apartado, se pueden incluir, los programas de reinsercion social o
insercion de la personas y grupos en su medio familiar y en su entorno comunitario,
manteniendo un contacto permanente con la comunidad, evitando cualquier forma de
hospitalismo mientras estdn sujetos a tratamientos corporativos, favoreciendo Ila
desinstitucionalizacion y actuando pedagdgicamente en criterios reeducativos tanto en las
comunidades proximas a los afectados como en la sociedad en general: generacion de

actitudes positivas, facilitar la aceptacién social, reduccion del etiquetado de las personas.

Lo que caracteriza a la prevencién, en su accion futura: antes de la aparicién de un
problema (cuando es primaria), al inicio, su continuacion y empeoramiento del problema

(secundaria) y la intervencion asociada al problema (terciaria).

La taxonomia de Caplan, no especifica a quién va dirigida ni los peligros que quiere
evitar sino que la refiere en términos muy universales.
( Ortega, 1999;34), en el apartado “ ¢l problema de las tipologias: la prevencion en clave
plural” contempla diferentes actuaciones previsoras, con denominaciones y enfoques
multiples, entre los que siguiendo las revisiones de autores como Orford ( 1992),
Fernandez ( 1994), Garrido y Lopez ( 1995), Lopez-Cabanas y Chacon ( 1997) se
mencionan los siguientes:
e Prevencion inespecifica: toda accion que esta dirigida a la intervencion
con grupos en situaciones de riesgo, sectores concretos de la poblacion y
problematicas sociales presentes en la comunidad. Debe orientarse a la
modificacion de actitudes y conductas que mantienen y/o reproducen
procesos de marginacion, frente a los que trata de promocionar la

integracion de los individuos o grupos en la vida social y en su entorno.

e Prevencion especializada: dirigidas a sectores especificos de la poblacion,
a los que se atribuyen situaciones de riesgo o problemas biopsicosociales
presentes en la comunidad (infancia, personas mayores, minusvalidas,

inmigrantes, etc). Se refiere a una prevencion encaminada a
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modificar actitudes y conductas que alimentan los procesos de degradacion
y/o marginacion, caracterizandose por tener en cuenta no solo los
problemas que afectan a una persona, sino ademas su disponibilidad y
reciprocidad a las expectativas de cambio.

e Intervencion preventiva: corresponderia a la prevencion primaria de
Caplan, ya que suponen medidas que previenen que aparezcan los
problemas.

e  Correccion preventiva: una vez reconocido y diagnosticado el problema,
se implementan medidas de intervencion. Equivalen a la prevencion primaria

y secundaria de Caplan.

e Prevencion individual: atiende a las caracteristicas de un sujeto y dirige su
esfuerzo hacia el desarrollo de capacidades y habilidades que resultan

necesarias para su adecuada integracion social.

e Prevencion estructural: fundamenta las causas de los problemas sociales en
las condiciones socioeconOmicas, politicas y culturales en los que se
desarrolla la vida cotidiana de caja sujeto. Centra sus actuaciones en las
medidas politico-sociales.

e Prevencion comunitaria: esta concebida en funcion de todos los residentes
en una determinada comunidad, que puede ir desde un barrio a una nacion.

e Prevencion tipo “milestone”: dirigida a personas o colectivos gque van a
someterse a una nueva situacion o circunstancias que han experimentado antes
y que por consiguiente pueden exponerse a condiciones de inaptacion. Este
tipo de prevencion, aumenta las probabilidades de adaptacion (en el momento
de acceso a la escolaridad, de la transmision al mundo laboral ante una

separacion familiar, en la jubilacion, etc).

ePrevencion de alto riesgo: centrada en colectivos considerados vulnerables o que

se encuentran en situaciones de riesgo, ya sea por sus circunstancias
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sociales o por sus patrones conductuales; por ejemplo, los nifios/as de padres

drogadictos o alcohdlicos.

3.2.  Aproximaciones tradicionales de la prevencion
Una de las formas mas comunes de prevencion se basa en el modelo de transmision de
la informacion, en el que se trata con los menores desde un plano tedrico los contenidos
sobre los riesgos de la conducta probleméatica o sobre los factores de proteccion. Por
ejemplo, en el caso de las drogodependencias se instruye a los alumnos acerca de los
peligros de las drogas en términos de consecuencias negativas a nivel social, legal y de
salud.

En algunos de estos problemas tradicionales participan médicos u otros profesionales
sanitarios que informan sobre las consecuencias negativas de las drogas sobre la salud.
En otros programas se invitaba a antiguos consumidores a tratar con el grupo los

problemas de adiccion (Dadds, op.cit)

Algunas estrategias recurrian a la activacion del miedo, mediante técnicas disefiadas
para asustar a los adolescentes a traves de presentaciones muy realistas e incluso

dramaticas de los peligros del consumo.

Este tipo de intervencién, parte de la premisa, de que el problema, se debe al
desconocimiento de las consecuencias negativas implicadas. Sin embargo, la evidencia

sugiere, que esta asuncion, es demasiado simplista.

Los estudios de evaluacién muestran, que los programas informativos, tienen cierto
impacto, en el nivel de conocimientos y de las actitudes, pero fallan a la hora de cambiar
habitos o de modificar la intencion de consumir. Si nos referimos a otra conducta de riesgo
en la adolescencia, como mantener relaciones sexuales con posibilidad de embarazos o de
contraer enfermedades de transmisién sexual, un programa informativo, se basaria en
alertar sobre el riesgo de embarazos y transmision del sida, y en informar sobre los medios

de proteccion al alcance del adolescente ( Coie, op.cit).
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Otra aproximacion tradicional ha sido denominada, como educacion afectiva. Este
tipo de programa asume que, fomentando un desarrollo afectivo individual, se reducen los
factores de riesgo. Aunque los programas basados en éste modelo, se centran en muchos
de los factores incluidos en las intervenciones actuales, la educacion afectiva tradicional
ha utilizado métodos ineficaces. Mas que centrarse en el entrenamiento de habilidades, se
enfatizaban los juegos experienciales y las actividades de clase que persiguen fomentar,
el crecimiento personal de los estudiantes, el autoconocimiento y la autoaceptacion. Sin
embargo, no hay evidencia. de que este tipo de actividades mejoren realmente la toma de
decisiones, la asertividad o las habilidades de comunicacion. Un ejemplo de intervencion,
basada en el aprendizaje y la interaccion entre los participantes, es el programa de

“Resolucion de Problemas Interpersonales”, de Shure y Spivac 1982 en: Coie, 2000.

Este programa pionera, comienza con la ensefianza de habilidades relacionadas con el
lenguaje, pensamiento y la escucha, pasando luego a la practica de habilidades complejas
de solucién de problemas, mediante dialogos y juegos de roles. Las evaluaciones en
preescolar y educacion primaria, muestran una mejoria significativa de las habilidades de
solucion de problemas y una disminucion del comportamiento inhibido y la impulsividad.

Los efectos se mantienen tras la finalizacion del programa en los seguimientos a un afio.

Una tercera aproximacion clasica, es el modelo de alternativas, que se basa en
proporcionar a los adolescentes actividades alternativas a los comportamientos de riesgo,
como la participacion en un ocio saludable, como forma de competir con la realizacién de
conductas delictivas. EI modelo originalmente surge desde centro de juventud que
realizan actividades deportivas, de medio ambiente, de voluntariado, etc. Los estudios que
evallUan estos programas, indican que pueden producir efectos beneficiosos en el menor,

como potenciar los factores de proteccion o fomentar el desarrollo de habitos saludables.
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3.2 Aproximaciones actuales.

Los programas de mejoras de competencias, optan por la instruccion de habilidades
personales generales y sociales en combinacion de habilidades de resistencia. Los
programas para el fomento de los habitos de estudio o de mejora de las habilidades
sociales pretenden dotar al adolescente de competencias que le ayuden, respectivamente,

a prevenir el fracaso escolar o los problemas de aislamiento social.

Aunque estas intervenciones, tienen en comudn algunos métodos de los programas
de habilidades de resistencia, un rasgo distintivo, es el énfasis en fomentar las habilidades

de autonomia personal y de afrontamiento social.

Estas habilidades se ensefian, usando métodos combinados de corte cognitivo-
conductual: instruccion y demostracion, representacion de papeles, feedback y refuerzo,
ensayo conductual y practica extensiva mediante tareas para casa. También se suele
incluir el entrenamiento en toma de decisiones y resolucion de problemas, habilidades
cognitivas para resistir la influencia social, habilidades para mejorar la autoestima
(establecimiento de objetivos, técnicas de cambio de conductas), estrategias de
afrontamiento para el estrées y la ansiedad, asi como habilidades sociales generales.
Ademas, un beneficio afiadido, es que el repertorio de habilidades adquiridas, es til para

el adolescente en muchas otras situaciones de su vida (Coie, op, cit).

Respecto a los resultados de los programas basados en este modelo, numerosos
estudios de evaluacion han comprobado su eficacia reduciendo el consumo de drogas, e

incidiendo en los factores de riesgo mas relevantes.( Bouchard,op.cit)

Los programas de entrenamiento de habilidades de resistencia, parten de la
teoria, de que en las bases de las conductas de riesgo adolescente se encuentra un

déficit en autoafirmacion.

Asi, esta estrategia, se basa en el entrenamiento en habilidades para ayudar a

los adolescentes a resistir las presiones sociales. Aunque los programas de
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habilidades de resistencia incluyen las influencias de la familia, amigos y los medios
de comunicacion, la mayoria se centra en la influencia del grupo de iguales. El
principal objetivo de este enfoque, es ensefiar a los destinatarios a reconocer las

situaciones donde puedan encontrarse bajo presion.

El objetivo es que los alumnos, aprendan a evitar las situaciones de alto riesgo
y / 0 adquirir los conocimientos, confianza y habilidades para afrontar la presién en
este tipo de situacion. Un gran numero de estudios han probado la efectividad de los
programas que emplean el entrenamiento en habilidades de resistencia a la hora de
reducir a la hora de reducir conductas delictivas o el abuso de sustancias.

3.1 Intervencion temprana.
Las revisiones sistematicas y la meta-analisis se consideran actualmente como
las mejores herramientas para sintetizar las pruebas cientificas respecto a qué
tratamientos, intervenciones o programas de prevencion deberian aplicarse para un

determinado problema psicolégico. (Sanchez Meca y Botella, 2010)

(Clarke, et.al., 1995) con el Coping with Stress Course (CWSC; Clarke et.al.,
1995). Realizaron el primer ensayo clinico aleatorio de prevencion en adolescentes.
Los resultados de los ensayos han demostrado que una intervencién cognitiva-
conductual grupal relativamente breve puede tener efectos significativos en la
reduccion de episodios reales de la depresion mayor, en adolescentes con alto riesgo

para los trastornos depresivos.
Una estrategia de prevencion temprana evitaria la progresion de estos
problemas conductuales, y seria mas eficaz y menos costosa que las intervenciones

dirigidas a poblaciones de nifios con una edad superior.

Se ha sefialado que el tratamiento en las primeras fases de aparicion de un

problema, se puede considerar como la modalidad de prevencion denominada
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terciaria. Atendiendo a la presencia o no de los primeros sintomas del trastorno,

podemos distinguir entre la etapa preventiva y correctiva. (Coie, op.cit).

Desde esta perspectiva, en la etapa preventiva el objeto de toda medida de
intervencion, es estimular los recursos personales y sociales que el menor pueda
utilizar para enfrentarse con fuentes de estrés. Si la etapa preventiva persigue
fomentar la competencia individual y mejorar socialmente las condiciones de vida
del menor, la etapa correctiva o de intervencion temprana, tiene el objetivo de detener
el deterioro de la situacion problematica y tratar los sintomas presentes, modificando
las pautas comportamentales inadecuadas del menor o las variables ambientales que

mantienen o empeoran el problema.

En el ambito escolar o preescolar también pueden ofertarse programas
preventivos dirigidos a promover conductas académicas y sociales adecuadas, y a
prevenir la emergencia del problemas y riesgos posteriores. Las intervenciones
escolares que cuentan con mayor apoyo empirico han demostrado su eficacia en la
consecucion de estas competencias, asi como en la reduccién de los factores de riesgo

asociados al fracaso escolar, delincuencia y abuso de drogas.

A pesar de la limitacion que se supone trabajar unicamente con los

adolescentes, la intervencion escolar, tiene una serie de ventajas:

a. En este ambito se tiene acceso a la totalidad de los adolescentes.

b. Se trata de edades de cambios criticos.

c. En los centros escolares se dispone de infraestructura adecuada para el desarrollo

de programas.
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d. Los adolescentes tienen asociada la escuela a su formacion y educacion, lo que

puede optimizar la realizacion de un programa preventivo.

e. La escuela, es el marco idéneo de formacion y educacion, y la formacion de
conductas saludables y prosociables, es susceptible de integrarse en el proceso
educativo (Cardemil et al, 2002).

Los resultados de las investigaciones que sefialan la estabilidad de los
sintomas depresivos y la necesidad de intervenir en la adolescencia con fines
preventivos, han posibilitado el inicio de estudios sobre la prevencién de los
trastornos depresivos en nifios y adolescentes, mediante este tipo de intervenciones
(Clarke et al, 1981).

En relacion con los trastornos de conducta en nifios y adolescentes, la
intervenciones tempranas, a través de enfermeras de familia y matronas, los
programas de apoyo parental en grupo e individuales, las intervenciones psicologicas
aplicadas en los contextos educativos y las intervenciones escolares dirigidas a
reducir los problemas de acoso escolar, y durante la etapa adolescente  (la terapia
cognitiva-conductual, la terapia familiar funcional, la terapia multisistémica y la

terapia multimodal).

Apoyando la conveniencia de realizar investigaciones de este tipo,
(Lewinsonh et. al, 1985), sugieren la hipotesis de que la reduccion de los sintomas,
puede impedir el inicio de futuros episodios depresivos y consideran que solo la
investigacion controlada nos puede ofrecer datos sobre los resultados de los esfuerzos
preventivos con nifios prepuberes con niveles de sintomatologia depresiva. Sus
hallazgos indican que una intervencion escolar combinada con técnicas cognitivas y
de resolucion de problemas sociales, se asocia con una reduccion de la sintomatologia

depresiva en los dos afios siguientes a la intervencion.
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Con estos mismos fines, otros autores intervinieron con técnicas cognitivo-
conductual en una poblacion adolescente (1652 estudiantes), de alto riesgo de sufrir
depresion. Fueron reevaluados al finalizar el grupo, a los seis y doce meses siguientes.
Observaron una ventajas significativas de los grupos preventivos, con una proporcion

de incidencia total de trastorno afectivo del 14.5 % frente al 25,7 del grupo de control.

Concluyeron que el trastorno depresivo, puede ser resuelto preventivamente en

adolescentes con elevado riesgo de padecerlo.
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CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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1. Problema de Investigacion.

1.1 Planteamiento del problema.
La depresion en adolescentes ha ido incrementandose en estos ultimos tiempos

y son las diferentes causas que la generan.

En Panama han salido muchas publicaciones en la prensa sobre estudios
referente  al aumento o el incremento de la depresion en la poblacion de
adolescentes.

Tabla N|° 1

Efecto de la Terapia Cognitiva Conductual

Therapy Type Mean Effect Size N
Cognitive 1.31 145
Cognitive Behavioral 1.24 157
Behavioral 0.91 646
Dynamic 0.78 255
Humanistic 0.63 218
Placebo 0.56 200
Developmental 0.42 157

Smith, Ml, GV. & Miller. (1988). The benefits of psychotherapy. Baltimore: The

Johnas Hopkins University press.

El problema es que no se detecta porque no hay conciencia de su real
incidencia’, afirmdé en un comunicado Shekhar Saxena [2012] director del
departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la OMS. Segln la OMS, se
trata de un trastorno mental frecuente que es la principal causa mundial de
discapacidad y que en el peor de los casos puede llevar al suicidio.
¢Los adolescentes que participaran del programa de intervencion con la terapia

cognitiva conductual mejoraran los sintomas depresivos?
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Posicionamiento tedrico
Las Aldeas Infantiles S.O.S ubicada en la provincia de Col6n, corregimiento de

Cristobal, Puerto Escondido, entre la Urbanizacién Génesis y Altos del Atlantico.

La Vision Institucional
Cada nifio pertenece a una familia y crece con amor, respeto y seguridad.
La Misién Institucional
Atender a nifios y jovenes que se encuentran en situacion de  vulnerabilidad,
impulsando su desarrollo y autonomia, mediante protectores y el fortalecimiento de

sus redes familiares, sociales y comunicarias.

Valores de la Institucion
Estas convicciones y actitudes sobre las que se ha construida nuestra
organizacion constituyen la piedra fundamental del éxito de las Aldeas Infantiles.
Son valores perdurables que guian las acciones, decisiones y relaciones en la

realizacion de la mision.

El presente trabajo de investigacion busca conceptualizar situaciones que
viven los estudiantes adolescentes de ambos sexos de las Aldeas Infantiles de la
provincia de Colon, con trastornos depresivos, el cual se abordaran las
caracteristicas principales de la adolescencia, con la influencia de género,
contrastadas con los sintomas de la depresion y su repercusion en la conducta y

sistema de creencias.

La adolescencia en un periodo de transicion entre la nifiez y la edad adulta.
Al igual que los otros periodos de transicion en la vida, supone cambios importantes

en una o mas areas del desarrollo. Entre los 13 a 19 afos, los adolescentes viven

intensos procesos de cambios corporales, intelectuales y emocionales.
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La tarea principal de la adolescencia segun Erickson, es el enfrentamiento
a la crisis de identidad versus la confusion de identidad, en fin de convertirse en un
adulto unico con un sentido coherente del yo y un papel valorado dentro de la
sociedad (Feldman, 2007).

Las caracteristicas bioldgicas de la adolescencia son un notable aumento
de la rapidez del crecimiento, un desarrollo acelerado de érganos reproductores y la
aparicion de rasgos sexuales secundarios; como el vello corporal, e incremento de la
grasa Yy los deméas musculos, ademas del agrandamiento y maduracion de los 6rganos
sexuales. Hay una expansién de la capacidad y el estilo del pensamiento que aumenta
la conciencia del individuo, su imaginacién, su juicio y su intuicion. En lo intelectual
se desarrolla el pensamiento abstracto y la posibilidad de trabajar con operaciones
l6gicas formales, lo que permite la resolucion de problemas complejos (Craig &
Baucum, 2009).

La adolescencia, también es un proceso social y emocional. Se produce
una fuerte integracion en el grupo de iguales, se inicia el proceso de emancipacion
familiar y comienzan los cuestionamientos hacia los modelos parentales. Todo
adolescente necesita del trato confiado y frecuente de algun familiar, para el
desarrollo normal y armonico, y un contexto para aprender habilidades necesarias
para el desarrollo social y personal. La ausencia de estimulacion e interacciones
positivas dificulta el aprendizaje de habilidades sociales esenciales para la interaccion
(Moreno & Garcia, 2006).

Es un momento clave en la formacion de la identidad. Los adolescentes
tienen una gran necesidad de reconocimiento y aceptacion para formarse un concepto
positivo de si mismo. Aparece una moral autbnoma; las normas emergen de las
relaciones de reciprocidad y cooperacion, y no de imposicion de los adultos
(Kohlberg, 1966).
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1.2 Planteamiento de los objetivos
1.2.1  Objetivos Generales.
a. Describir las caracteristicas de los adolescentes con trastornos depresivos.
b. Reducir la depresion de un grupo de adolescentes de ambos sexos de las
Aldeas Infantiles, ubicada en la provincia de Colén, las edades
comprendidas entre 13 a 19 afios, mediante la aplicacion de la terapia

cognitiva de Beck.

1.2.2  Objetivos Especificos.

a. Disefar un programa de terapia cognitiva conductual para disminuir el
trastorno depresivo en los adolescentes.

b. Evaluar las variaciones en los sintomas depresivos de los adolescentes
entre trece (13) y diecinueve (19) afios a partir de la aplicacion de un
programa de terapia cognitiva conductual.

c. Identificar los factores psicologicos (estrés, baja autoestima) de los
trastornos depresivos en los adolescentes de trece (13) a diecinueve (19)
anos.

d. Validar la efectividad de la terapia cognitiva conductual en disminuir los
sintomas de depresion en adolescentes.

1.3 Muestra

a. Seconformo el grupo con 15 adolescentes de ambos sexos, con sintomas
de depresion de las Aldeas Infantiles S.O.S de la provincia de Colén.

b. La eleccion no fue aleatoria. Se seleccionaron 15 adolescentes de ambos
sexos, con historias de depresion y que cumplian con los requisitos de
ingreso.

c. Los adolescentes tiene edades comprendidas entre los 13 a 19 afios. Saben
leer y escribir.

d. Para eleccion no se tomé en consideracion, raza, grado de escolaridad, ni
nivel socioeconémico.

Para la muestra, se seleccionaron 15 adolescentes que puntuaron; depresion leve,
depresion moderada, depresion grave, depresion normal, leve perturbacion del estado del
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animo, depresion intermitente, en el cuestionario de depresion de Beck y que cumplieron
con los criterios diagndsticos del DSM V (2014) para trastornos del estado de &nimo.

1.4 Preguntas de Investigacion

* /Cuales serian los niveles de depresidn de los adolescentes que estan en

las aldeas S.O.S de acuerdo al inventario de Beck?

« ¢La efectividad de la terapia Cognitiva Conductual podra disminuir los

sintomas depresivos en los adolescentes?

« ;Cudl seria los factores psicoldgicos que producen los sintomas depresivos

de los adolescentes?

2. Justificacion

Este trabajo de graduacion pretende contribuir al mejoramiento de 15
adolescentes de las aldeas infantiles S.O.S que presentan trastorno depresivo no
especificado y que con la puesta en practica de un programa de terapia cognitiva
conductual se prevé mejorar significativamente los sintomas previamente identificados:
perdida del suefio, del apetito, llantos facil, desinterés, siento que he fracasado, me siento
culpable, siento que estoy siendo castigado, me culpo por mis faltas, me detesto, pienso
en suicidarme, he perdido interés por los demas, me cuesta tomas decisiones, me canso
con facilidad, he perdido peso, me preocupo por mi salud, de acuerdo al cuestionario
Beck. [2010 -2011].

Siguiendo a Bernal (2000), en su libro Metodologia de la Investigacion, este

trabajo de graduacion posee una justificacion tedrica y practica.

Es teorica por cuanto que se contribuye al conocimiento, comprension y

debate académico en torno al uso y efectividad de la terapia cognitiva conductual en el
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tratamiento de trastornos depresivos, en la medida en que se trata de un caso real como lo

es los nifios y adolescentes de las Aldeas Infantiles.

Beck ha sugerido la conveniencia de no referirse a “la causa” de la depresion,
recomendando como alternativa la interaccion de factores que predisponen al desarrollo
del sindrome y variables que lo precipitan. Entre los primeros se incluyen componentes
genéticos, falta de habilidades especificas, ingestion de sustancias tdxicas, experiencias

internas de estrés, rechazo o desaprobacion de personas significativas, entre otros.

Los altos indices de depresion, pueden deberse a las condiciones socio-
econdmicas y politicas actuales, los altos indices de desempleo, violencia, pobreza y
migracion. En algunos adolescentes, esta atmdsfera familiar negativa, estresante o infeliz,
puede afectar su autoestima y llevarlo a la depresion. Los padres deben desempefar largas
jornadas de trabajo o buscar el sustento en otras latitudes por falta de empleo, esta ausencia

puede influir en la salud mental de los adolescentes (Gémez & Rodriguez, 1997).

( Lazarus y Folkman, 1986) puntualizaron; que aun ante acontecimientos
estresantes extremos, medios u ordinarios, la vulnerabilidad de las respuestas de los
adolescentes es muy grande, ya de lo que puede ser estresante para uno en un momento
dado, no lo es para otro. No es posible definir el estrés en funcion unicamente de las
condiciones ambientales sin tomar en cuenta las caracteristicas individuales (Gonzalez y
cols, 2000).

Actualmente existe gran preocupacion por la incidencia de la depresion
en los adolescentes a nivel mundial, es un fendmeno que debe atenderse por diversas
razones. Frecuentemente se ha documentado que se asocia a una mayor probabilidad de
conducta violenta, a un bajo rendimiento escolar, ideaciones suicidas y también el
consumo de sustancias ilicitas adictivas como: el alcohol, tabaco y drogas ilicitas, cuyas

cifras van aumentando en este grupo de edad.
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3 Disefio de Investigacion.

Se utiliz6 una metodologia cuantitativa, siendo un estudio cuasi-experimental,
de antes y después con estudio de caso, porque se realizaron dos mediciones, una
previa a la intervencion y otra posterior, y no se utiliz6 un grupo de control. En un
estudio longitudinal puesto que se hicieron dos mediciones, en dos momentos

diferentes y prospectivos, porque ain no se habian medidos los resultados.

Los disefios cuasi experimental se caracterizan porque los sujetos no se eligen al
azar y no tienen consistencia ni valides internas. (Roberto Hernandez Sampieri y
Colaboradores, (2003).

Utilizamos esta estrategia de investigacion porque no fue posible asignar al azar
a los sujetos que recibieron el tratamiento y por no considerar conveniente la designacion
de un grupo de control de comparacion por razones de ética. Se trabajo con un grupo ya
constituido de adolescentes, de las Aldeas Infantiles SOS, ciudad de Colon (Sampieri H,
1991).

Este tipo de investigacion es valiosa, aunque los resultados deben ser utilizados
con precaucion, ya que nos da a conocer en los participantes de esta investigacion, si este

tratamiento en particular fue efectivo o no.

3.1 Estudio Explicativo.
Es una investigacion de tipo correlacional, demuestra la relacion entre las
variables, depresion (dependiente) y el proceso terapéutico en la Teoria Cognitiva de Beck

(independiente), y a su vez explicativa porque sefiala una casualidad entre ellas.
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3.2  Diseio de Pre-pruebay Post-prueba con un solo grupo

Se efectuaron dos mediciones de la variable dependiente antes y después de la
presencia de la variable independiente. No hay manipulacién de la variable dependiente
y no previene el efecto de la historia. Establece la existencia de un grupo de referencia
inicial que permite seguir al grupo.

El disefio puede resumirse asi:

G 01 X 02
Donde;:

G: Grupo que recibe el tratamiento.

01 : Pre medicién

X: Es la fase de intervencion aplicada solamente al grupo.

02: Post medicion.

4, Formulacién de Hipotesis
4.1 Hipdtesis Conceptual

La Terapia Cognitiva Conductual aplicada a los adolescentes con Depresion,
contribuira a mejorar los niveles de depresion. La aplicacion de la terapia cognitiva de
Beck modifica pensamientos disfuncionales, cambiando las creencias inadecuadas, y

reduciendo la depresion en los adolescentes de 13 19 afios en las Aldeas Infantiles SOS-

Colén.

4.2 Hipdtesis Operacional.
Hipdtesis 1:
Los adolescentes, con estado de depresion que han participado en este estudio,
presentaran menores niveles de depresion, una vez finalizada la intervencion Cognitiva
Conductual.
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4.3 Hipotesis estadistica
4.3.1 Hipdtesis nula (Ho)

La terapia cognitiva conductual, no disminuira significativamente los sintomas

depresivos en los quince (15) adolescentes de trece (13) a diecinueve (19) afios de edad.

4.3.2 Hipotesis alterna ((H1)
La terapia cognitiva conductual, disminuird significativamente los sintomas
depresivos en los quince (15) adolescentes de trece (13) a diecinueve (19) afios de edad.
Ho : XA. (G.EXP. Antes) > XA. (G.EXP. Despues.)
H1: XA (G. EXP. Antes) < XA. (G. EXP. Después.)

5 Tecnicas e Instrumentos de medicion.

En este trabajo de graduacion se utilizara, como instrumento de medicion de la
depreciacion en los adolescentes, el conocido inventario de depresion de Beck [2010-
2011].

El inventario de depresion de Beck-I1 (BDI-II) es un auto informe de lapiz y papel
compuesto por 21items de tipo Likert. Es un inventario inicialmente propuesto por Beck
y sus versiones posteriores han sido los instrumentos mas utilizados para detectar y

evaluar la gravedad de la depresion.

De hecho, es el quinto test mas utilizados por los psicélogos esparioles (Mufiiz y
Fernandez-Hermida, 2010). Sus items no se derivan de ninguna teoria concreta acerca del
constructo medido, sino que describen los sintomas clinicos mas frecuentes de los

pacientes psiquiatricos con depresion niveles confiabilidad (70 %) validez.
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Se les aplico a los adolescentes una entrevista semi estructurada donde se les realizaba
algunas preguntas de su familia bioldgica para tener algun conocimiento de donde vienen

y la relacion que ellos pueden tener con algun miembro de su familia.

La entrevista clinica en el adolescente, proporciona el contexto para la exploracion
directa de como percibe el propio adolescente el problema manifiesto y para la evaluacion
de su estado global del desarrollo y su estado mental.

La historia clinica se les aplico a las tias encargadas en las casas dentro de las aldeas
infantiles S.O.S, porque son las personas responsables del adolescente.

El inventario de Beck-Il es un cuestionario de 21 items que evalia un amplio
espectro de sintomas depresivos. Se sistematizan cuatro alternativas de respuesta para
cada item, que evalUan la gravedad/ intensidad del sintoma y que se presentan igualmente

ordenadas de menor a mayor gravedad.

Su contenido enfatiza mas en el componente cognitivo de la depresion, ya que los
sintomas de esta esfera representan en torno al 50% de la puntuacion total del cuestionario,
siendo los sintomas de tipo somatico/ vegetativo el segundo bloque de mayor peso; de los
21 items, 15 hacen referencia a sintomas psicologicos-cognitivos, y los 6 restantes a

sintomas somaticos vegetativos.

5.1 Escala de depresion en nifios y adolescentes.
El inventario de depresion de Beck, es la escala de depresién mas utilizada en los
adolescentes, evalla los siguientes componentes: cognitivos, de comportamiento,

afectivos y somaticos.

El inventario de depresion de Beck (BDI), es un cuestionario autoadministrado que
consta de 21 preguntas de respuesta multiple, es uno de los instrumentos mas comdnmente
utilizados para medir la severidad de una depresion. Esta compuesto por items

relacionados con sintomas depresivos, como la desesperanza, la
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irritabilidad, cogniciones como culpa o sentimientos estar siendo castigado, asi como

sintomas fisicos relacionados como la depresion ( Ejemplo: pérdida de peso, fatiga).

5.2 Cuestionario estructural de depresion
Los cuestionarios més utilizados para la evaluacion de la depresion y que son

especificos son los siguientes:

a. Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD) (Hamilton, 1960, 1967).

La mas utilizada es la original con 21 elementos. Se han aislado 6 factores:
ansiedad somatica, peso, alteracion cognitiva, variacion diurna, ralentizacion y alteraciones
del suefio. La escala se aplica por el profesional como una entrevista estructurada vy

también puede ser cumplida por el sujeto como autoinforme.

b. Beck Depression Inventory (BDI) (Beck y cols., 1961, 1972).
Consta de 21 elementos y se han obtenido dos factores: Somatizacion y

autoconcepto negativo.

c. Cuestionario Estructural Tetradimensional para la Depresion (CET-DE)
(Alonso- Fernandez, 1986).

Es un instrumento elaborado no s6lo para el diagnostico de la depresion, sino para

discriminar sus tipos facilitando asi la eleccion de diferentes terapias. La depresion, esta

considerada y valorada desde cuatro dimensiones: I- Humor depresivo, I1- Anergia, 111-

Discomunicacion y 1V- Ritmopatia.

d. Cuestionario Tridimensional para la Depresion (CTD)
(Jiménez y Miguel Toval, 2003)
Evalla depresion desde un punto de vista dimensional con tres sistemas de

respuesta: fisioldégica, motora y cognitiva.
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La depresion como estado de animo es una experiencia humana conocida por
todos; los sentimientos de tristeza y abatimiento son inherentes a la condicién humana.
Puede ser la reaccion a un acontecimiento psicosocial negativo, como expresion de
malestar o insatisfaccion general o simplemente forman parte de las fluctuaciones
habituales del estado de &nimo. Por regla general, estos sentimientos son transitorios y

afectan s6lo de manera moderada la capacidad funcional habitual.

El cuestionario utilizado en este estudio es: el cuestionario o inventario de
depresion de Beck, es un cuestionario autoadministrado que consta de 21 preguntas de

respuestas multiple, utilizados para medir la severidad de una depresion.

El BDI-11 ha experimentado algunas modificaciones respecto a las versiones
recogidas en el DSM-V (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales,
cuarta edicion, American Phychiatric Association, 1994) y CIE-10 (Clasificacion
estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud,
Organizacion Mundial de la Salud, 1993). La prueba ha de ser destinada preferiblemente
para uso clinico, como un medio para evaluar la gravedad de la depresion en pacientes

adultos y adolescentes con un diagndstico psiquiatrico y con 13 afios 0 mas de edad.

El cuestionario de depresion de Beck, por lo tanto: es un autoinforme que
proporciona una medida de la presencia y de la gravedad de depresion en adultos y
adolescentes de 13 afios 0 mas. Se compone de 21 items indicativos de sintomas tales
como; tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa, pensamientos
0 deseos de suicidio, pesimismo, etc. Estos sintomas se corresponden con los criterios para
el diagnostico de los trastornos depresivos recogidos en el DSM-1V, APA, 1994 y CIE-10.
En concreto, se incluyen todos los criterios propuestos en las dos referencias citadas para
el diagndstico de un episodio depresivo mayor y casi todos los propuestos para el
diagndstico de distimia (todos los del DSM-1V y el 75% del CIE-10).
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En general, se requiere entre 5 y 10 minutos para ser completado; aunque los
sujetos con depresion grave o trastornos obsesivos a menudo pueden tardar mas tiempo
en completarlo. Las instrucciones para el BDI_II solicitan a las personas evaluadas que
elijan las afirmaciones mas caracteristicas que cubran el marco temporal de las Gltimas
dos semanas, incluido el dia de hoy, para ser consistente con los criterios del DSM-1V

para la depresion mayor.

Para el diagndstico de la depresion se utilizé el Inventario de Depresion de
Beck. La primera evaluacion se realizd a nivel de diagndstico, al inicio del proceso,

posteriormente se evalud el progreso de la terapia, y finalmente se realiz6 una evaluacion

final.

La evaluacion se obtiene de acuerdo a la puntuacion de la siguiente manera:
1-10.. Estado emocional normal
11-16..ccceeeea, Leve perturbacion del estado de &nimo
17-20. i, Estados de perturbacion intermitentes.
21-30.. i, Depresién moderada
R L | Depresion grave

+40.. .. Depresion extrema

6. Variables

6.1 Variable independiente. Terapia Cognitivo Conductual
6.1.1 Definicion conceptual de la variable independiente.

En este trabajo de investigacion, la variable independiente es la Terapia Cognitiva
Conductual. Paul Stallard (2007).Manual préctico de terapia cognitivo-conductual para
nifios y adolescentes, sefiala que el nombre de terapia cognitivo-conductual (TCC) se utiliza
para describir las intervenciones que tienen por objeto reducir el malestar psicologico y las
conductas desadaptativas mediante la modificacion de los procesos cognitivos (Kaplan et
al., 1995). La Terapia cognitiva Conductual se basa en el supuesto subyacente de que las
emociones y las conductas (lo que sentimos y lo que hacemos) constituyen en su mayor

parte un producto de las cogniciones (de lo que
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pensamos) y de que, en consecuencia, las intervenciones cognitivo conductuales pueden

generar cambios en la forma de pensar, sentir y actuar (Kendall, 1991).

La Terapia cognitiva Conductual incluye, pues, los elementos esenciales tanto de
las teorias cognitivas como de las teorias conductuales, y Kendall y Hollon [1979] la
definen como una terapia que pretende: preservar la eficacia de las técnicas conductuales
si bien dentro de un contexto menos doctrinario, que incluye las interpretaciones cognitivas

que realiza el nifio ademas de sus atribuciones acerca de los acontecimientos.

6.1.2 Definicion operacional de la variable independiente.
La psicoterapia cognitiva supone un modelo de tratamiento psicologico con
origenes filosoficos y psicoldgicos amplios que acogen distintas perspectivas y

explicaciones sobre el ser humano que han ido evolucionando desde sus origenes.

6.2 Variable Dependiente. Depresion

6.2.1 Definicion conceptual de la variable dependiente.
En esta investigacion, la variable dependiente es: la Depresion, interesa definir, por

lo tanto, el concepto de depresion.

Por otra parte, 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 (Manual Diagnostico y Estadisticos De Los Trastornos Mentales
DSM5)[2013].

La depresion puede llegar a hacerse crénica o recurrente y dificultar sensiblemente

el desempefio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su

forma mas grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede
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tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter moderado o grave se

pueden necesitar medicamentos y psicoterapia profesional.

La depresion es un trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable y que puede

ser tratado por no especialistas en el &mbito de la atencion primaria.

El 7 de Abril del 2017 se celebr6 el dia Mundial de la Salud, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha puesto en marcha una campafia de un afio de duracién con
el lema «Hablemos de la depresion». Campafia con motivo del Dia Mundial de la Salud.

6.2.2 Definicion operacional de la variable dependiente.
Tamayo y Tamayo (2003), explican que las definiciones operacionales son
esenciales para poder llevar a cabo cualquier investigacion, ya que los datos deben ser

recogidos en términos de hechos observables.

La variable operacional dependiente en nuestra investigacion es la depresion; es un
estado psiquico caracterizado por la inaccesibilidad del individuo a la estimulacion
general o alguna en particular y por iniciativa baja, desanimo y pensamientos negativos
de auto desprecio. Es una alteracion del humor o la afectividad, la cual se acompafia
usualmente de una modificacion en el nivel general de actividad del individuo.

Terapia Cognitiva Conductual de Beck/ Esquema bésico (Caro, 2006):

“S” el estimulo o situacion, “PA Pensamiento automaticos y “R” la respuesta o reaccion.

El modelo se representa por la relacion: S PA R
Las reacciones pueden ser: emotivas, conductuales o fisiolégicas. Los
pensamientos automaticos son los pensamientos evaluativos, rapidos y breves que no

suelen ser el resultado de razonamiento. Los pensamientos automaticos surgen de las
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creencias. Estas creencias son ideas que son tomadas por la persona como verdades
absolutas.

7 Analisis estadistico de los resultados.

Los datos recopilados se analizaron a través de estadisticas paramétricas, que
incluyen estadisticas descriptivas e inferenciales. Los resultados de las pruebas objetivas
fueron sometidos a prueba de hipétesis a través de la prueba “t” de Student con un alfa
de 0,05 para determinar si existen diferencias estadisticamente significativas entre las
puntuaciones de las pre-pruebas y las post-pruebas de un solo grupo natural.

7.1 Andlisis descriptivo.
Estos analisis se encargan en el estudio de los hechos y el uso de sus expresiones en
cifras para lograr informacion valida y confiable. Las técnicas estadisticas utilizadas en
este trabajo tenemos: la Media, la Mediana, la Moda, Desviacion Estandar, Varianza,

Desviacion Promedio, Correlacion, prueba “t “de Student.

La claridad de dicha presentacion es de vital importancia para la comprension de los
resultados y la interpretacion de los datos. Para la representacion de los datos, utilizaremos

los diagramas de barras o diagramas de sectores, circulares.
7.2 Analisis comparativo.
Este analisis nos permite evaluar si existen diferencias significativas con respecto a

las medias antes y después de recibir el tratamiento.

Este andlisis se efectla a través de la prueba “t” para grupos dependientes ya que se

trata de un solo grupo. Se plantea un nivel de significacion de 0,05.
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8 Procedimientos

Las Aldeas Infantiles SOS, ubicada en la provincia de Coldn fue elegida por ser un
establecimiento con adolescentes vulnerables influidas con conflictos socioeconémicos
importantes, migracion de los padres, problemas conductuales entre otros, representando
condiciones favorables para la depresion en adolescentes.

Después de obtener el consentimiento de la parte administrativa de las Aldeas
Infantiles SOS, se efectuaron los cuestionarios de Depresion de Beck y los criterios
diagnoésticos del DSM-1V (2000).

Una vez especificado el tema de investigacion y el disefio metodologico, se procedio

a buscar y examinar diversas fuentes bibliograficas sobre el tema.

Con el material bibliografico se llevé a cabo la construccion del marco teorico y los

temas de las sesiones individuales como de psicoterapia de grupo.

Se entrevistd a los pacientes para determinar si cumplian con los criterios de

inclusion de esta investigacion. Se solicité la firma de la nota de consentimiento informado.

Primeramente se realizo la entrevista clinica psicologica, siguiendo los parametros
establecidos, confeccionando la historia clinica y el diagndstico multiaxial para cada una
de ellas. A los adolescentes se les aplicd una primera medicion: la prueba utilizada para

medir los posibles niveles de depresion fue: El inventario de depresion de Beck.

Esta pre-prueba fue aplicada una semana antes de haber iniciado el tratamiento.
Luego de la primera medicion, se procedi6 a aplicar el tratamiento psicoterapéutico breve,
intensivo y de urgencia de la depresion
(sesiones individuales y grupales) a los 15 adolescentes. El tratamiento se mantuvo con

una frecuencia de dos veces por semana en un periodo de tres meses y finalizo el dltimo
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mes con una frecuencia de una vez por semana. En total fueron 12 sesiones con un periodo

de duracion de 45 minutos cada una y 12 sesiones en grupo.

9 Limitaciones.
La falta de sinceridad de los y las adolescentes al contestar el instrumento de

mediada pudo haber entorpecido la confiabilidad de los resultados de la investigacion.
Esta investigacion solo fue aplicada a los adolescentes de las Aldeas Infantiles
SOS, ciudad de Colon, Panama4, los resultados de la misma, no pueden ser generalizados

a otras instituciones similares.

El disefio de la investigacion con un solo grupo, amenaza la validez externa e

interna.

No contamos con un grupo de control o de comparacion.

Otro factor que amenaza la validez del estudio es que solo contamos con 15
adolescentes y no fueron asignados al azar, por lo que la muestra no es representativa de

la poblacidn.

Es importante tener presente, que con este modelo cuasi experimental, las

conclusiones no seran firmes o validas como con otros disefios de investigacion.
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10  Poblacion y muestra.

El estudio fue realizado en adolescentes de 13 a 19 afios residentes en las Aldeas
Infantiles S.0.S, ubicada en Puerto Escondido N 2. Via Principal en la provincia de Colén,
corregimiento de Cristébal. Estos jovenes reportaron sintomas depresivos segun el

cuestionario de depresion aplicado.

La poblacion muestral a la que se dirigio el programa fueron 15 estudiantes

adolescentes de ambos sexos, cuyas edades oscilan entre 13 a 19 afos.

En el marco de la investigacion, y concretamente en nuestro estudio, la poblacion
es entendida: como el conjunto de personas vinculadas entre si por unas caracteristicas
comunes por las cuales se van a investigar unas variables. A este concepto, también se le
denomina “universo”, segun (Gil, 2004), podemos considerar distintos tipos de

poblaciones:

a. Poblacion base: es el grupo de personas designadas por caracteristicas
personales, geograficas o temporales que son elegibles para participar en el
estudio.

b. Poblacion muestreada: es la poblacién base, con criterios de viabilidad o
posibilidad de realizarse el muestreo.

c. Poblaciéndiana: es el grupo de personas a la que va proyectado dicho estudio,
la clasificacion caracteristicas de los mismos, que la convierte en modelo de

estudio para el proyecto establecido.

La poblacion utilizada procede de los adolescentes de 13 a 19 afios tanto del

género masculino (9) como femenino (6) de las Aldeas Infantiles S.0.S, del
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Corregimiento de Cristobal, Puerto Escondido via principal, entre la Urbanizacion
Génesis y Altos del Atlantico.

El tamafio del universo o poblacion total es de 15 personas de diferentes
edades, las muestras fueron escogidas en base a los datos proporcionados por Aldeas
Infantiles S.O.S de la provincia de Colon.

La poblacion utilizada es del tipo estratificada con una cantidad de 15
adolescentes de ambos sexos. Nueve (9) masculinos y seis (6) del género femenino. Las
mismas no fueron discriminadas por ninguna variable diferente a su nivel educativo y/o a

la institucion.

La media de las edades de los sujetos, fue de 16,3 (16 afios con 3 meses), la
mediana fue de 15 afios y la moda fue de 15 afos.

La técnica de muestreo utilizada para nuestra investigacion; es del tipo no
probalistico ya que la eleccion de los elementos no depende de la probabilidad sino de las
causas relacionadas con las caracteristicas del investigador y no a la representatividad de

los elementos.

El grupo que recibira el tratamiento y que sera evaluado vive en las Aldeas
Infantiles SOS, ciudad de Colén y cumplen con los criterios de inclusion. Es un tipo de
muestra llamado sujetos-tipos. El grupo esta previamente determinado por las condiciones

y objetivos de la investigacion. (Sampieri H ob cit).

11  Criterios de inclusion y exclusiéon
11.1 Criterios de inclusion
e Edad de 14 a 19 afios.
e Hombres y mujeres.

e Adolescentes de las Aldeas Infantiles SOS, ciudad de Coldn, que presentan

sintomas depresivos.
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11.2

e Pertenecer a la educacion pre- media y media de colegios ubicados en la
provincia de Colén.

e Cinco 0 més de los criterios diagnosticos del DSM-IV durante un periodo
de 2 semanas.

e Vivir en las Aldeas Infantiles SOS, ciudad de Colon.

e Disposicion de participar y asumir las condiciones que el tratamiento
requiere.

e No estar recibiendo otra intervencion psicoterapéutica.

Criterios de exclusion

e Edad menores de 13 afios y mayores de 20 afos.

e No pertenecer a Aldeas Infantiles SOS, de la provincia de Colon.

e No ser estudiantes de la educacion pre- media y media de los colegios
oficiales de la provincia de Coldn.

e Menos de cinco de los criterios diagndsticos del DSM-IV durante un
periodo de dos semanas.

e Abandonar las sesiones en cualquier momento.
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CAPITULO V
PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS
RESULTADOS
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1. Caracteristicas de la poblacién.

Con relacion a la poblacion, los sujetos fueron escogidos por un muestreo
intencional, es decir los adolescentes viven en las Aldeas Infantiles de la provincia de
Colén, Panama.

El total de adolescentes fue de 15 de ambos sexos, 9 hombres y 6 mujeres.

1.1 Edad

La edad promedio de los adolescentes fue de 16,3afios. Los adolescentes que
participaron del estudio, tenian edades comprendidas entre 13 a 19 afios, en la muestra
hubo 2 adolescentes con 14 afios, 6 adolescentes con 15 afios, 2 adolescentes con 17 afios,

3 adolescentes con 18 afios y 2 adolescentes con 19 afios.

Cuadro N° 1
Edad
Sujetos Edades Hombres | Mujeres
1 15 1
2 15 1
3 18 1
4 18 1
5 17 1
6 17 1
7 19 1
8 15 1
9 15 1
10 14 1
11 14 1
12 15 1
13 19 1
14 15 1
15 18 1
n=15 | 244/15=16,3 9 6
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Edad Frecuencia Porcentaje
14 2 13,3 %
15 6 40,0 %
17 2 13,3 %
18 3 20,0 %
19 2 13,3 %
TOTAL 15 100,0 %
Frecuencia
" =14
=15
=17
=18
‘ = TOTAL

Gréfico N° 1 Edad
Una vez aplicado el Inventario de Depresion de Beck a los adolescentes, en la pre-
prueba se pudo notar que presentaban una serie de sintomatologias depresivas como:
depresion intermitente, depresion grave, leve perturbacion del estado de animo y

depresion moderada.
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1.2 Personas con las que viven.

Los adolescentes no presentan una situacion familiar agradable, vienen de
hogares disfuncionales, su hogar de acogida es las Aldeas Infantiles SOS, en la provincia
de Colon.

2 Presentacion y analisis descriptivo y comparacion de los resultados.
Una vez aplicado el Inventario de Depresion de Beck a los adolescentes
(pretest) y (postest), los resultados arrojados mostraron los siguientes resultados:

Las puntuaciones directas en la escala de depresion de Beck, aplicadas a los
adolescentes, antes y después de la intervencion cognitiva conductual, son diferentes. Esto
nos demuestra que las puntuaciones en el postest disminuyeron considerablemente, en el

cual todos los adolescentes disminuyeron sus niveles de depresion.

Cuadro N° 2
Escala de Depresion de Beck, comparacion entre el Pretest y Postest
Sujetos Pretest Postest
1 29 8
2 20 7
3 18 11
4 30 5
5 18 5
6 36 7
7 17 4
8 16 10
9 33 6
10 22 6
11 17 4
12 5 17
13 24 4
14 7 7
15 17 10

La prueba t nos indica que existe suficiente evidencia estadistica de que las medias
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son significativamente diferentes antes y después de la intervencidn cognitiva conductual
que evalua el cuestionario la escala de depresion de Beck. Nos lleva a suponer, que, la
intervencidn cognitiva conductual ayudo a los adolescentes a mejorar; su &nimo triste, su
apatia y aburrimiento, su falta de sociabilidad y las alteraciones del suefio que

experimentaban antes de la intervencion.

La intervencion cognitivo conductual ofrecida a los adolescentes produjo las
mejorias en su estado depresivo, porque les permitié a los adolescentes explorar sus
sentimientos de tristeza y enojo, ver la conexion que existia entre esas emociones y sus
pensamientos y aplicar la reestructuracion cognitiva en sus vidas. A través del modulo de
la asertividad, los adolescentes, con estados depresivos, aprendieron elementos
importantes para establecer relaciones firmes y respetuosas en sus contextos,
promoviendo asi, en ellos el cuidado de los mismos y permitiendoles un empoderamiento

en sus vidas.

La intervencion grupal llevada a cabo a los adolescentes, llevo a los mismos a
no sentirse solos(as) y darse cuenta de que no eran los unicos(as) con esos problemas de

pensamientos, ayudandoles esto a evitar la autocondena.

Los métodos de modificacion de conducta, como los ensayos conductuales y
los reforzamientos fueron muy eficaces dentro del grupo; ya que les permitieron a los
adolescentes, con sintomas depresivos, adquirir mayor seguridad y confianza en si

mismas.
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Grafico N° 2

Comparacién de las puntuaciones: Pretest y Postest

Diagndstico segun DSM- V

Para el diagndstico se aplicaron los criterios del DSM-V, los cuales
permitieron establecer trastornos, tanto de tipo depresivo en distintos grados, como
trastornos distimicos de inicio temprano. Esta evaluacion al inicio del proceso y se
mantuvo la observacidn de los adolescentes, para tomar en cuenta cualquier cambio

en su diagndstico inicial.
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Cuadro N° 3
Resultados obtenidos del Inventario de Depresion de Beck
(Pre-test)

Estado | Frecuencia | Porcentaje

Depresion | 9 60,0 %
6 40,0 %
Total 15 100,0 %

Resultados obtenidos del Inventario de Depresion de Beck (Pretest).

Segun los criterios de diagnostico del DSM- 1V, el 40,0 % de las mujeres
adolescentes presentan trastornos depresivos, mientras que el 60,0 % de los hombres

adolescentes presentan trastornos depresivos.

Depresion en adolescentes

Gréfico N° 3 Resultados obtenidos del Inventario de Depresion de Beck.
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4 Cuestionario de Depresién de Beck.
Para el diagnostico de depresion, se utilizo el Inventario de Depresion de Beck.
La primera evaluacion (Pretest), se realiz6 a modo de diagnoéstico, al inicio del proceso.

Y finalmente luego de aplicar la intervencidn terapéutica, se realizo la evaluacion
final (Postest).

La evaluacion se obtiene de acuerdo ala puntuacion de la siguiente manera:

1-10. .. Estado emocional normal

11-16. e, Leve perturbacion del estado de &nimo
17-20. .0 Estados de perturbacion intermitentes.
21-30. .. Depresion moderada
31-40......ccceenennn. Depresion grave
+40... Depresion extrema.

4.1 Aplicacion de la evaluacion inicial (Pretest).

Los resultados presentados en el primer diagnéstico (Pretest) realizado, previo
a la intervencion terapéutica, mostraron los siguientes resultados:

De los 15 adolescentes; 9 hombres mostraron sintomas depresivos (60 %) y 6
mujeres presentaron sintomas depresivos (40 %).

Se encontraron distintos valores superiores a 21, indicando depresion.

Una vez obtenidos los resultados del Pretest, se les hablo a los adolescentes, que
se procederia a la aplicacion de una Terapia Cognitivo Conductual, para mejorar los

niveles de depresion obtenidos en la prueba inicial.

4.2 Aplicacion de la evaluacion final (Postest)
Al realizar la evaluacién final (Postest), los adolescentes mostraron una
mejoria considerable, lo que demuestra que la intervencidn terapéutica aplicada es la

recomendable para estos casos.
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Cuadro N° 4
Resultados obtenidos del Inventario de Depresion de Beck (postest)

Estado Frecuencia Porcentaje
Depresivo 0 0,0 %
No depresivo 15 100,0 %
TOTAL 15 100,0 %
Adolescentes
16
14
12
10
8 B Adolescentes
6
4
2
0 ; ; ; ; .
Depresivo No depresivo

Grafico N° 4
Una vez aplicado la intervencion terapéutica, se analizaron los resultados
posteriores (postest), dando lugar a que el total de adolescentes que presentaron

algunos sintomas depresivos, mejoraron considerablemente.
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5

5.

Demostracion de las hipoétesis
Para demostrar la hip6tesis planteada acerca de la Terapia Cognitiva Conductual,
permite lograr disminuir la depresion en los adolescentes, se ha tomado del resultado del
diagndstico realizado y se ha seleccionado un tipo de prueba de hipotesis aplicada a este
tipo de estudio.

El tipo de prueba de hip6tesis que se debe aplicar es el de las “Muestras Pareadas”
este se utiliza cuando se trata de una prueba antes- después, es decir, donde se trabaja con
el mismo grupo de individuos o lo que se denomina grupos dependientes y con esta prueba
se pretende verificar si han existido cambios significativos entre una toma de muestra 'y
otra (Lind, Marchal, Mason & 2004).

1 Hipotesis estadisticas
Ho: u=p0 Ho: up<0
Hi: pzp0 Hl:p >0

Si el resultado estadistico muestra que la diferencia entre los resultados de la
primera evaluacion (pretest), con la segunda evaluacion (postest), es igual 0 menor a cero
(Ho).

Implicaria que no existe diferencia significativa entre los dos resultados, o que la
intervencidn terapéutica no ha tenido efectos favorables, mientras que en el caso de
aceptar Hi, implicaria que la diferencia media entre los resultados de las terapias si es

significativa y por tanto ha existido un efecto favorable.
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5.2 Resultados: Pretest y Postest (Comparacion).

Cuadro N° 5
Resultados Pretest y Postest
Resultado Resultado T T2
Muestra | X! X2
1 29 8 21 441
2 18 7 11 121
3 30 11 19 361
4 30 5 25 625
5 18 5 13 169
6 36 7 29 841
7 17 4 13 169
8 33 6 27 729
9 17 6 11 121
10 17 4 13 169
11 17 10 7 49
12 5 10 -5 25
13 24 4 20 400
14 7 7 0 0
15 6 10 -4 16
TOTAL 304 104 200 4,236
Donde:
d : representa la diferencia entre el resultado o diagndstico 1 o ( X1) menos el diagndstico
2 ( X2).

n : representa la cantidad de datos analizados o muestreados, que corresponde a 15

La prueba de hipdtesis se realiza a través del calculo de t, dado por:

Tr— i
— Ho

Cos/yn
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Donde:
t : representa el estadistico de prueba ( niUmero de desviaciones con respecto a la media
basada en la tabla t)
T :eslamedia muestral (diferencias entre X1Y X2),

S : es la desviacién estandar muestral.

N : es el tamafo de la muestra.

1 N
— . __ T2
a N1 ;(It T)

Desviacion estandar.

Los calculos a continuacion:

T =YX /n =200/15=13,3

y 4236 (200)2 = 10,58
15
15-1

La desviacion estandar = 10,58
= T — Hp
sfvn’ - 133 = 4,87

ESVl_S

El célculo del resultado muestra un valor t de = 4,87
Para poder comparar y definir si las diferencias son relevantes y finalmente si
se acepta o rechaza Ho, se busca el valor limite en la tabla t. (Anexo 2) con los siguientes

datos:
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Los grados de libertad, son necesarios para entender la distribucion t Student,
haciendo referencia a la varianza muestral:
gl=n-1=15-1=14
0=0.05 es decir; un nivel de confianza para el estudio del 95 %.

Donde gl son los grados de libertad del estudio, dado por n-1.

Y a es la significancia del estudio o el nivel de error probable.

e “ — H
Regiin de
rechazo

=005
Region de
aceptacion
I>C2,:.;._.;,5.$= 11.1

T limite (14, 0,05) = 1,76

Dado que el valor calculado de las diferencias (4,87) es mayor que el valor
del limite (1,76), se rechaza Ho, lo cual indica que si existe una diferencia significativa
entre los dos resultados, donde el diagnostico dos (Postest) mostré una mejoria

significativa que se ha demostrado estadisticamente.

Esto prueba, que la intervencion aplicada logré resultados favorables para los

adolescentes, existiendo una mejora significativa en la mayor parte de los casos.

6 Analisis integrativo de los resultados

Observamos que a través del programa cognitivo conductual podemos ayudar a los
adolescentes que presentan sintomatologias depresivas a mejorar esos estados y asi a

mitigar los efectos que estos tienen sobre los adolescentes.

Los resultados obtenidos, nos sefialan que podemos suponer que las intervenciones

0 terapias cognitivos conductuales, nos permitio ayudar a los
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adolescentes a aprender la relevancia que tienen sus pensamientos y su interpretacion
de las situaciones, en el manejo de la depresién. Los adolescentes realizaron cambios
en sus pensamientos, los cuales pasaron a ser disfuncionales a ser funcionales o
adaptativos. Ademads, los adolescentes aprendieron una forma de comunicarse

asertivamente lo que les permitié relacionarse mejor consigo mismo y con los demas.

Los adolescentes una vez finalizada la intervencion cognitiva conductual,
gozaron de un mayor bienestar psicoldgico, ya que disminuyeron las manifestaciones
fisicas del estado de animo, mejoraron la manera como internalizaban la depresion,
su &nimo depresivo, su apatia, su falta de sociabilidad y las alteraciones del suefio.
Este mejoramiento en su bienestar psicoldgico lo inferimos a través del cambio que

se reflejé en las pruebas a través de los resultados.

El nimero de sesiones, fueron suficientes para lograr reducir los sintomas
depresivos que experimentaban los adolescentes. Aun cuando obtuvimos suficiente
evidencia estadistica para determinar que las medias del grupo eran significativamente
diferentes, antes y después de la intervencion, y por ende, pudimos sustentar todas

nuestras hipotesis alternas.
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en la aplicacion del inventario de depresion
de Beck, se puede confirmar, que en este caso particular, los adolescentes que presentaron
sintomas depresivos , una vez aplicado la intervencion psicoterapéutica, se puede
demostrar que el proceso terapéutico tiene un impacto en la atencion a las manifestaciones
de depresién que presentaron los adolescentes bajo estas caracteristicas, basandose en la
intervencion de pensamientos irracionales para poder incrementar actividades y

emociones agradables.

A lo que de acuerdo con Beck (1983), se cumple con el objetivo de la
intervencién, al modificar las cogniciones irracionales que anteceden a los

comportamientos que fomentan la presencia de la depresion.

Diaz, Torres y cols., (2006) afirman que los hombres viven y actian motivados
por satisfacer sus necesidades, desde las basicas hasta algunas mas complejas como las
de carécter espiritual. Sin embargo, al mismo tiempo, se plantean problemas acerca de la
forma en que interactian en sociedad y debido a esto, surgen interrogantes como por

ejemplo el como vivir, cual es el sentido de la vida, y ademas si vale la pena vivir o no.

Después de haber realizado este trabajo de investigacion, he llegado a la
conclusion de que la depresidn, aun cuando es una enfermedad grave, puede ser tratada y
sobre todo superada. La intervencion utilizada (psicoterapia) es la mejor opcion para

sujetos deprimidos.
A lo largo de la investigacion encontré datos importantes y que me han dejado

una gran ensefianza. Considero que los casos de depresion en los adolescentes cada dia

son mas y la enfermedad cobra mas importancia en el mundo.
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La Terapia Cognitiva Conductual influye en la modificacién de los sintomas
depresivos en los adolescentes, a través del Inventario de Depresion de Beck, se demostrd
la incidencia de sintomas depresivos en los adolescentes, los resultados obtenidos en el

pre-test y post-test son sorprendentes (ver tabla 11 y 12 en los anexos).

En el proceso de la Terapia Cognitivo Conductual los adolescentes tomaron
conciencia de la forma y manejo de ideas racionales e irracionales y la influencia de esta
intervencion ejercid en la afectacion de la forma de pensar y concebir, de las cosas que
pasaban en el entorno, mejorandolas a través de procesos de cognicidn, lo que se evidencia

objetivamente.

Al respecto, Paz (2004) describe a las terapias de grupo, como muy Utiles, sobre
todo el sentir apoyo de otros que se han visto en las mismas situaciones y comparten
experiencias. Se trabaja la libre discusion, la expresion de sentimientos, y a menudo son

mas terapéuticas que las individuales.

La depresion en los adolescentes, en base a nuestro estudio, centran su atencion
en lo negativo y dificilmente notaran logros en su historia de vida, el estado emotivo en
el que se encuentran limita la vision optimista, y de darse cuenta o deterioran los logros
personales, no porque no existan, sino porgue le dan mas peso a lo que consideran fracaso

y apoyan asi ciclicamente esta vision negativa de sus circunstancias y hechos.

Los resultados del presente estudio, concuerdan ademas con los obtenidos por el
equipo de Méndez (2002) en su revision sobre la evidencia de la intervencion, utilizando
la Terapia Cognitiva Conductual, quienes concluyen que la terapia cognitiva conductual
es la que obtiene mejores resultados. Hubo mejoria notable en el auto estima de los

adolescentes.

En este estudio, se ha constituido un taller de psicoterapia grupal Constructivista

Cognitiva para adolescentes con Depresion, estableciendo sus bases
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tedricas, estructurales y funcionales, desde los criterios de integracion, coherencia interna,
aproximaciones progresivas al objetivo de cada sesidn, participacién voluntaria,

acogimiento, proteccion, atencion personalizada y reforzamiento.

Las doce sesiones del taller han sido disefiadas con el fin de lograr una coherencia
interna dentro de los cuatro niveles, asi como en las primeras sesiones el taller se centra

en los aspectos cognitivos para luego pasar a los conductuales y los emocionales.

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en el post-test, podemos decir que la
intervencién Cognitiva Conductual a los adolescentes con depresion, es una alternativa

valida para el abordaje de este tipo de trastornos.

Si bien los resultados obtenidos, validando los contenidos fueron positivos, no
descartamos que el taller se vea expuesto a futuras modificaciones o mejoras, con el fin
de construir una herramienta mas eficaz de abordaje terapéutico. No obstante no
quedamos satisfechos con saber que el taller confeccionado, si representa una alternativa

coherente, concreta y practica para los adolescentes con sintomas depresivos.

La instrumentalizacion detallada, coherente y sistematizada de los diferentes
procedimientos presentes en este modelo de psicoterapia grupal constructivista cognitivo,
constituye un aporte practico y fundamental, ya que permite ser replicado indistintamente
de los terapeutas que lo lleven a cabo, posibilitando futuras investigaciones que permitan

revisar su pertinencia y efectividad en otros trastornos del estado de animo.
Se proyecta que en nuestro pais los niveles de prevalencia de cuadros depresivos

en adolescentes, continuaran en aumento. En América Latina y el Caribe, también hay

una clara tendencia a aumentar.
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Esta investigacion ha pretendido ser un aporte, en la linea de la intervencion de la
depresion desde una perspectiva constructivista cognitiva.
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RECOMENDACIONES
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RECOMENDACIONES

Aplicar programas que ayuden a los adolescentes a fortalecer sus procesos
cognitivos a través del plantel educativo en la que esta estudiando, para contribuir en la

formacion de su vida integral.

Incentivar programas que enfoquen el conocimiento de las ideas racionales como
aporte de la institucion a sus estudiantes para mejorar la calidad de vida, con ello lograr la

disminucién de sintomas depresivos.

La aplicacion de la psicoterapia es una terapia breve, efectiva en la modificacion
de la manifestacion de sintomas depresivos por el proceso estructurado de su intervencion,

ademas que incluye el marco cognitivo, emotivo y conductual.

Realizar futuras investigaciones cuasi-experimentales ya que existe un contacto
directo con los sujetos de estudio y se pueden constatar los avances a traves del abordaje
terapéutico, para entrelazar la teoria, practica y aplicacion de test en el desarrollo de la

investigacion.

A los futuros investigadores que se atrevan a disefiar, aplicar y evaluar distintos
modelos de psicoterapia, enfocados en las distintas necesidades y caracteristicas clinicas de

los adolescentes con trastornos del &nimo.

El Ministerio de Salud, debe implementar un Programa de Diagndstico
y Tratamiento Integral de la Depresion en los Adolescentes como atencidn primaria en los
Centros de Salud.
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ANEXOS

ANEXO 1: TALLER

Sesion 1: Presentacion y objetivos.
OBJETIVOS DE LA SESION

* Socializar las normas de funcionamiento.
* Crear un ambiente de grupo adecuado.
* Explicar que es la depresion y como se trata.

PRESENTACION DEL TALLER Y SUS OBJETIVOS:

El objetivo de este taller es presentar herramientas a los participantes que les sean
utiles para la resolucion de sus conflictos que les permita:
a. Superar sus sentimientos o estados depresivos.
b. Prevenir recaidas o la aparicion del cuadro en el futuro.

El taller consta de doce sesiones, para que este taller tenga éxito se requiere de un
compromiso de asistencia de cada participante y que las personas estén comprometidas con
practicar las estrategias de ayuda.

PRESENTACION DE LOS PARTICIPANTES:

Presentacion de la terapeuta del taller:

La encargada del taller se presenta brevemente: sefialando su nombre y profesion.

Protocolo de Intervencion (sesiones)

El Modelo Cognitivo Conductual propone el trabajo durante la terapia de dos
elementos primordiales de intervencidn, el primero hace referencia a las cogniciones o
pensamientos y el segundo recalca la modificacion de aquellas conductas que se originan
a partir de creencias irracionales.

Una vez obtenida la informacidén sobre los adolescentes, se procedié a
explicarle la dinAmica de intervencion, en la cual se le proporcioné un cuaderno de trabajo
(basado en el Manual de Terapia de Grupo para el Tratamiento Cognitivo-Conductual de
la Depresion, Aprendiendo a Manejar su Realidad Personal, Mufioz et.al, 2003.); éste
contemplé cuatro areas de intervencion 1) los pensamientos, 2) las actividades, 3) las
relaciones personales y 4) la salud.
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El protocolo de intervencién se compone de 12 sesiones de dos horas de
duracion. A continuacion se especifica el contenido a tratar en cada sesion.

Se conversa con los jovenes y se les dice los dias que se van a realizar los talleres
que son dos dias a la semana los dias jueves y viernes en un horario de 5:00 pm a 7:00
pm, esto se realizaré en el salén de estudio de las Aldeas Infantiles S.O.S que esté pintado
de color celeste, tiene sillas y escritorio para los nifios y luces de color blanca, tiene
ventilacién con dos ventanas

La sesion inicial establece la estructura y el propdsito de las sesiones
posteriores. De igual forma, se establece el horario semanal, las reglas de las mismas y se
explica claramente el tema de la confidencialidad. Es importante que los/as participantes
tengan muy claro de este Gltimo punto ya que esto puede influir en la calidad de la relacion
terapéutica que se establezca.

Descripcion Cognitiva:

Para poder comprender la situacion de los adolescentes previa a la
intervencidn, es conveniente analizar su estructura cognitiva y la situacion que vive, en
funcion de las cuatro areas de atencion que fueron medulares a lo largo del proceso
terapéutico: 1) los pensamientos, 2) las actividades, 3) las relaciones personales y 4) la
salud.

En la primera fase de las sesiones “los pensamientos” pretendio que los
adolescentes identificaran aquellos que son saludables y dafiinos, con la finalidad de
corregir los ultimos e incrementar los primeros. Mientras que en el segunda fase de las
sesiones se hizo referencia a “las actividades”, en éste los adolescentes reconocen la
relacion que se tiene entre éstas y el estado de animo, asi como se permitieron el
incremento de aquellas que le fueron agradables. La tercera fase nombrado “las
relaciones personales” tuvo la finalidad de identificar la influencia que existe de éstas
con el estado de animo, asi como de determinar aquellas alternativas para mejorar la
comunicacion con las demas personas.

La Gltima comprende el area de la salud, en el que se pudo establecer la relacion entre
ambos elementos y la reorganizacion del estilo de vida.

12 SESION

Objetivo: Ayudar a los adolescentes de las Aldeas Infantiles S.0.S a manejar la depresion
y a sentirse cada dia mejor.

La sesidn inicial establece la estructura y el proposito de las sesiones
posteriores. De igual forma, se establece el horario semanal, las reglas de las mismas y
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se explica claramente el tema de la confidencialidad. Es importante que los/as
participantes tengan muy claro de este ultimo punto ya que esto puede influir en la
calidad de la relacion terapéutica que se establezca.

Dinamica de presentacion.

e Del arbol aplicada a todos los adolescentes a trabajar.
e Discusion de la dindmica.

REGLAS PARA LAS SESIONES
1. iLLEGUEN A Tiempo! SEAN PUNTUALES.

2. ijASISTE CADA SEMANA! Este es un compromiso contigo y con tu terapeuta.
3. Mantén una actitud positiva.

4. iHAZ LOS PROYECTOS PERSONALES! El practicar lo que se ensefia en la sesion
te deja saber si esos métodos te ayudaran a controlar tus sentimientos de depresion.

5. Lo que hablas en la sesion es confidencial. Sin embargo, esta bien compartir lo que has
aprendido acerca de la depresion con otras personas, si asi lo deseas.

6. Trata de ser lo mas honesto/a posible y expresarte tal y como td eres y como te sientes.

7. Apaga tu teléfono o ponlo a sonar bajito (en vibracion) al entrar a la terapia para que no
interrumpa la sesion.

Se conversa con los jovenes y se les dice los dias que se van a realizar los
talleres que son dos dias a la semana los dias jueves y viernes en un horario de 5:00 pm a
7:00 pm, esto se realizara en el salon de estudio de las Aldeas Infantiles S.O.S que esta
pintado de color celeste, tiene sillas y escritorio para los nifios y luces de color blanca,
tiene ventilacion con dos ventanas.

Contenido:

e Identificar al o la terapeuta y se les sefiala los distintas causas que inciden en la
depresion.

e Presentacion de los adolescentes.

e Reglas de las sesiones.

e Dinamica entre los adolescentes.

Bueno en este taller iniciamos con la explicacién a los adolescentes porque se
va a realizar los talleres y que los talleres son del tema de depresion.

Preséntese compartiendo informacién personal relevante. En caso de que él/la
adolescente no responda y a modo de modelaje, puede compartir informacion similar a la
que desea que comparta él/la adolescente participante.

Motive a que él/la adolescente comparta un poco de informacion personal, tal
como:
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e Enddnde nacio, datos sobre su desarrollo

e Detalles acerca de su familia

e Enddnde estudia

e Cuéles son sus intereses principales (metas, gustos, pasatiempos)
e Detalles sobre si que considere importante.

El propdsito de esta sesion es explicarte cuél es la terapia en la cual vas a
participar.
Esta terapia se llama: “TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL”

e “Cognitiva” se refiere a los pensamientos.
e “Conductual” se refiere a las acciones.
e Ladepresion tiene que ver mayormente con los sentimientos.

Si logramos entender como tus pensamientos y acciones afectan tus
sentimientos, puedes aprender a tener un mayor control sobre los mismos y a sentirte mejor.

Ventajas de la terapia: Se trata de hacer patente a los adolescentes los beneficios que
pueden obtener de la terapia, entre ellos se destaca; la posibilidad de aprender de otros,
percibir que no es el inico, motivarse por la mejoria de otros, comprometerse publicamente
con el cambio, beneficiarse de la asistencia.

22 SESION.

MODULO TERAPEUTICO PSICOEDUCATIVO.
Ver video!!!

Objetivo: Proporcionar a los adolescentes informacion acerca de la naturaleza de los
sintomas depresivos, las variables que lo mantienen y las técnicas que pueden
modificarlo.

La palabra depresion se usa de muchas formas. Depresion puede significar:
e Un sentimiento que dura unos cuantos minutos.
e Un estado de animo que dura unas horas a unos cuantos dias.
e Una condicién clinica que :
A Dura al menos dos semanas.
A Causa un fuerte sufrimiento emocional.
A Hace dificil que llevemos a cabo nuestros deberes diarios.
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¢ Qué es la depresion, qué significa para ti? - presente los sintomas clinicos de depresion
integrando aquellos sintomas que el/la adolescente ha experimentado. Pregunte si ha
experimentado alguno de estos sintomas.

DINAMICA

Actividades placenteras.

Las personas que sufren de depresion clinica generalmente tienen 5 0 mas de
los siguientes signos, sintomas o manifestaciones:

Contenido:
e Sentirse deprimido/a, triste y/o irritable (de mal humor) casi a diario.

e No tener interés en cosas o no disfruta.
e Cambio de apetito y / 0 de peso (comer o menos de lo acostumbrado).

e Problemas para dormir (dificultades para dormir, despertarse frecuentemente,
despertarse muy temprano y no poder volver a conciliar el suefio, dormir
demasiado).

e Cambios en la rapidez con que se mueve (ya sea inquietud o moverse lentamente.
e Sentir cansancio todo el tiempo.
e Sentirse que no vale o no sirve (baja auto-estima) o culpable.

e Problemas pensando, concentrandose o tomando decisiones (en clase, en examenes
0 haciendo las asignaciones).

e Disminucion de la capacidad para pensar, concentrarse o tomar decisiones.

e Tener ideas de muerte o pensamientos de hacerse dafio (suicidarse).

Proposito de la sesion: Haciendo actividades placenteras puedo moldear
mi realidad externa, por lo tanto mi realidad personal sera mas saludable y placentera.

Ventajas de la terapia: Las actividades agradables nos permiten dejar a un
lado nuestros problemas por unos momentos para poder descansar de ellos vy
reanimarnos. Asi es mas facil volver a enfrentarlos.
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32 SESION

Obijetivo: Precisar donde estan sus principales problemas, estado de animo en que se
encuentran y cuales son sus expectativas.

DINAMICA:

FICHA DE ESPIRALES

TEMA SOBRE COMO LOS PENSAMIENTOS AFECTAN EL ESTADO DE ANIMO.
Contenido:

Tener algunos tipos de pensamientos hace que te sientas mas o0 menos deprimido/a.
Por “Pensamientos” se refieren a “cosas que nos decimos a nosotros/as mismos/as.

Los pensamientos pueden tener un efecto sobre tu cuerpo.

Los pensamientos pueden tener un efecto sobre tus acciones (lo que haces).

Los pensamientos pueden tener un efecto sobre tu estado de &nimo (,Como te
sientes?).

Experiencias de frustracion, fracaso, desesperanza, impotencia.

Percepcion subjetiva negativa acerca de mi, el mundo y el futuro: la persona con
sintomas depresivos se percibe a si misma, al mundo y al futuro de una forma
negativa.

Atribuciones distorsionadas de experiencias positivas y negativas: los
acontecimientos negativos son valorados como dependientes de lo que la persona
hace y constantes a lo largo del tiempo y de las situaciones. Por el contrario, se
considera que los acontecimientos positivos dependen de factores externos a la
persona Yy que ocurren de forma aislada, tanto a través del tiempo como de las
situaciones.

Proporcione un buen ejemplo de como un pensamiento puede tener un efecto

sobre el cuerpo, las acciones y el estado de animo.

En ésta sesion se trata de identificar y describir cuales son los factores que

originan la aparicion de los sintomas depresivos.

144



Propdsito: El propdsito de la misma es aumentar la comprension de por qué hacemos lo
que hacemos, lo cual posibilita la mejor toma de decisiones y la forma de intervenir para

promover la transformacion de la vida de las personas.

Ventaja de la terapia: Reconoce la capacidad del ser humano para adaptarse al medio
ambiente.
42 SESION
Obijetivo: EIl objetivo de ésta sesion es que los adolescentes entiendan como aparece, se
mantiene y se trata la sintomatologia depresiva.

Dinamica:
EJERCICIOS PARA COMBATIR LA TRISTEZA

Usando sus respuestas a - ¢;Qué es la depresion, qué significa para ti? -
presente los sintomas clinicos de depresion integrando aquellos sintomas que el/la
adolescente ha experimentado. Pregunte si ha experimentado alguno de estos sintomas.
Las personas que sufren de depresion clinica generalmente tienen 5 0 mas de los siguientes
signos, sintomas o manifestaciones:

e Sentirse deprimido/a, triste y/o irritable (de mal humor) casi a diario
e No tener interés en cosas o no disfrutar las actividades que antes disfrutaba
e Cambio de apetito y/o de peso (comer mas 0 menos de lo acostumbrado)

e Problemas para dormir (dificultades para dormir, despertarse frecuentemente,
despertarse muy temprano y no poder volver a conciliar el suefio, dormir
demasiado)

e Cambios en la rapidez con que se mueve (ya sea inquietud o moverse lentamente)
e  Sentir cansancio todo el tiempo
e Sentirse que no vale o no sirve (baja auto-estima) o culpable.

e Problemas pensando, concentrandose o tomando decisiones (en clase, exdmenes 0
haciendo las asignaciones).

e Tener ideas de muerte o pensamientos de hacerse dafio (suicidarse).
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Contenido:

Presentacion del modelo explicativo de la etiologia, psicopatologia y
tratamiento de los sintomas depresivos. Segun dicho modelo explicativo, los
desencadenantes de la sintomatologia depresiva son la ocurrencia de un acontecimiento
negativo y/o la no ocurrencia de un acontecimiento positivo esperado.

Estos desencadenantes causan las emociones, los pensamientos negativos y las
atribuciones o explicaciones inadecuadas de los hechos acontecidos, atribuciones o
explicaciones inadecuadas de los hechos acontecidos.

La combinacién de estos factores da lugar a los sintomas depresivos que se
manifiestan a nivel conductual, cognitivo, emocional y fisioldgico.

Proposito: Valorar nuestras acciones y las de los demas de la forma mas adecuada.

Ventaja de la terapia: Aumenta la capacidad de superar dificultades personales.
52 SESION
Objetivo: Estimular la reflexion de los adolescentes acerca de la imagen que tiene de si
mismo, mejorar la autoestima.
Dinamica:
FICHA REGISTRO DE PENSAMIENTO

MODULO DE TRATAMIENTO COGNITIVO

INTRODUZCA EL TEMA SOBRE COMO LOS PENSAMIENTOS, AFECTAN EL
ESTADO DE ANIMO.

El tener algunos tipos de pensamientos hace que te sientas mas o menos
deprimido/a. Por “Pensamientos” se refieren a “‘cosas que nos decimos a nosotros mismos.

e Los pensamientos pueden tener un efecto sobre tu cuerpo.
e Los pensamientos pueden tener un efecto sobre tus acciones (lo que haces).

e Los pensamientos pueden tener un efecto sobre tu estado de animo. (Cémo te
sientes)
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Proporcione un buen ejemplo de como un pensamiento puede tener un efecto sobre el
cuerpo, las acciones y el estado de &nimo.

Contenido:
e Los pensamientos pueden tener un efecto sobre tu cuerpo.
e Los pensamientos pueden tener un efecto sobre tus acciones (lo que haces).

e Los pensamientos pueden tener un efecto sobre tu estado de animo. (Cémo te
sientes).

Influencia del pensamiento en las emociones y conductas: Basandose en la teoria
racional-emotiva de Ellis (11), se trata de destacar la importancia que tiene la
interpretacion que cada uno hace de la realidad y como ello repercute en los
sentimientos y las conductas.
e Reestructuracion cognitiva: Mediante el empleo de ejemplos idiosincrésicos de los
adolescentes, se trata de que aprendan a identificar sus distorsiones cognitivas y sus
pensamientos automaticos negativos. Se abordan los siguientes aspectos:

N Sesgos de pensamiento: Son errores que se comenten a la hora de interpretar la
realidad. Los mas comunes son:

N Sobregeneralizacion: proceso de extraer una regla general a partir de uno o varios
hechos aislados.

~ Error de evidencia: llegar a conclusiones sin contar con datos suficientes.

N Pensamiento todo-nada: tendencias de clasificar las experiencias en una o dos
categorias opuestas, seleccionando las categorias del extremo negativo para
describirse a si mismo, sin considerar términos relativos e intermitente.

N Certeza vs Probabilidad: consiste en valorar los hechos como seguros en lugar de
coémo probables.

Dios.
N Pensamiento absolutista: valoracion extremadamente negativa de la realidad.

: ~ Identificacion de pensamientos negativos son ideas o imagenes estereotipadas, de
aparicion repentina e inintencionada (automaticos), que no son facilmente controlables
y parecen plausibles a la persona en el momento de su ocurrencia. Ademas, contiene
términos absolutos (p.e, horrible, insoportable, imposible) y predicen acontecimientos
negativos.

Proposito: Presentar informacion de como los pensamientos influyen sobre el estado
de animo
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Ventaja de la terapia: Fomenta una vision realista y positiva de si mismo/a.

62 SESION

Objetivo: Generar alternativas, metas e identificar actividades que les permitiran
combatir su estado de &nimo depresivo.

Dinadmica:

ESTACAS MENTALES

Suicidio

Contenido:

La depresion causa problemas significativos para su hijo(a), familia, escuela

y comunidad. Uno de los peligros de la depresion juvenil que no recibe tratamiento es el
suicidio juvenil: la segunda causa principal de muerte en la juventud.

Algunos sintomas del suicidio:

Humor deprimido o irritable

Pérdida de interés en actividades

Cambios significativos en el apetito o peso
Sentimientos de no valer nada o exceso de culpabilidad
Cambios significativos en los habitos de suefio

Fatiga o pérdida de energia.

VIDEO

Proposito: El principal proposito es que los adolescentes logren mayor control de su
vida e identifique alternativas para tener mayor libertad.

Ventaja de la terapia: Como las relaciones interpersonales mejoran el estado de animo.

72 SESION

Objetivo: Determinar cuales son los pensamientos positivos y negativos.

Dinamica:

Los pensamientos

Registro de pensamiento
Contenido:

¢Qué son los pensamientos?
¢Para qué nos sirven los pensamientos?
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Proposito: Reconocer los pensamientos negativos y reemplazarlos por pensamientos
positivos, que daran lugar a comportamientos favorables para los adolescentes.

Ventaja de la terapia: La Terapia Cognitivo — Conductual remplaza los
pensamientos que lleva a la bajo-estima (“no puedo hacer nada bien”) con
expectativas positivas, como” puedo hacer esto correctamente”

82 SESION

OBJETIVO: Conocer cuales son las caracteristicas cuando presentamos una baja
autoestima.

e DINAMICA:
AUTOESTIMA.
Contenido:
o (Queé es Autoestima?
e Caracteristicas de una buena y mala autoestima.
e Reconocer cuando presentamos una buena y mala autoestima.

Proposito: Estimular la toma de decision individual y colectiva, fortalecer la autoestima
en los adolescentes.

Ventajas de la terapia: El sentimiento de competencia significa creer que uno puede
afrontar los desafios que aparezcan en sus vidas, que podra buscar soluciones y llevarlas
a cabo para conseguir el triunfo.

92 SESION

MOTIVACION
Objetivo: Lograr que los adolescentes se motiven a continuar.
Contenido:
e ;Qué es la motivacion?
e ;Cuales son algunos tipos de motivacion?

Proposito: Promover las habilidades para la resolucion de conflictos interpersonales.

Ventaja de la terapia: Capacidad de tomar decisiones.
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102 SESION
HABITOS ALIMENTICIOS.

OBJETIVO: Lograr que los adolescentes reconozcan la importancia de llevar una buena
dieta alimenticia.
Dinamica:
Los trenes.
Contenido
e ;Qué son los habitos alimenticios?

e Para qué sirven?
e ;Cuales son los beneficios de llevar buenos habitos alimenticios en nuestro estado
de animo.

Ser adolescente implica sufrir potentes cambios emocionales y fisicos que
nos conducen a la etapa adulta. Pero sufrir rebotes en el estado de &nimo, aislarse o sentir
una continua desazén y desadnimo de manera prolongada pueden ser signo de que
nuestros adolescentes estan sufriendo una depresion.

Proposito: Conocer como los trastornos alimenticios causan alteracion de los habitos
alimenticios comunes.

Ventaja de la terapia: Para prevenir los malos habitos alimenticios, es recomendable
tener una dieta equilibrada.

112 SESION.

CUIDADO E HIGIENE DE LOS ORGANOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS.

Objetivo: Establecer intervenciones psicoeducativas en los adolescentes de ambos
géneros de las Aldeas Infantiles S.0.S, demostrando a los adolescentes la importancia de
cuidar sus cuerpos, fomentando un pensamiento critico y reflexivo en relacion a las
tematicas de sexualidad.

VIDEO
DINAMICA DE FINALIZACION.

Contenido:
e Definicion de 6rganos sexuales femenino y masculino.

e Definicion de algunas enfermedades.
e Prevencidn de enfermedades.

150



Proposito: Reconocer la importancia de los cuidados e higiene de los 6rganos
sexuales y reproductivos.

Ventaja de la terapia: Aporta elementos que contribuyen a ampliar el
conocimiento sobre el cuidado de los drganos reproductores sexuales y la
promocion de précticas saludables.

122 SESION.
DEPRESION

OBJETIVO: Determinar las diferencias entre hombres y mujeres en cuanto al nivel de
depresion.

CONTENIDO:
e Sintomas de la depresion

e Sintomas para identificar la depresion.
e ;Cuales son los sintomas en los adolescentes?
e Cuél es la diferencia entre hombres y mujeres.

Proposito: Establecer estrategias que puedan detectar a temprana edad los sintomas
depresivos en adolescentes de ambos sexos.

Ventaja de la terapia: Los sintomas depresivos en adolescentes de ambos sexos estan
presentes en la poblacion juvenil, por lo tanto, se hace indispensable detectarlo de manera
temprana, para asi recibir una atencién oportuna, implementando medidas de educacion..

El proceso terapéutico culmina reconsiderando e integrando los temas principales de cada
sesion. Finalmente, se realiza una evaluacion del progreso alcanzado junto a los logros y
las fortalezas. Se discuten recomendaciones, tanto con él/la joven.
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Anexo 2

DISTRIBUCION “T" DE STUDENT

H. TABLAT DE STUDENT
Tabla t-Student +
Lo
Grados de

libertad 025 0.1 0.05 0.025 0.01 0.005
1 1.0000 3.0777 8.3137 127062 318210 636559
2 0.8165 1.8856 2.9200 43027 69645 9.9250
3 0.7649 1.6377 23534 31824 45807 58408
4 0.7407 1.5332 21318 27765 3.7489 46041
5 0.7267 1.4750 2.0150 25708 33849 4.0321
6 07176 1.4398 1.9432 24469 31427 37074
7 07111 14149 1.8948 2.3846 29979 34985
8 0.7064 1.3968 1.8595 2.3060 28965 33554
L] 0.7027 1.3830 1.8331 22622 28214 32408

10 0.6998 1.3722 1.8125 22281 27838 31693
1" 0.6874

1.3634 1.7960 22010 28 3.1058
12 0.6955 1.3562 1.7823 21788 26810 3.0545
13 0.6938 1.3502 1.7709 2.1604 26503 I3
14 0.6924 1.3450 1.7613 21448 26245 29768
15 06912 1.3408 1.7531 21315 26025 29487
16 0.6801 1.3388 1.7450 21199 25835 29208
17 0.6892 1.3334 1.7396 2.1008 25869 28982
18 0.6884 1.3304 1.7341 2.1009 25524 28784
19 0.6876 1.3277 1720 2.0930 25395 28809
20 0.6870 1.3263 1.7247 20860 25280 28453
21 0.6864 1.3232 1.7207 20796 25176 2804
22 0.6858 1.3212 17 20739 25083 28188

23 0.6853 1.3105 1.7139 2.0887 24999 28073

24 0.6848 1.3178 1.7109 2.0639 24922 27970
25 0.6844 1.3163 1.7081 2.0595 24851 27874
26 0.6840 1.3150 1.7056 2.0555 24786 27787
27 0.6837 1.3137 1.7033 20518 24727 27707
28 0.6834 1.3125 1.7011 20484 24871 27633
20 0.6830 13114 1.6901 2.0452 24820 27584
30 0.6828 1.3104 1.86973 20423 24573 27500
31 0.6825 1.3095 1.6955 20395 24528 27420
32 0.6822 1.3086 1.6939 2.0369 24487 27385
33 0.6820 1.3077 1.6924 20345 24448 27333
34 o0.e818 1.3070 1.6209 20322 244an 27284
35 0.6816 1.3062 1.6896 2.0301 24377 27238
36 0.6814 1.3055 1.6883 2.0281 24345 27195
37 0.6812 1.3049 1.6871 20262 24314 27154
38 0.6810 1.3042 1.6860 20244 24288 27116
39 0.6808 1.3038 1.6849 20227 24258 27079
40 0.6807 1.3031 1.6839 20211 24233 27045
41 0.6805 1.3025 1.6829 20195 24208 27012
42 0.6804 1.3020 1.6820 20181 24185 26981
43 0.6802 1.3016 16811 2.0167 24163 26951
B 0.6801 1.3011 1.6802 20154 24141 26923
a5 0.6800 1.3007 1.6794 20141 2421 26896
46 0.6799 1.3002 1.6787 20129 24102 26870
a7 0.6797 1.2008 1.6779 20117 240823 26848
48 0.6796 1.2994 16772 20106 24066 26822
49 06795 1.2001 1.6766 2.0096 2 40a9 26800

ESTADISTICA INFERENOAL

Distribucién t de Student P [t(n) > a
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Cuadro N° 6

Clasificacion segun el Inventario de Depresion de Beck

Intensidad / Severidad Puntaje
No depresion 1-10
Depresion leve 11-16
Depresion intermitente 17-20
Depresion moderada 21-30
Depresion grave 31-40
Depresion extrema +40

Cuadro N°7

Prueba t para el grupo de adolescentes

Sujetos | Edades | Hombres | Mujeres | Media | Desviacion | Varianza | Desviacion
Estandar Media
1 15 16,3 1,73 2,99 2,99
anos

2 15

3 18

4 18

5 17

6 17

7 19

8 15

9 15

10 14

11 14

12 15

13 19

14 15

15 18 9 6

N= 15

En el cuadro N°7
Al comparar el grupo de hombres y mujeres adolescentes a través de la prueba “t” de
Student, se obtuvieron los siguientes resultados:
La edad media en las mujeres fue de: 16,3 afios y la de los hombres fue de 16,2 afios. Por
lo que se puede decir, que no hay diferencias significativas en cuanto a las edades de los
adolescentes.
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Cuadro N° 8

Prueba t para las medias de dos muestras emparejadas

Pretest Postest
Media 20,3 13,3
Desviacion estandar 9,84 10,58
Observaciones 15 15
Grados de libertad 14
Estadistico t 4,87
Valor critico de t (una cola) 1,761

Lat obtenida es mayor a la t critica 1,761, nos indica que hay suficiente evidencia
estadistica para rechazar la hipdtesis nula y sustentar la hipotesis alterna, la cual nos dice
que los niveles de depresion en los adolescentes serdn menores después de recibir la
intervencion, comparado con antes de haberlo recibido.

Cuadro N°9
Operacionalizacion de Variable Dependiente: Indicadores de Depresion
Categoria Instrumento Items
Indicadores Cognitivos del | Inventario de Depresion - Items 6, 8,9,
Estado de Animo de Beck 12,13,14y 20

Indicadores de la Expresion
Emocional del Estado de
Animo

Items 1,2,3,4,5,7y
11

Indicadores
Comportamentales del
Estado de Animo

Items 10, 15, 16,
17,1819y 21.

En la presente investigacion el anlisis se ha realizado a nivel de intergrupo
para la cual se ha empleado la validez del criterio absoluto para el instrumento. Lo que
implica que la Unica puntuacion como valida y compararla con otra puntuacion Unica
posterior a la intervencion.

La variable independiente representa la intervencion utilizada (Terapia
Cognitiva Conductual), que el investigador controla para probar sus resultados.
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Cuadro N° 10
Distribucion de frecuencias de las Manifestaciones Subjetivas

Items que conforman Puntuacién posible NUmero de Porcentaje
las manifestaciones adolescentes
subjetivas
1. Tristeza 0 7 46,7%
1 5 33,3%
2 3 20.%
3 0 0%
2. Pesimismo 0 5 33,3%
1 4 26,7%
2 4 26,7%
3 2 13,3%
3. Fracaso 0 7 46,7%
1 4 26,7%
2 2 13,3%
3 2 13,3%
4. Insatisfaccion 0 6 40%
1 4 26,7%
2 0 0%
3 5 33.3%
5. Culpa 0 7 46,7%
1 7 46,7%
2 1 6,67%
3 0 0%
6. Expectativa de 0 7 46,7%
castigo
1 6 40%
2 1 6,67%
3 1 6,67%
7. Auto expresion 0 8 53,3%
1 3 20%
2 4 26,7%
3 0 0%
8. Auto acusacion 0 8 53,3%
1 3 20%
2 3 20%
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3 1 6,67%
9. ldeas Suicidas 0 9 60%
1 5 33,3%
2 0 0%
3 1 6,67%
11 Irritabilidad 0 6 60%
1 3 20%
2 4 26,7%
3 2 13,3%
13. Indecision 0 8 53,3%
1 3 20%
2 0 0%
3 4 26,7%
17 Fatigabilidad 0 8 53,3%
1 3 20%
2 2 13,3%
3 2 13,3%
20. Preocupaciones 0 5 33,3%
Somaticas
1 2 13,3%
2 4 26,7%
3 4 26,7%
21. Interés Sexual 0 11 73,3%
1 2 13,3%
2 2 13,3%
3 0 0%
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Cuadro N°11

Clasificacion de los trastornos del estado de animo segin la  DSM-1V

(APA, 1994)
Trastornos Trastornos Trastornos Trastornos Trastorno
depresivos bipolares animicos animicos animico
1. Trastorno 1. Trastorno 1. Debido a 1. Inducidos No
depresivo bipolar 1. su por especifi
mayor condicion sustancias cado
médica
general

2. Trastorno
distimico

2. Trastorno
bipolar II.

3. Trastorno
depresivo
no
especificad
0

3 Trastorno
ciclotimico.

4. Trastorno
bipolar no

especificado

Como se puede comprobar se distinguen los trastornos bipolares de los trastornos
depresivos. Dicha distincion obedece exclusivamente a la presencia o no de episodios

maniacos.

Cuadro N° 12

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK.

ITEM-1

No me siento triste
Me siento triste

Me siento triste siempre y no puedo salir de mi tristeza
Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo

\I

TEM- 2

No me siento especialmente desanimado ante el futuro
Me siento desanimado con respecto al futuro
No tengo esperanza en el futuro y creo que las cosas no pueden mejorar
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| ITEM- 3

No me considero un fracasado

Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal

Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montén de fracasos
Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

| ITEM-4

No estoy especialmente insatisfecho

No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo
Ya no obtengo una verdadera satisfaccion de nada

Estoy insatisfecho o aburrido de todo

\ ITEM-5

No me siento culpable

Me siento culpable una buena parte del tiempo
Me siento bastante culpable casi siempre

Me siento culpable siempre.

y ITEM-6
No creo que esté siendo castigado

Creo que puedo ser castigado

Espero ser castigado

Creo que estoy siendo castigado.

| ITEM-7

No me siento decepcionado de mi mismo
Me he decepcionado a mi mismo

Estoy asqueado de mi mismo

Me odio.

| ITEM-8

No creo ser peor que los demas

Me critico bastante por mis debilidades o errores
Me culpo siempre por mis errores

Me culpo por todo lo malo que sucede

\ ITEM-9

No tengo pensamientos de hacerme dafio
Pienso en matarme, pero no lo haria
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Me gustaria matarme
Me mataria si tuviera la oportunidad.

| ITEM-10

No lloro méas que de lo habitual

Ahora lloro més de lo habitual

Ahora lloro todo el tiempo

Antes podia llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera.

| ITEM-11

No estoy mas irritable de lo normal

Las cosas me irritan un poco mas que de costumbre

Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo
Ahora me siento irritado todo el tiempo

| ITEM-12

No he perdido el interés por otras personas

Estoy menos interesado en otras personas que antes
He perdido casi todo mi interés por las personas
He perdido todo mi interés por las personas.

y ITEM-13

Tomo decisiones como siempre

Postergo las decisiones mas que de costumbre

Tengo maés dificultad para tomar decisiones que antes
Ya no puedo tomar decisiones.

| ITEM-14

No creo que mi aspecto sea peor que antes

Me preocupa el hecho de parecer viejo, sin atractivo

Siento que hay cambios en mi aspecto que me hacen parecer poco atractivo
Creo que soy feo

| ITEM-15

Puedo trabajar tan bien como antes

Me cuesta mucho mas esfuerzo empezar a hacer algo
Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa
No puedo trabajar en absoluto.
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| ITEM-16

Puedo dormir tan bien como antes

No duermo tan bien como antes

Me despierto una o dos horas mas temprano que de costumbre y me cuesta mucho
volver a dormirme

Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo volver a dormirme

| ITEM-17

No me canso mas que antes

Me canso mas facilmente que antes

Me canso sin hacer casi nada

Estoy demasiado cansado para hacer algo

\ ITEM-18

Mi apetito no es peor que antes

Mi apetito no es tan bueno como solia ser antes
Mi apetito estd mucho peor ahora

Ya no tengo apetito.

\ ITEM-19

No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, Ultimamente
He perdido mas de dos kilos y medio

He perdido mas de cinco kilos

He perdido mas de siete kilos y medio.

| ITEM-20

No me preocupo por mi salud mas que de costumbre

Estoy preocupado por problemas fisicos como por ejemplo dolores, molestias
estomacales o estrefiimiento

Estoy muy preocupado por problemas fisicos y me resulta dificil pensar en otra cosa
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en otra cosa

| ITEM-21

No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar

Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo

He perdido por completo el interés por el sexo.
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Cuadro N° 13

Cronologia de las Terapias Cognitivas Conductuales (Obst, 2008)

Afio Nombre de la terapia Autores
1958 Terapia racional emotivo conductual Ellis

1963 Terapia cognitiva Beck

1971 Entrenamiento en auto instrucciones Meichenbaum
1971 Entrenamiento en manejo de ansiedad Suin y Richardson
1971 Terapia de solucion de problemas D Zurilla y Goldfriend
1971 Terapia de solucion de problemas Spivack y Shure
1973 Entrenamiento en inoculacién de estrés Meichenbaum
1974 Reestructuracion racional cognitiva Golfried
1975 Terapia de conducta racional Maultsby
1977 Terapia de autocontrol Rehm

1983 Terapia cognitivo estructural Guidano y Liotti
1986 Terapia de valoracion cognitiva Wessler y Hankin
1990 Terapia centrada en los esquemas Young

La primera terapia cognitiva conductual fue propuesta por Ellis y
posteriormente, con una linea de fundamentos muy similar, se conocio la terapia de
Beck. Ambos representan las psicoterapias mas extendidas y utilizadas hoy
en dia. Otras, aunque mas actuales, se centran en temas especificos y su

aplicacion es aun limitada.

Cuadro N° 14

Tipos principales de esquemas segun (Clark, Beck y Alford, 1999)

Tipo

Definicién

Cognitivo conceptuales

Seleccionan, recuperan, almacenan, e
interpretan la informacion. Ej... Las
creencias intermedias y centrales

Afectivos Perciben los estados de sentimiento y sus
combinaciones. Ej.. el afecto positivo o
negativo

Fisiologicos Representan funciones y procesos

somaticos. Ej.. muy relevantes en el
trastorno de panico.

Conductuales

Son codigos disposicionales de
respuesta y programas listos para la
accion que permitan ejecutar
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conductas.Ej... la activacion de la
conducta de evitacion fobica.
Motivacionales Esquemas implicados en estrategias y
conductas primarias, en direccion de
metas. Ej... apetito, logro y poder.

Los esquemas definen organizacidn preexistente de los conceptos y se forman a través de
la experiencia. Son dindmicos, flexibles y cambiantes con las nuevas experiencias. Se
subyugan a los cambios que se producen a medida que los nuevos materiales se van
incorporando. El recuerdo es el proceso de activacion de los esquemas apropiados que
son, en si mismos, la integracion dinamica de los items de informacion (Caro, 2006).

Cuadro N° 15
Distribucion de frecuencias de las manifestaciones objetivas

Items que conforman
las manifestaciones | Puntuacion posible Numero de Porcentaje
objetivas adolescentes
10. Episodios de 0 9 60 %
llanto

1 4 26,7 %

2 2 13,3 %

3 0 0,0 %

12 . Interés social 0 5 33,3%

1 2 13,3 %

2 7 46,7 %

3 1 6.7 %

14. Cambios en la 0 10 66,7 %

imagen corporal

1 2 13,3 %

2 3 20 %

3 0 0,0 %

15. Retardo laboral

0 5 33,3%

1 3 20 %
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2 33,3
%
3 13,3 %
16. Insomnio 0 8 53,3 %
1 6 40 %
2 1 6,7 %
3
18. Pérdida de apetito
0 6
40 %
1 6
40 %
2 2 13,3 %
3 1 6,7 %
19. Pérdida de peso 0
11 73,3 %
1 0 0,0 %
2 2 13,3 %
3 2 13,3 %
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Gréafico N°6
Edad de los Adolescentes
MUJERES
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La edad de los adolescentes del género femenino, su promedio es de 16,3 afios.
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Gréafico N° 7
Escolaridad de los Adolescentes

ESCOLARIDAD DE LOS ADOLESCENTES
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H ESCOLARIDAD 81991119 |8(12|8 | 8|8 |88 |12| 8|11

El nivel de escolaridad en los adolescentes, esta concentrada en la Pre-media
con 11 adolescentes de ambos géneros, que representa el 73,3 % y 4 adolescentes de
ambos géneros en la Media, lo que representa el 26,7 %.
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Gréafico N° 8
Distribucion porcentual por géneros en los adolescentes

16 Total, 15
14
12
10 Hombres, 9
8
Mujeres, 6
6
4
2
bres, 60%
,0 ,0
0 ;
Hombres Mujeres Total
Frecuencia Porcentaje
Hombres 9 60 %
Mujeres 6 40 %
Total 15 100 %

En la grafica N° 8 nos muestra un total de 15 adolescentes; 9 hombres que
representan el 60 % y 6 mujeres que representan el 40 %
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Grafico N° 9
Distribucion porcentual por edades de los adolescentes

Distribucion porcentual de las edades

M Edad ™ Frecuencia ™ Porcentaje

100%

13,3 % 40% 13,3 % 20% 133 %

14 afos 15 afios 17 afios 18 afios 19 afos Total

En la grafica N° 9 nos muestra por edades los porcentajes de los adolescentes
en el estudio: 2 adolescentes con 14 afios, representa el 13,3 %, 6 adolescentes de 15 afios,
que representa el 40%, 2 adolescentes de 17 afios que representa el 13,3 %, 3 adolescentes
de 18 afios, que representa el 20% y 2 adolescentes de 19 afios, que representa el 13,3 %.

169



Gréfico N° 10
Tamarno de la muestra de acuerdo a las edades de los adolescentes (hombres)
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Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 TOTAL

Grafico N° 10
Edad de los hombres, de una muestra de 9 adolescentes, con edades de 14 (2), 15 (3), 17
(1), 18 (1) y 19 (2), haciendo un total de 9 adolescentes.
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