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Resumen

La depresidn es una de las cuatro enfermedades mentales con mayor prevalenciaa nivel mundial,
y un 4.5 % corresponde a adolescentes y jovenes entre 15 y 19 afios. Estudios cientificos han
demostrado la eficacia de intervenciones cognitivo-conductuales para disminuir la
sintomatologia depresiva en este tipo de trastorno, interviniendo en diversos factores de riesgo
asociados a esta alteracion mental. El presente estudio tiene como objetivo evaluar la efectividad
de una intervencion cognitivo-conductual, dirigida en forma grupal, en la disminucion de la
sintomatologia depresiva en adolescentes escolarizados de Ciudad Juarez. Es un estudio
cuantitativo con disefio cuasi-experimental, con grupos control y experimental, utilizando la pre-
prueba y pos-prueba como evidencia cientifica, con temporalidad transversal. Los participantes
fueron seleccionados mediante un muestreo no probabilistico por tamizaje, nueve varones y 20
mujeres con una edad promedio de 16.33 afios (DE=1.10). Los instrumentos de medicion
utilizados fueron: El Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9), Escala de Depresion de
Beck (BDI-I1) y Escala de Desesperanza de Beck. Los resultados obtenidos reportan una
disminucidn en los sintomas de depresion con resultados estadisticamente significativos. Por lo
que se pudo demostrar que la intervencion en forma grupal con el enfoque cognitivo-conductual,
ayuda a disminuir los niveles de depresion de forma efectiva, en los adolescentes escolarizados.
Palabras clave: adolescentes, depresion, intervencion cognitivo-conductual

Abstract

Depression is one of the four mental illnesses with the highest prevalence in the population
worldwide, and a 4.5% correspondence among adolescents and young people between 15 and 19
years of age worldwide. Scientific studies have determined the efficacy of cognitive-behavioral
examinations to decrease depressive symptoms in this type of disorder. Intervening in various
risk factors associated with this mental disorder. The objective of the present study is to evaluate
the evaluation of a cognitive-behavioral intervention, directed in a group way for the reduction of
depressive symptoms in school adolescents from Ciudad Juérez. It is a quantitative study with a
quasi-experimental design with a control-experimental group, using the pre-test and post-test as
scientific evidence, with transverse temporality. The participants were selected by means of a
non-probabilistic sampling by screening, 9 men and 20 women with an average age of 16.33

years (SD = 1.10). The measurement instruments used were the PHQ-9 patient health
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questionnaire, the Beck Depression Scale (BDI-11) and the Beck Hopelessness Scale. The results
obtained report a decrease in the symptoms of depression with statistically significant results,
while in the symptoms of hopelessness, a decrease in the observable means in favor of the
intervention was reported. So it could be shown that group intervention with a cognitive-

behavioral approach, helps to reduce depression levels effectively, in school adolescents

Keywords: adolescents, depression, cognitive behavioral intervention
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Capitulo I. Introduccién
Planteamiento del problema

La depresidn es un trastorno mental caracterizado por una variedad de sintomas que
afectan el area laboral, afectiva y personal del individuo que la padece. Los sintomas mas
comunes de esta alteracion mental son la tristeza, el desaliento, pérdida de placer, modificaciones
en el peso corporal, dificultades en el suefio, pérdida de concentracion, disminucion de la
energia, lentitud motora, desmotivacion, baja autoestima y asilamiento social. En algunos casos
extremos, cuando la depresion alcanza mayores niveles de profundidad, ademas de estas
manifestaciones clinicas, puede aparecer la pérdida de interés ante la vida e ideaciones e intento

suicida (American Psychiatric Association, 2013)

Se pueden presentar algunos sintomas como la ira, que se puede ser enmascaradacon
actitud negativa, desaliento y displacer. Otro sintoma es la modificacion del peso corporal, ideas
frecuentes sobre muerte y pensamientos suicidas (Hoffning, 2000). En adolescentes mayores se
puede presentar, problemas de colitis, cansancio mental, falta de concentracion y retencion en la
memoria (Dallal & Castillo, 2000). Este estado afectivo puede presentar comorbilidad con otros
trastornos mentales como bulimia, anorexia, el abuso en el consumo de alcohol y conflictos
psicosociales (Aalto et. al., 2002). En algunos casos se presenta con comportamientos
autodestructivos (Dallal y Castillo ,2000). Asi mismo Field, Diego, y Sanders (2001) encontraron
asociacion entre la depresion y los riegos en el abuso de sustancias, que inicia por lo general
durante la juventud. Ceballos-Ospino y colegas (2015) encontraron una relacion entre la

depresion e ideas suicidas y la baja autoestima.

En el caso de los adolescentes con sintomas de depresion mayor, manifiestan lentitud
psicomotora, suefio excesivo, algunos de ellos pueden presentar alucinaciones, como también
conductas destructivas, ansiedad, consumo de sustancias y trastorno alimenticio (Méndez,
Olivares & Ros, 2001). Field, Diego y Sander (2003) al realizar una investigacién con 89
adolescentes en Estados Unidos, identificaron alta relacion entre la depresion y el consumo de
drogas como son el alcohol, cigarro y marihuana como un problema de comorbilidad. También
se encontrd un impacto negativo en el desarrollo académico en alumnos universitarios con

sintomas de depresion (Hysenbegasi, Hass, Rowland, 2005).
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En la adolescencia, se pueden presentar en la etapa del desarrollo fisico durante los
cambios cognitivos, psicoldgicos y socioculturales que los individuos presentan en este proceso.
En los jovenes, se asocia a las mujeres con el trastorno limite de la personalidad y a los hombres,
con abuso en el consumo de sustancias psicoactivas (Blum, 2000). También se ha detectado una
relacion entre la depresién y el trastorno de uso de internet (Peterka-Boneta, Sinderman, Peng,
Zhou & Montag, 2019). La ausencia de sentido de vida es otro motivo que puede causar
sintomas depresivos (Alto-Setala, Marttunen, Tuulio-Hernriksson, Poikolaine, 2002). Durante la
adolescencia también pueden tener altos indices de estrés y problemas de relaciones
interpersonales codependientes (Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein & Gotlib, 2000). Otra
consecuencia generada por la depresién alcanza el ambito académico, presentando falla en la

productividad escolar, asi como conflictos familiares (Maddaleno, cit en Blum, 2000).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) identifica que algunos eventos que
desencadenan la depresion son la pérdida de un ser querido, una enfermedad fisica, trastornos en
el consumo de alcohol u otras sustancias (OPS, 2017). Una mala experiencia puede influir de
forma negativa en el estado de animo de un individuo y si ademas se presenta alguna afeccion en
los neurotransmisores como la serotonina, noradrenalina y dopamina, que estan involucrados en

el estado de animo, puede causar problemas depresivos (Wasserman, 2011).

A nivel mundial la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reporto en el 2017, 322
millones de casos de trastorno de depresion, es decir una de cada cinco personas se encuentra en
depresion, y este trastorno se encuentra entre las cuatro enfermedades mentales con mayor
prevalencia. La depresidn es mas comun en las mujeres de acuerdo a la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS, 2018), sin embargo, esto no exime a los hombres de presentar el mismo riesgo.
La OMS pronostica que para el 2020 sera la segunda causa de discapacidad en el mundo (OMS,
2018).

En los hombres, el trastorno de depresion se manifiesta de diferentes formas. Ellos
ocultan sus sintomas, utilizando conductas agresivas, violentas, situaciones adversas y
adicciones. Incluso el suicido consumado tiene un porcentaje mas alto en los hombres que en las
mujeres (Gonzalez-Forteza, Hermosillo de la Torre, Vacio -Muro y Wagner, Peralta, 2015). La
depresion en mujeres se estima en 5.1%, en los hombres un 3.6 %y el 4.5% corresponde a

jovenes entre 15 y 19 afios a nivel mundial. EI mismo organismo sefiala que un 21% de casos de
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depresion corresponde a la region del pacifico occidental, un 27% para la region de Asia
sudoriental, un 15% a la region de las Américas, 12% a la region de Europa, 9% a la region del
Mediterraneo oriental y 16% a la region de Africa (OMS, 2017). Brasil fue detectado como pais
con mayor depresién en América Latina con un 5.8%. Otros paises como Paraguay, Uruguay,
Chile, y Cuba encontraron que un 5% de la poblacién, aproximadamente, presentd depresion. A
este le siguieron Panamd, Venezuela, El Salvador, Honduras, México y Nicaragua que se

encontraron en un 4% y Guatemala con un 3.7% (Notimérica, 2017).

En México el Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia (INEGI, 2017) reporté en
tabuladores a nivel nacional, que en el 2017, 413,180 individuos con edad entre 15 y 29 afios,
quienes manifestaron sentirse deprimidos diariamente, 785,653 semanalmente y 895,966
mensualmente. En el 2015 fueron reportados 412,015 casos en jovenes con sintomas de
depresion diariamente, 770,672 semanalmente y 897,046 deprimidos mensualmente. Por lo que
se pudo ver un incremento durante los ultimos dos afos en las cifras de depresion diaria entre el
2015 yel 2017.

Las cifras de la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) advierte que Ciudad
Juarez tiene altas tasas de depresion, en el 2016 se report6 un estimado de 1326.13 por cada
100,000 habitantes (Salazar, 2017). Durante el mismo afio se detectaron un total de 826 casos de
depresion en hombres y 1078 casos de depresion en mujeres (El Debate, 2017). EI Centro
Familiar para la Integracion y el Crecimiento (CFIC), la Universidad Auténoma de Ciudad
Juarez (UAC)), y el Desarrollo Integral de la Familia Estatal (DIF) en conjunto con el director
del Instituto Hispanoamericano de Suicidiologia realizaron encuestas a 2092 jovenes de
secundaria y preparatoria de Ciudad Juarez en el 2017. Se detectd que el 30% de los
entrevistados reportaron sintomas de depresion, y algunas de las causas detectadas fueron
problemas familiares, violencia, adicciones, maltrato, abuso psicologico, abuso sexual, abandono
0 negligencia por parte de los padres, conflictos amorosos, afectivos y problemas en las

relaciones de noviazgo (Netnoticias, 2018).

Aguilar (2017) comunico en el Diario de Juarez que la depresion es el segundo trastorno
mental mas frecuente, en las enfermedades psiquiatricas en todos los grupos de poblacion.
Fueron detectados 779 nuevos diagndsticos de depresion y 3334 personas estuvieron en

tratamiento en el afio 2016. Ademas el trastorno de la depresion y el sentimiento de desesperanza
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es un factor de riesgo para cometer suicidio. La coordinacién de Salud Mental en la Jurisdiccion
Sanitaria Il informo que las tasas de suicidio prevalecen mayormente en los hombres, esto

porque utilizan métodos més letales (Aguilar, 2017).

La depresion demanda tomar acciones y la sintomatologia puede variar de un individuo a
otro, causando improductividad y pérdida del interés por aquellas actividades que antes le
provocaban placer (Zamora, 2017). Por esta razén, tomando en cuenta todo lo antes expuesto
cabe referir que la problematica de la depresion en la actualidad tiene un gran impacto negativo a
escala mundial, siendo los adolescentes y jovenes uno de los sectores mas afectados por dichas
alteraciones. En el caso de México la problematica se ve reflejada en Ciudad Juérez, ya que en

los Gltimos afios se ha estado presentando de forma frecuente en la poblacion.

Justificacion del proyecto

Dentro de la Ley Nacional de Salud Mental se presenta una iniciativa que dice que
Las instituciones del Sistema Nacional de Salud deberan de ofrecer el acceso de la
poblacion a los servicios de atencion de salud mental, de acuerdo a los siguientes
lineamientos... Con acciones para la promocion y prevencion de los trastornos
mentales, especialmente a los grupos en situacion vulnerable como los nifios,
adolescentes, mujeres, adultos mayores, indigenas y personas en situacion de
pobreza (Amparano, 2017, p. 14),

Esta iniciativa se llevd a cabo, debido a la poca atencion respecto a la salud mental y la
falta de programas de intervencion para resolver este problema que se ha agravado cada vez mas.
En nuestro pais se ha manifestado en la adolescencia que un 24.7 % de los jovenes mexicanos

son victimas de enfermedades mentales, entre las mas comunes se encuentran la depresion

(Lozano, Gomez, Pelcastre, Ruelas & Montafiez, 2013).

La depresidn es uno de los principales problemas a nivel mundial, los jovenes son uno de
los grupos mas vulnerables y los factores que pueden activarla se originan en algunas ocasiones
por la desestructuracién familiar, abuso fisico, emocional o sexual y otros desencadenantes como

problemas organicos o el consumo de sustancias adictivas. Se ha detectado que mas de 300
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millones de personas a nivel mundial padecen esta sintomatologia en alguna etapa de su vida.

Este trastorno puede afectar en todos los contextos de la vida.

El problema central en la sintomatologia depresiva en los jovenes se acomparia de
aislamiento social, enfermedades comdérbidas como son bulimia, anorexia, trastornos de suefio,
problemas en el rendimiento escolar y de socializacion con sus pares, dificultad en el control de
impulsos como ira excesiva, abuso en el consumo de sustancias, ansiedad elevada, problemas
fisicos como debilitamiento en el sistema inmunoldgico, conductas autolesivas, ideacién y en el
peor de los casos actos suicidas. Por esta razon, la depresion es un problema de gran relevancia
que es necesario intervenir con enfoques cognitivo-conductuales que permitan lograr el bienestar
en la poblacion adolescente y en casos mas severos llegar a prevenir un acto suicida. La
intervencidn es una manera preventiva ya que los casos de depresion mayor, se pueden presentar

ideaciones o actos suicidas.

En base a encuesta que se elabord en el 2017 con Plan Estratégico de Juarez, la
Universidad Autonoma de Ciudad Juarez (UACJ) a cargo del Dr. Esparza y el Centro Familiar
para la Integracion y el Crecimiento (CFIC), se detectd que el 1.7 % de la poblacién tuvo
ideacion suicida que reflejado a personas son 15,647. El 1.3% con intento suicida lo cual
corresponde a 11,965 personas. De estos porcentajes el 12.5% corresponde a jovenes entre 18 y

29 afos con ideacion y con intento suicida el 27.27% (Netnoticias, 2018).

Por tal motivo y de acuerdo a la evidencia presentada se considera el llevar a cabo un
método de intervencion con un enfoque cognitivo-conductual, que ayude a disminuir los niveles
de depresion, ya que se ha comprobado que es un método eficaz que ayuda a la mejora del estado
de animo en los adolescentes. Asi mismo, se estd cumpliendo con una obligacion y reglamento
del Sistema Nacional de Salud, el cual menciona que todos los adolescentes deberan contar con

acciones de prevencion eficaces para el control trastornos mentales (Sandoval y Richard, 2005).

Estos motivos son los que hacen necesaria una intervencion a esta poblacion. El
tratamiento puede mejorar el estado de &nimo y disminuir la sintomatologia depresiva, generar
un desarrollo méas dinamico en los individuos por medio de estrategias cognitivo-conductuales
que le den un mejor sentido a su vida, generando pensamientos positivos que le permitan sentir
tranquilidad, equilibrio y que los ayude a despejar su mente en circunstancias mas agradables y

con personas afines a ellos, asi como una deteccion temprana e intervencion eficaz en casos de
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depresion. La preocupacion por los problemas actuales en los adolescentes, es el interés de este
estudio, tomando en cuenta que brindar los beneficios del enfoque cognitivo-conductual
posibilite a los adolescentes mayores efectos positivos que se vean reflejados en los aspectos

psicosociales y en su calidad de vida.

Por tal motivo el enfoque de este estudio se centra en reducir los niveles de depresion y
desesperanza de los adolescentes en los aspectos psicosociales, el generar un estado de salud
integro en las condiciones fisicas, mentales y emocionales mas dptimas, lo que lleva a la
siguiente pregunta de intervencién, ;Qué efecto tiene un programa de intervencién cognitivo-

conductual dirigido a forma grupal a jovenes con sintomatologia depresiva?
Objetivos del proyecto
Objetivo General

Evaluar la efectividad de un programa de intervencion cognitivo-conductual para

disminuir la sintomatologia depresiva de adolescentes escolarizados.
Objetivos Especificos

1. Identificar los sintomas de depresion en adolescentes escolarizados, por medio de un

pretest antes de iniciar el programa de intervencion.

2. Implementar un programa de intervencion cognitivo-conductual para disminuir la

sintomatologia depresiva en adolescentes escolarizados de Ciudad Juéarez.

3. Evaluar la efectividad del programa de intervencion, por medio de un analisis en los
resultados que se obtuvieron con los participantes antes y después del programa de

intervencion.
Hipotesis
Hipotesis de investigacion

La intervencién por medio del enfoque Cognitivo-conductual ayuda a disminuir los niveles de

depresion en los adolescentes.

Hipotesis nula
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La intervencion por medio del enfoque Cognitivo-conductual no ayuda a disminuir los niveles de

depresion en los adolescentes.
Supuestos e hipotesis

En base a la informacidn tedrica respecto a la depresion, se proponen las siguientes hipétesis
de investigacion:

Hii: la media del grupo experimental es menor a la media del grupo control en los sintomas
de depresion después de la intervencion.

Hai: la media del grupo experimental es mayor a la media del grupo control en los sintomas
de depresion después de la intervencion cognitiva conductual.

Hoa: la media del grupo experimental es igual a la media del grupo control en los sintomas de
depresion después de la intervencion cognitiva conductual.

Hiz: la media del grupo experimental es menor que la media del grupo control en los
sintomas de desesperanza después de la intervencion.

Haz: la media del grupo experimental es mayor que la media del grupo control después de la
intervencion.

Ho>: la media del grupo experimental es igual a la media del grupo control después de la

intervencion.

Marco Tedrico
Estrés y depresion

Es importante mencionar que el estrés presenta comorbilidad con la depresion en base al
DSM V (American Psychiatric Association, 2013) y algunos sintomas que se pueden presentar
en casos de estrés agudo son: alteracion en el suefio, comportamiento irritable, hipervigilancia,
problemas de concentracion y problemas en los contextos sociales, laborales y otras areas

necesarias para el desarrollo de un individuo (American Psychiatric Association, 2013).

En los trastornos de depresion, el modelo vulnerabilidad-estrés por Hanking (2008),
considera la percepcion negativa que tiene un individuo con respecto a diversas dificultades que
se le presentan y su falta de control. Es decir, su tendencia a generar pensamientos negativos,
respecto a los acontecimientos futuros estresantes, generando en el individuo, un estado de

animo deprimido. En base a este modelo, para un individuo, la forma comun de ver los
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acontecimientos estresantes, es que se encuentran fuera de su control y ademas considera que no
es capaz de solucionar algunas cosas en su vida, lo que dafia su autoestima, falta de capacidad de
autocontrol, indefension y un estado de depresion que afecta en su salud de forma elevada y lo

hace més vulnerable.
Teoria de la indefension aprendida

Esta teoria fue desarrolla por el psicologo Martin Seligman, (1975) el cual menciona que
cuando se dan situaciones adversas o de fracaso de manera constante se percibe como una
pérdida del control, lo que puede provocar que una persona se sienta nerviosa, asustada y se
vuelva pasiva al llegar al sintoma de la indefension, sintiendo falta de motivacion, por tener
pocas expectativas en el resultado, problemas cognitivos al creer que no puede controlar un
resultado, logrando en un individuo un estado de miedo y depresion (Yela-Bernabe &
Malmierca, 1992).

Teoria de la depresion por desesperanza

Esta teoria se basa en el modelo cognitivo (Abramson, Metaisky y Alloy, 1989), y dice que los
individuos que tienen pensamientos negativos o tendencia a la vulnerabilidad, tienen un mayor
porcentaje de desarrollar signos de depresion. En especial el sintoma de desesperanza, cuando
pasan por acontecimientos de vida negativos como el estrés. Este enfoque se basa en tres factores
de desadaptacion; a) tendencia de la persona a creer que algunos sucesos negativos van a durar
de una manera permanente y que afectara en todas las areas de su vida, b) tendencia del
individuo a la generalizacion sobre un problema especifico, c) tendencia del individuo a tener un
autoconcepto negativo cuando le ocurre algo malo. (Abramson, Allow, Metaisky, Jolner,.,&
Sandin, 1997)

Modelos de Vulnerabilidad-estrés

En base al modelo de Sandin (2008) el estrés se puede generar debido a diferentes
aspectos como son las demandas sociales, la evaluacion cognitiva del individuo respecto a los
sucesos y acontecimientos de la vida, las respuestas fisioldgicas que incluyen la parte emocional,
la forma de afrontamiento, ademas de las caracteristicas personales y las que influye su medio
ambiente, como el nivel econdémico, apoyo social y su estado de salud. Todo esto se relaciona

con la forma de afrontar los sucesos de la vida.
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Particularmente el trastorno de depresion esté relacionado con el modelo de
vulnerabilidad cognitiva al estrés, el cual se adapta al modelo de la depresion de Beck. Este
modelo menciona que hay mayor posibilidad de alteracion mental a los acontecimientos
estresantes en individuos con vulnerabilidad cognitiva. De acuerdo a Ingram, Miranda & Segal
(como se cit6 en Londofio, 2011), las teorias de la vulnerabilidad-estrés puntualizan que los
individuos mas vulnerables son los que tienen mas factores de riesgo, asi como los menos
vulnerables son los que tienen mayores factores protectores Otra de las hip6tesis, es la forma es
los procesos de pensamiento en estas personas, lo cual los hace més susceptibles a los factores
estresantes y significativos en su vida, ya que es mas dificil la forma de afrontarlos debido a su
esquema cognitivo. En base a estos esquemas y su vulnerabilidad se dan dos supuestos: el
primero, es que si el esquema es disfuncional se presentan pensamientos negativos y el segundo
que se activa el nivel de estresores. Otro propuesta fue la de Clark & Beck (como se cit6 en
Londofio, 2011), quienes mencionan que ante la falta de expectativas se dan sentimientos de
desesperanza que esta relacionados con la depresion, pérdida de placer, por lo que se dan

pensamientos de autoevaluacion y estos repercuten a su vez en las relaciones interpersonales
Modelo cognitivo de la depresion

Para Aaron Beck (1979), la terapia cognitiva se basa en las distorsiones cognitivas y se
centra en la resolucion de objetivos por medio de una participacion activa entre el terapeuta y
paciente. Este postula tres estados: triada cognitiva, esquemas y errores cognitivos, los cuales se

describen a continuacioén:

1. El primer estado, que es la triada cognitiva, se compone de tres partes: El primer
componente de la triada, es la forma en que el individuo se ve a si mismo, cree que las cosas
desagradables le suceden por su inutilidad, mantiene una constante autocritica y se siente incapaz
y COn pocos recursos para alcanzar sus objetivos, asi como lograr ser feliz. EI segundo
componente de la triada, es la incidencia de pensamientos negativos con respecto a sus
experiencias, ve la vida con un enfogue negativo y depresivo con muchos obstaculos, dificil de
superar, y se derrota antes de empezar. Si una persona tiene depresion leve, puede darse cuenta
de que no esté siendo objetiva en su forma de pensar y puede estar exagerando en algunas cosas.
El tercer componente de la triada es la forma en que visualiza su futuro, que tiende a ser de una

manera negativa, lo visualiza con muchos obstaculos para cumplir sus objetivos. No tiene
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motivacidn, no se compromete en tareas, debido a que esté anticipando su fracaso, lo que
provoca gran malestar y las ideas suicidas son porque quiere escapar de la intolerancia. Es una
persona dependiente pues no se considera capaz de lograr nada. Este tipo de personas tienen

sintomas fisicos, que son baja de energia y apatia.

2.El segundo estado de la terapia cognitiva que es el modelo de esquemas, se refiere a la
causa que lleva al paciente a sufrir. En la patologia de la depresién, los pensamientos y
situaciones se distorsionan de forma inadecuada, poco l6gica y son repetitivos. El esquema
consiste en que el paciente mantiene los mismo pensamientos rumiantes y pierde el control
respecto a como detenerlos, y causan distraccion en la persona, de tal manera que no pueda
realizar otra actividad normal y su organizacion cognitiva se ve afectada sin poder ver ningdn

estimulo externo.

3. El tercer estado son los errores en el procesamiento de la informacion (errores
cognitivos) estos son los pensamientos o las creencias de un individuo que hacen ver la realidad
de una manera distorsionada. durante el proceso de la informacion se presentan las siguientes

caracteristicas.

1. Lainferencia arbitraria es que adelantan su respuesta a sucesos futuros con una

conclusion negativa.

2. Laabstraccion selectiva es que se centran solo en un aspecto de la situacion e ignora los

otros detalles.

3. Generalizacion: hace una regla general de un suceso y consideran que siempre se

desencadenara de la misma manera.
4. La maximizacion es que los aspectos negativos los hacen méas grandes.
5. La personalizacidn es atribuirse para él mismo los acontecimientos externos.

6. EIl pensamiento absolutista es que solo existen dos caminos o soluciones, son los polos

opuestos es muy radical en su manera de ver la vida y los acontecimientos.

El tipo de pensamiento en la depresion es el modo primitivo de ver la realidad contra |

modos maduros. Los modos primitivos son juicios extremos, negativos, categoricos con
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predisposicion y desencadenamiento de la depresion. Algunas experiencias son las causantes de

la formacion de los conceptos negativos sobre el individuo, su futuro y la vida en general.

La organizacion cognitiva figura un papel importante por la forma de estructuracion del
pensamiento de un depresivo, esto es cuando se desencadena un evento traumatico, como un
divorcio, o la pérdida de un padre en la infancia y relacionarlo o sobregeneralizar que su vida es
mala y desarrollar ideas negativas en todos los aspectos de su vida. Algunas investigaciones
muestran relacion en deficiencias cognitivas especificas y personas con depresion o ideacion
suicida. Aunado a esto se puede observar que existe una influencia en el ambiente social de las
personas que puede desencadenar una depresion. En base a Bandura (como se cité en Beck,
2010), el comportamiento se ve influenciado por otros individuos. Se puede presentar un ciclo en
el que una persona con sintomas de depresion se aisle, lo cual puede ofender a personas cercanas
y rechazarlos, que esto a su vez provoque que el depresivo se aisle mas. Este rechazo puede
llevar a una depresion mayor y se vuelve apatico a cualquier tipo de ayuda o muestra de
preocupacion. Otras de las veces, existen relaciones toxicas que provocan a una persona que no
salga de su depresion por lo cual es conveniente que se tome una terapia de pareja o familiar.
Entre méas desfavorable se encuentre el ambiente mas dificil sera que una persona salga de la

depresion

El enfoque cognitivo-conductual se basa en que las conductas son aprendidas y este
aprendizaje se concibe por medio de un condicionamiento clasico (informacion adquirida y los
procesos cognitivos). Este modelo dice que no todo es aprendido, pues se toma en cuenta que
existen trastornos como la depresidn y otras enfermedades mentales que se debe a algln
problema organico. Aunque el tratamiento cognitivo-conductual no alivia por completo al
individuo, le puede ayudar bastante ya que les ayuda a ser mas conscientes de sus pensamientos,
ver que tan subjetivos son y de esta manera generar nuevos esquemas de creencias. La terapia se
trabaja con los procesos de aprendizaje que se aplican en los principios de la psicologia (Bados,
2008).

La terapia cognitivo-conductual beneficia al paciente, cuando aprende a reconocer la
relacion entre sus emociones, pensamientos y acciones, por medio de una practica continua. Esto
les ayuda a observarse a si mismos, ser mas conscientes de la incongruencia de sus

pensamientos, por medio de la préactica constante de la revision y el analisis de sus pensamientos,
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de esta manera podran irse percatando poco a poco, que la manera de interpretar sus
acontecimientos, (maximizacion, personalizacion, abstraccion selectiva, etc) es la que provoca
los sintomas, es decir, cambiar la distorsion del pensamiento por la observacion y el registro
detallado del paciente para que analice la situacion de una manera mas efectiva. El trabajo
cognitivo ayuda a la reflexidn, andlisis y modificacion de los pensamientos irracionales (Veytia-
Lépez, Guadarrama, Marquez-Mendoza y Fajardo Gomez, 2016). El enfoque cognitivo-
conductual, puede generar un beneficio a los adolescentes, debido a que se les ensefia a generar
habilidades de pensamiento, es decir a ser mas objetivos en su manera de pensar, esto por medio
de técnicas, con las cuales analizan la emocion, el pensamiento y la conducta. Al revisar estos
puntos ellos pueden observarse a si mismos y verificar qué tan real es su pensamiento, en base a
los esquemas de cognicion y darle una calificacion del 1 al 10. Asi mismo se les motiva a que
busquen actividades agradables que les ayude a mejorar su estado de animo. Ademas de esto se

les motiva al incremento de actividades agradables y disminuir los sintomas de depresion.

Enfoque explicativo sistémico procesal de la depresion adolescente

De acuerdo a Cesari (como se citd en Nardi, 1990), el desequilibrio y los procesos de
cambios psicoldgicos y fisicos durante la etapa del adolescente pueden provocar en algunos
casos aislamiento, ensimismamiento o comportamientos de rebeldia, como el exhibicionismo, el

oposicionismo y la transgresion.

Para Kaplan (como se cit6 en Nardi, 1991), la inestabilidad del adolescente se refleja en
la disentimiento entre la busqueda de su independencia y al mismo tiempo la necesidad de ser
aceptado por los demas. El proceso de maduracion aunado a los conflictos con los padres por la
defensa de su identidad, puede provocar que un adolescente se sienta deprimido y desatendido
algunas veces por sus padres y la sociedad en general y perciben al mundo de manera pesimista,

su conducta pueden ser autodestructiva, y en algunas ocasiones tener ideas suicidas

De acuerdo a Nardi (2004) el pensamiento cognoscitivo trae como consecuencia una

depresion adolescente dividida en las siguientes organizaciones personales:

1. Laorganizacion de trastornos alimentario psicégenos (DAP).
2. La organizacion de tipo depresivo (DEP).

3. La organizacion tipo fébico (FOB).
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4. Laorganizacion del tipo obsesivo (OSS).

La organizacion DAP, que se relaciona con la variabilidad de las emociones y cuestiones
externas, como puntos de aceptacion o rechazo de la imagen propia que provocan en el individuo
desvalorizacion que se asocia con la evitacion, huida o aislamiento Si no se cumplen las
expectativas se desencadena una descompensacion, lo que provoca aislamiento y la renuncia de
sus objetivos. Se caracteriza por dejar las cosas a medias, evita las relaciones dificiles y se
mantiene a la defensiva, disminuye su estado de &nimo, se vuelve pesimista. Esto puede suceder
en los casos que se sintieron rechazados durante la nifiez o se les idealiz6 y por esta razon se
exigen demasiado, hasta el limite, lo que provoca sentimientos de culpa y vergiienza y se siente
diferentes a los demas, lleva al extremo la sensacidn de que no puede hacer nada bien y tiende a
sobregeneralizar las cosas. Viven desilusionados y a la vez esperanzados de un cambio irreal y
remoto en sus vidas, con pensamientos negativos, perturbadores, son intolerantes y

confrontativos.

La organizacion de tipo depresivo (DEP) incluye temas como el existencialismo
negativo, desalentador, que tiene como resultado un comportamiento de coraje o angustia. Este
tipo de depresion se relaciona con un decaimiento en el estado de &nimo muy marcado,
pensamiento subjetivo de pérdida, derrota y negatividad inevitable. Creen no tener apoyo de
nadie. Manifiestan conducta pasiva, sentimientos de tristeza y desesperacion y algunas veces
rabia y violencia interna. Suelen sentir desilusion y culpa por verse incapaces de un apego
emotivo estable. Y la vulnerabilidad de la separacion, la toman como fracaso y soledad. Sus
sintomas pueden ser inhibicion, memoria episddica, generalizacion de recuerdo. Creen no
merecer ser amados, se sienten inmorales, desesperanzados y con pensamientos suicidas como
solucion de terminar su existencia que la viven con angustia y dolor, ademas manifiestan rasgos
de despersonalizacion. Si estas descompensaciones se asocian con DAP pueden observarse
conductas alimenticias y cambio de humor. Estos trastornos pueden ser de anorexia, bulimia
como una rebeldia ante el cuerpo, el vdmito bulimico es relacionado con la culpa y castigo
(Nardi, 2004)

La organizacion de tipo fébico (FOB) es una lucha entre el apego de una figura
protectora y al mismo tiempo el distanciamiento para poder sentirse de esta manera libre y

cuando esto no es posible el individuo manifiesta sintomas somaticos de ansiedad estos se
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presentan con inhibicién psicomotora, se muestran vulnerables, con sintomas de mareo,
taquicardias, dolor de cabeza, desmayos, dolor de pecho, insomnio, etc. Una pérdida es para ellos
peligro y desconfianza a todo. Este tipo de depresion es dificil de observar porque se somatizan y

pueden desarrollarse en ataques de panico

La organizacion del tipo obsesivo (OSS) se refiere a la lucha por la perfeccion y la dificultad
para lograrlo y se expresa con rigidez en las emociones y el refuerzo de rituales de conducta para
el logro del objetivo que es la perfeccion. Algunas veces se puede presentar distimias, de manera
cronica y exacerbada. En esta se relaciona la perfeccion no obtenida y el control. EI no sentirse
perfectos los hace sentirse culpables por lo que se exigen hasta el limite, pueden tener una
depresion mayor, percibiéndose ellos mismo como arruinados y fracasados. Por lo que
comienzan rituales obsesivo-ompulsivos o de bloqueos psicomotores, lo que provoca
incapacidad en varios aspectos de su vida, esto los puede llevar a ideaciones suicidas para
escapar de la angustia. Sus muestras de afecto y hostilidad, de reivindicacion y culpa les

desencadenan una serie de rituales compensadores por la intolerancia a la pérdida de control.
Modelo de depresion de Estramania

De acuerdo a Estramiana (1995), la depresion es una condicion emocional que responde a
sucesos considerados displacenteros y que denota pesadumbre o melancolia. Suele aparecer
asociada con acontecimientos que implican separacion, pérdida o fracaso, decepcion e
indefension. Cuando la tristeza se agudiza, se hace persistente, se convierte en una reaccion
excesiva a los acontecimientos y/o se presenta sin causa justificada, dando paso a la depresion.
Constituye un trastorno o sindrome clinico que presente el nivel cognitivo-subjetivo con un
estado de animo inhibido, sentimientos de inutilidad, culpa, indecision, dificultades de
concentracion, ideas de muerte recurrentes, etc.. En el aspecto fisiologico puede aparecer pérdida
de peso, disminucion del apetito, insomnio o hipersomnia, fatiga o pérdida de energia y se puede
observar movimientos lentos. Se calcula que entre un 15y 20 % del total de la poblacion
desarrollara un episodio grave, con un 25% en mujeres y un 10% hombres, con las siguientes

manifestaciones:

e Emocionales como estado animico distocico, sentimientos negativos hacia el mismo,
reduccion de la gratificacién que se obtiene de la realizacion de actividades, pérdida de

apego emocional, -periodos de llanto y perdida de alegria.
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e Cognitivas con baja autoevaluacion, expectativas negativas, autoacusacion y autocritica,

indecision, y distorsion de la propia imagen corporal.

e Motivacionales con la paralizacion de la voluntad, deseos de evitacion, escape y retirada,

deseos de suicidio, y aumento de la dependencia de otros

e Neurovegetativas y fisicas con la pérdida de apetito, problemas del suefio, perdida de la
libido y cansancio

Trastornos depresivos: Sintomatologia y criterios diagnésticos

De acuerdo al DSM V (American Psychiatric Association, 2013) la depresion es una enfermedad
de la mente que la persona padece. Este produce una tristeza profunda y un descenso en el interés
al realizar la mayoria de las actividades. Los sintomas varian, segun la cantidad, la intensidad y

el tiempo que dure la alteracion. En base al DSM V, se presentan las siguientes categorias:

En los nifios y adolescentes, el trastorno de desregulacion destructiva se presenta con
sintomas de colera por medio de agresion fisica tanto a personas como objetos. Su estado es
recurrente, la mayor parte del tiempo durante el transcurso del dia y se presenta tres 0 mas veces
a la semana, la edad se encuentra entre los 6 y 18 afios de edad (American Psychiatric
Association, 2013)

El trastorno depresivo mayor tiene cinco 0 mas sintomas presentes durante un periodo de
dos semanas los cuales se manifiestan con sintomas de tristeza falta de interés, insomnio o
hipersomnia, agitacion o retraso psicomotor, fatiga, falta de energia, sentimientos de culpa,
problemas de concentracion, pensamientos o ideas suicidas, estos sintomas causan problemas
significativos en el contexto social, laboral y otras areas (American Psychiatric Association,
2013). Segun el nimero de sintomas, se presentan a continuacion tres niveles de intensidad. El
trastorno depresivo leve se presenta con menos dos sintomas como minimo y su intensidad causa
malestar, que suele ser funcional debido a que se encuentra poco deterioro tanto en el contexto
social como en el laboral. El trastorno depresivo moderado presenta tres sintomas como minimo
el deterioro se encuentra entre leve y grave. El trastorno depresivo grave con cuatro a cinco
sintomas presentes y el namero de sintomas supera notablemente a los necesarios para hacer el
diagnostico, la intensidad de los sintomas causa gran malestar y no es manejable, y los sintomas

interfieren notablemente en el funcionamiento social y laboral. El trastorno depresivo también
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puede presentar comorbilidad con el trastorno de ansiedad, con melancolia, con problemas
psicéticos, catatonia, con inicio en el peripato y estacional. (American Psychiatric Association,
2013)

El trastorno depresivo persistente (distimia) es un estado deprimido que se presenta la
mayor parte del tiempo durante el dia, en los nifios y adolescentes se presenta con ira 'y su
duracion es de un afio como minimo, los sintomas son problemas en el apetito, suefio, energia,

autoestima, concentracion y desesperanza. (American Psychiatric Association, 2013)

El trastorno disforico premenstrual que se presenta en el ciclo menstrual, con sintomas de
cambios en el humor, sensibilidad, irritabilidad o enojo Es un estado deprimido intenso, con
desesperanza, autodesprecio, nerviosismo. Otros sintomas son falta de interés, falta de
concentracion, fatiga, dolores de mama, articulares, musculare y sensacion de aumento de peso.

(American Psychiatric Association, 2013)

Trastorno de depresion por una sustancia 0 medicamento que altera el estado de animo,
desinterés y displacer con respecto a cualquier actividad, esto sintomas pueden permanecer por
un mes después del proceso de abstinencia, o por el exceso de intoxicacion. (American

Psychiatric Association, 2013)
Personalidad y temperamento

McCrae y Costa (como se cito en Feldman, 2009), clasificaron la personalidad en base a
los 5 grandes rasgos caracteristicos que determinan la forma en que reaccionan los seres
humanos ante diferentes acontecimientos de la vida Estos factores se dividen en cinco y

continuacién se describen.

El primer factor habla de la apertura a las nuevas experiencias. Esto define a un individuo
como independiente, autbnomo, le gusta valerse por si mismo, tiende a la imaginacion, creativo,
curioso y buscan el cambio continuo. El polo opuesto es alguien estatico, le gusta la estabilidad,
no le agradan los cambios, pueden ser rigidos, tienden a la practicidad, no se enfocan en el

detalle y prefieren la rutina.

El segundo factor es la escrupulosidad, el perfil de este tipo de personas son cuidadosos,

ponen especial atencién a lo que hacen, les gusta administrar bien su tiempo para asegurar que
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las cosas les salgan bien, son eficientes, disciplinados, les gustan las normas, son metddicos y le
comprometen con sus objetivos y metas. El polo opuesto son las personas descuidadas, hacen las
cosas de forma répida y descuidada, no les importan el resultado, poco autocontrol, impulsivos y

no reflexivos.

El tercer factor es la extraversion, una persona con este tipo de factor tiene mayor
apertura a las relaciones sociales, hablan mucho, son divertidos, alegres, les gusta conocer gente
nueva y hacer amistades y el polo opuesto son personas serias, retraidas, les gusta estar solos, o

compafiia intima como su familia e introvertidos.

El cuarto factor es la afabilidad, las caracteristicas de estos individuos es que son
comprensivos, empaticos, alto grado de tolerancia, afectuoso, serviciales, respetuosos, les gusta
halagar a otras personas y el lado contrario es una persona criticona, prejuiciosas, intolerante,
muestra frialdad en el trato, poco emotiva, con tendencia a la antipatia y rechazo a otros

individuos.

El quinto factor que es la estabilidad emocional se refiere a una persona estable, que
tienden a ser equilibrado, tranquilo, seguro y confiado y el lado opuesto, es alguien que se
preocupa en exceso, se mantiene en constante tension y ansioso, es neurotica y tiende a la

inseguridad
Procesos biologicos del adolescente

Los cambios en la adolescencia se dan en los procesos fisicos y cognitivos. Los
pensamientos pueden ser preocupantes por los cambios en el cuerpo y las molestias fisicas que
les ocasionan. Los jovenes comienzan a tener habilidades en pensamiento abstracto y pueden
visualizar consecuencias a futuro, tienen una mayor necesidad de ser independientes y busqueda
de su identidad. Se hacen necesarias las relaciones entre pares y su identidad sexual asi como la
necesidad de experiencias nuevas. La produccion de hormonas se da en dos fases, la primera es
la adrenarquia, que se encarga de la maduracion de las glandulas suprarrenales y la segunda es la
gonadarquia gue se encarga de los 6rganos sexuales. Las glandulas suprarrenales se encargan del
crecimiento del vello en las diferentes partes del cuerpo, ademas del crecimiento, mayor grasa y
el aroma corporal. En esta etapa los jovenes se encuentran muy emocionales y su estado de

animo generalmente es de constante mal humor, ademas de que tienden a emociones negativas y
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en las mujeres se muestran mayores sintomas de depresion, conforme va avanzando la pubertad
(Glemes, Cefial & Hidalgo, 2017).

La liberacion de dopamina se manifiesta en los adolescentes al realizar conductas
gratificantes por lo que ellos acttan sin antes reflexionar, que se anteponen al buen juicio, la
conducta y al autocontrol. Esta puede ser una de las razones por las que el adolescente se deja

llevar méas por sus emociones, antes de pensar con sensatez (Siegel, 2014)

Los sistemas corticales frontales estan asociados con la estimulacion, los incentivos y
adicciones, esto podria ser la causa del comportamiento de los adolescentes y su inclinacién por
buscar cosas diferentes o novedosas y exaltar sus emociones y les es mas dificil enfocarse en

algo que no tenga respuesta inmediata (Burunat, 2004).

Los factores de los motivos por los que los jovenes pueden padecer depresion son debido a que
en la en la adolescencia se originan cambios fisicos, psicosociales y cognitivos. Esto hace
necesario que un joven adquiera recursos para afrontar diferentes situaciones que se presenten
durante esta etapa y puedan obtener un mejor desarrollo de su identidad, por medio de las
relaciones interpersonales, estabilidad emocional y psicolégica (Blum, 2000). Por esta razon es
importante conocer los factores de riesgo que se encuentran implicados durante esta etapa que

los puede conducir a una sintomatologia depresiva.

Algunas de las enfermedades, asociadas con la depresion tanto en hombres como

mujeres, aungque No muy comunes se enlistan a continuacion:

Para Blazer, Kessler, McGonagle & Swartz (como se cit6 en Cassano & Fava, 2002) en
las mujeres se puede asociar el trastorno limite de la personalidad y en dificultades con sus
padres, la enfermedad puede replicarse con los hijos cuando los padres presentan estados
depresivos Para algunos hombres la depresion se asocia con la conducta antisocial y el consumo
de sustancias psicoactivas. En ambos sexos la sintomatologia se acompafio de altos niveles de
estrés y ansiedad, al igual que conflictos en las relaciones y dependencia de otros individuos
(Lewinson et al., 2000). La depresion mayor se puede relacionar a veces con trastornos de
disociacion, déficit de atencion, consumo de sustancias psicoactivas y mala conducta alimenticia
(Méndez, Olivares & Ros, 2001). Puede presentarse que un adolescente con depresion somatice

el trastorno por medio de conductas como la bulimia y anorexia, problemas de gastritis,
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cansancio muscular, cansancio mental, falta de concentracion y memoria (Dallal & Castillo,
2000).

Maddaleno (1987) menciona que algunos factores de riesgo en los adolescentes con
sintomatologia depresiva son los trastornos psiquiatricos por motivo de malformaciones fisicas o
enfermedades graves. Algunas de las veces provoca el abandono escolar, o inicio a temprana
edad de las relaciones sexuales en forma promiscua u homosexual, embarazos no deseados,
consumo de tabaco a temprana edad, bebidas alcohdlicas y sustancias psicoactivas. El abandono
familiar y antecedente de abuso o maltrato fisico y mental trae como consecuencia sintomas de

depresion.

El nivel socioecondmico puede afectar en el ambiente familiar de los jovenes y provocar
sintomas de depresion. Algunos de los riesgos puede ser un embarazo a temprana edad, y éste se
relaciona algunas de las veces con el nivel de educacion, el estado civil y la falta de redes de
apoyo, asi como la inhabilidad en el cuidado parental (Keegan, 2002). Por otra parte, el ambiente
en sus viviendas puede presentarse amenazador con conflictos violentos, criminales o estar en un
lugar con deterioro fisico y escasez de recursos. Un mayor conflicto parental y poco apoyo
emocional de los padres es un predictivo en los sintomas de depresion. La desventaja en la falta
de economia de los jovenes es que no pueden tener mejores oportunidades educativas o
escolares. Los jovenes tienen una mala percepcion de su ambiente, que estan relacionados con
carencia economica. El bajo nivel econdmico de la familia les da menor oportunidad para
actividades extraacadémicas para adquirir una mejor estimulacion cognitiva, interacciones
sociales y adquirir nuevas habilidades lo que se puede ver afectado en su autoestima (Keegan,
2002).

Sandoval, Umbralia & Pardo (2004), encontraron una relacién entre la depresion y el
nivel de pobreza debido a que existe una mayor desercidn escolar, conflictos interpersonales,
alcoholismo y drogadiccién en sus familias, como también familias monoparentales y la
influencia del sintoma de depresion en los miembros. La situacion de riesgo en el contexto socio
ambiental se encuentra en la situacion econdmica y las oportunidades de crecimiento, las
condiciones basicas de la vida como la falta de acceso a los servicios publicos, explotacion

laboral y salarios bajos, empleos informales y falta de acceso a la educacion. La desercion
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escolar se puede deber a que los jovenes se ven presionados para trabajar y apoyar en la situacion
econdmica a la familia (Departamento Administrativo de Accion Comunal [DAACD], 2003)

Se han encontrado en algunos estudios que los adolescentes con intentos suicidas por lo
general fueron los que tuvieron conflictos de familia, sociales o algun otro tipo de problema que
era ajeno a ellos y en algunos de los casos encontraron que los padres tenian problemas de salud
mental. Asi como también la ausencia de algunos de sus padres, causé dificultades académicas y
conflictos amorosos. La poca tolerancia a la frustracion, la necesidad adquisitiva y la falta de
responsabilidades también pueden traer como consecuencia sintomas de depresion (Alonso,
2009). Las consecuencias de la negligencia de los padres, los problemas de violencia en la
familia y el déficit de atencidn provoca conductas problematicas con la justicia, como también

sintomas de ansiedad y depresion (Larraguibel, 2003).

En la depresion de los adolescentes se presentan conductas autodestructivas, dificultades
familiares, problemas en las relaciones interpersonales, decepciones amorosas, bajo rendimiento
académico, asi como una baja tolerancia a la frustracion, los cuales son algunas de las causas

principales en los sintomas de depresion ((Gonzalez, Pineda & Gaxiola, 2017).

En el caso de fallecimiento de algunos de sus padres o un ser querido, los adolescentes
manifiestan falta de sensibilidad, negacion e incertidumbre como primera instancia. Esto puede
causar intensidad en los sintomas depresivos y ansiosos, asi como somatizacion, problemas de
suefio, errores cognitivos, conductuales, cambios en el comportamiento, académicos, conflictos
en las relaciones interpersonales y aislamiento (Mazaira & Gago, 1999).Ademas de esto, durante
el desarrollo de la adolescencia, se presenta una necesidad de los jovenes de ser independientes y
alejarse de la autoridad paterna para ser autdnomos. Sin embargo, esto implica que se enfrenten a
una mayor responsabilidad. Esta transicion se observa al alejarse de la infancia y acercarse a la
adolescencia se aleja del objeto o persona en busqueda de su identidad. Este proceso crea un
conflicto interior en los jovenes pues pasan de una fase a otra fase, lo que puede provocar una

crisis en su desarrollo evolutivo (Vega, Piccini, Barrionuevo & Tocci, 2009).
Autoestima

Los sentimientos de autodevaluacion, son parte de los sintomas del trastorno depresivo.

En los adolescentes se ha encontrado una relacion entre falta de autoestima y sintomas
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depresivos (Guido, Hade & Berganza 1996). Este estado de &nimo puede afectar en los
adolescentes, debido a que algunas veces al compararse entre pares, no se consideran lo
suficientemente valiosos con respecto a su fisico, al logro de sus metas, en el aspecto social, asi
como el econdémico. El autoconcepto, es el valor, que se atribuye una persona respecto a si
misma, de manera habitual. Este valor lo califica en base al tipo de relacidn que tiene con las
demas personas, a su situacion econdémica, nimero de amistades, aspecto fisico, capacidad
intelectual, y logros que ha adquirido a lo largo de su vida (Gonzalez-Pineda, Ndfiez, Gonzéle -
Pumariega y Garcia, 1997). De tal manera que la autoestima seré valorada por un adolescente en
relacion a los éxitos o fracasos obtenidos. Es necesario generarles confianza en si mismos,
motivandolos a reconocer sus cualidades y los objetivos que han logrado alcanzar. Esto les
proporciona amor propio, a enfrentar sus problemas de manera Gptima, ademas de que no se

veran afectados ante una critica por parte de otros individuos (Rodriguez y Cafio, 2012).

Para el desarrollo de la autoestima, cuando el cuidado a temprana edad fue impredecible
0 malo, se dan sentimientos de autodevaluacion. Durante la adolescencia se desarrollan varios
cambios fisicos y psicologicos de la etapa de maduracion y esto provoca en algunos de casos, la
necesidad del joven de aislarse y una disfuncion de su identidad (Mejia, Pastrana, & Mejia,
2011).

La autoestima positiva ayuda a crear estrategias de adaptacion a los jovenes, contrario a
esto la autoestima negativa puede generar trastornos emocionales como la ansiedad y la
depresion, asi como una falta de motivacion y energia. Esto se puede transformar, en algunos
casos, en conductas con tendencias suicidas y problemas de delincuencia, que implican
problemas en la salud mental de los jovenes. Las personas que devaltan sus capacidades no
enfrentaran desafios, sus reacciones emocionales seran de ansiedad o depresion lo que puede

provocar disfuncionalidad en sus vidas (Pérez-Olvera, 2006)

Para la mejora de la autoestima es necesario que los adolescentes tengan habitos positivos
y que aprendan a resolver dificultades de la vida (Dumont & Provost, 1999). Se han llevado
programas de intervencién que tienen como prioridades la deteccidn de problemas en el contexto
escolar, y el manejo de emociones por medio de la reestructuracion cognitiva. Utilizando la
deteccidn del pensamiento, se les ensefia a relajarse por medio de relajacion progresiva y

entrenamiento autdgeno, asi como a mejorar sus habilidades sociales por medio de una
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comunicacion asertiva. También se lleva a cabo el manejo de conflictos por medio de lluvia de
ideas y juegos de roles. Y otro aspecto importante es que mejoren su comunicacion entre pares y
aprendan a mejorar su conducta social, que los lleve a generar habilidades de liderazgo,

proactivas y autocontrol (Rodriguez & Cafio, 2012).
Habilidades de afrontamiento

El afrontamiento se asocia con las herramientas que tiene un individuo para solucionar
situaciones complejas. Sin embargo si no se cuenta con la habilidad para afrontar algin problema
puede generar desadaptacion, sentimientos de tristeza o desesperanza (Gantivia, Luna,
Salgado,Davila, & Salgado, 2010). Es importante la generacidn de habilidades para el
afrontamiento y éstas se dividen en; a) autoevaluacion y autorefuerzo y consiste en que el
paciente realice una lista de actividades positivas y a la vez les dé una calificacion del 1 al 10
para que de esta forma él pueda centrarse de mayor manera en las actividades positivas, b)
solucion de problemas, que ayuda al individuo a afrontar estos, de manera racional y no emotiva,
c) control cognitivo, de igual manera es la forma en que el paciente aprende a interpretar la

realidad respecto a un problema especifico (Vallejo, 2012).
Solucién de conflictos

Cuando un individuo tiene depresion, agitacion o enlentecimiento motriz, ideacion
suicida o cuando las metas no son realistas, puede tener dificultades para identificar o resolver
alguna situacién que le estd provocando desadaptacion en su vida diaria por diferentes
acontecimientos. Estas situaciones pueden ser conflictos familiares, muerte de un ser querido, u
otro tipo de problemas. Por lo que es necesario buscar recursos para afrontar las dificultades. La
solucion de conflictos se compone de dos métodos que son: la actitud hacia el problema y las
habilidades basicas. Para la actitud se lleva el proceso de motivacion, que incluye los esquemas
cognitivos-emocionales, es decir se basa en las creencias, el valor y las expectativas. Todo esto
puede provocar que se facilite o se evite llevar a cabo el método de resolucién de un problema.
La actitud hacia los problemas sera en base a la manera como se percibe, la forma en que se
atribuye ya sea culpandose a si mismos(as) o culpando a los demés y el valor que se da al
problema, la forma de interpretarse por el individuo, ya sea como una amenaza o un desafio.
Ademas de esto, es importante la percepcidn, la atribucién, la valoracién el autocontrol y

finalmente el compromiso y esfuerzo
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Las habilidades para la solucion se dan en diferentes fases y éstas son: la definicion del
problema, la generacidn de soluciones alternativas, la toma de decisiones y la ultima fase de
aplicacion de la solucion y prueba de la utilidad. Es importante generar una lluvia de ideas.
Algunas de las dificultades que se pueden dar son la negacién del problema, indefensién,

dispersion, fallas y utilizar un método alternativo disfuncional.

Para definir y formular un problema los pasos son: la recogida de la informacion, en la
cual se pretende obtener los mayores datos posibles, buscar una solucion, la comprension del
problema y ver si es el problema principal, o si éste se estd dando a causa de otro. Con toda esta
informacidn se llega al establecimiento de metas y finalmente a una reevaluacion del problema.
Para la toma de decisiones se deben eliminar las que lleven a consecuencias negativas, 0 no sean
factibles. Es necesario anticipar los resultados buscando consecuencias probables. Se deben
calificar estas consecuencias por medio de una evaluacion de soluciones, tomando un valor del 0
al 10. Esto es atil cuando se dan varias soluciones. Para la evaluacion se utilizan cuatro criterios:
la resolucion del problema, el bienestar emocional, el tiempo y esfuerzo y cost6-beneficio
(Bados & Garcia, 2014).

Activaciéon conductual

Dentro de los sintomas de depresion, se encuentran la falta de energia, lentitud motora,
apatia, ademas de la falta de interés o placer. Estos son opuestos a la activacién conductual. Es
decir que una persona con estas caracteristicas, no va a buscar ningun tipo de actividad, contrario
a esto evitara la activacion, esto debido a los sintomas anteriormente descritos. Por esta razon es
necesario motivar a la persona a que rompa este ciclo, ya que una persona con depresion buscara
quedarse en casa, aislarse y seguir con sus pensamientos rumiativos. Un método alternativo es
por medio de la activacion conductual se rompe este patrén, ya que se le pide que realice
actividades agradables. Esto puede ayudar a mejorar el estado de animo de manera paulatina
(Perez, 2007).

Es importante mencionar que el estado de animo, durante el inicio de la activacion
conductual se mantiene deprimido, pero se insta al participante a que realice este tipo de acciones
y buscar el convencimiento de que esto mejorara su estado de animo de manera progresiva. Esto
solo se puede lograr si el individuo adquiere el compromiso, buscando metas que le ayuden en

base a sus necesidades y metas personales.
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Aun cuando el individuo es consciente de su falta de interés por buscar actividades
agradables, se le motiva a que estas sean en base a su propio juicio, es decir a las practicas que le
gustaba realizar antes de estar en este estado animico. Esto se puede lograr dando ejemplos por
medio de una lista de actividades agradables y el localice lo que realmente es de su interés. De
esta manera, paulatinamente modificara los procesamientos externos, para ayudar al bienestar

interno (Barraca, 2009).
Psicoeducacion en adolescentes con sintomatologia depresiva

Para una persona con un trastorno de depresion u otro tipo de trastorno, es necesario que
tenga un mayor conocimiento acerca de su enfermedad. Esto le ayudara a afrontar su
enfermedad de una manera mas adaptativa y dejar de estigmatizarse. Conocer cuéles son los
sintomas y causas, asi como algunas soluciones para disminuir su malestar. La psicologia
educativa no se limita al ambito escolar, sino a otros contextos como la familia, comunidades,
ambientes de recreacion y laborales. Este tipo de intervencidn cuenta con tres dimensiones que
son la tedrico conceptual, la metodologica y la de intervencion. En el aspecto teorico conceptual
se incluyen las teorias, paradigmas y enfoques psicolégicos que son: el cognitivo, humanista,
conductual, entre otros. En la dimensién metodologica se lleva a cabo la explicacion de los
métodos, las técnicas, los grupos y el plan educativo. En la intervencion se toma como base
principal el desarrollo del modelo y la propuesta educativa o de ensefianza para la formacion del
grupo especifico. Dentro de las principales areas de especializacion se encuentran a la psicologia
clinica, del desarrollo, consejeria, educativa, experimental y psicologia de la salud, industrial,
social, etc. El psicélogo clinico realiza evaluaciones y tratamiento para personas con trastornos
psicoldgicos, ya sea en crisis 0 con trastornos psicoldgicos cronicos. También trabajan con
grupos especificos desde nifios hasta adultos mayores con problemas especificos como la
depresion, esquizofrenia, alcoholismo, etc. La intervencidn educativa, se enfoca a la
intervencidn para la promocidn del desarrollo de las personas a lo largo de su ciclo de vida
(Banz, 2004)

El modelo psicoeducativo denominado de la segunda generacidn de Engestrom, (1996)
tiene como prioridad la atencidn a poblaciones con necesidades educativas y en situacion de
riesgo, promocion del desarrollo personal, académico, emocional y social de las personas. Es

necesario el trabajo profesional a campo abierto y la participacion profesional basada en
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enfoques de la psicologia cognitiva y cultural que se orienten al desarrollo de habilidades
cognitivas, del pensamiento, sociales, comunicativas y educativas por medio de la practica, el
servicio y la ensefianza. Programas que se centren en solucién de problemas, educacién civica y

derechos humanos, asi como educacion en el consumo.

La educacién no solo abarca el ambito académico sino abarca todas las &reas del
desarrollo humano y su interaccion con la sociedad. En el &rea de la promocion del desarrollo
emocional y social, se debe abarcar un disefio de intervencion temprana y aprendizaje
psicoldgico en nifios, escolares, adolescentes y adultos, que se enfoque en una terapia en la
solucion de problemas y toma de decisiones, manejo correcto de las emociones, manejo del
estrés por medio de técnicas de relajacion y retroalimentacion, comunicacion asertiva, toma de
decisiones, relaciones interpersonales, estrategias de cambio positivo, habilidades en la deteccion

del pensamiento, inteligencia emocional (Cornejo, Morales, Saavedra y Salas, 2013).

Se han realizado importantes estudios que analizan los efectos del modelo Cognitivo-
conductual en ciertos estratos de la poblacion, para disminuir los sintomas de depresion y se han
encontrado resultados significativos en la disminucion de los sintomas en adolescentes. A

continuacion se describen algunos de estos:

Anton, Garcia & Garcia (2016), realizaron una investigacion en Alicante, Espafa,
dirigido a jovenes de 18 afios de edad con trastorno depresivo mayor. El objetivo principal fue
aumentar su estado animico y minimizar los sintomas depresivos. Se aplico un tratamiento
cognitivo-conductual que incluyé evaluacion, psicoeducacion, activacion conductual,
entrenamiento en respiracion diafragmatica, auto instrucciones de afrontamiento, técnicas de
asertividad y reestructuracion cognitiva. Esta intervencion se realizd en 12 sesiones con un
tiempo aproximado de una hora. Este programa incluyd la busqueda de nuevos habitos, por
medio de la revision de su tipo de alimentacion, horas de ejercicio, horas de suefio, y horas de
descanso y en las dos Ultimas sesiones se trabajo con refuerzo de logros y cierre. Con la
intervencidn se consiguio reducir la sintomatologia depresiva planteandose la eficacia de la

terapia cognitiva-conductual para el tratamiento de la depresion adolescentes.

Otro estudio se llevé a cabo en Puerto Rico (Rossello, Duarte-Vélez & Zuluaga, 2011),
una investigacion con 115 jovenes con edad promedio de 15 afios y sintomatologia de depresién

mayor, empleando un modelo cognitivo conductual. EI método consté de 12 sesiones, con
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cuatro sesiones por cada modulo, donde se tomaron como base los pensamientos, actividades y
relaciones interpersonales. En caso de ideas suicidas se intervino con los objetivos: nivel de
peligro, la relacion entre pensamiento, emocion y acciones, en la identificacion de los
pensamientos negativos y buscar el cambio, cuestiones que le provoquen preocupacion en su
ambiente, protegerlo por medio de medidas de seguridad, y generar estrategias como solucién de
problemas, reestructuracién cognitiva, identificacion de situaciones de riesgo mayor, buscar sus
redes de apoyo y un incremento en las actividades complacientes. También se gener6 un contrato
para comprometer al paciente en caso de algun pensamiento suicida buscar sus redes de apoyo, 0
lineas de emergencia en caso de sentir falta de control con pensamientos suicidas. El resultado
final fue que los pacientes con depresion e ideacion suicida disminuyeron sus niveles de

depresidn y pensamientos suicidas en este tipo de intervencion.

Aguilera, Garza & Garza (2010), obtuvieron una muestra de 11 participantes hispanos,
con residencia actual en Estados Unidos La intervencion en base a la propuesta de Mufioz et al.
(2000), consta de cuatro modulos con cuatro sesiones, cada uno con un tiempo de 1.5 horas. El
primer mdédulo se enfocd en las intervenciones cognitivas y pensamientos automaticos y la
manera en que afecta en el estado de animo. El segundo en actividades placenteras que se enfoco
en activar la conducta para disminuir la depresion. El tercer médulo se enfoco en las relaciones
interpersonales y como influyen en el estado de animo y los sintomas de depresion. Y por ultimo
el de salud fisica, para tratar pacientes que tienen un alto indice de trastorno comorbido. Al final
tres miembros declararon sentirse mejor que antes de iniciar la terapia. Uno de los motivos del
resultado puede ser el tamafio del grupo que no permite abarcar las cuestiones individuales. Sin

embargo, los participantes mencionaron que un grupo es un mejor apoyo.

Gallegos, Linan-Thompsonb, & Ruvalcabac (2012), realizaron un estudio en México
utilizando técnicas cognitivo-conductuales, habilidades sociales y emocionales. Este programa se
llevé a cabo con 12 educadoras y 16 maestras en diferentes zonas de la Ciudad de México. La
intervencidén fue de 10 sesiones cada una con una duracion de 75 minutos. El tipo de
intervencidn, llamada amistad por siempre (FRIENDS for life) se realizé con el objetivo de
prevenir problemas de ansiedad y depresion en nifios de 8 a 13 afios de edad. Durante la
intervencidn trabajaron con la regulacion emocional, creencias irracionales, esquemas de

pensamiento, por medio de juegos de roles y discusiones. A la par se les ensefid a los padres de
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familia habilidades con respecto a la solucion de problemas, apoyo familiar y compafierismo.
Las siglas de FRIENDS se relacionan al tipo de herramientas que se dan a los nifios y
adolescentes, para afrontar sus emociones y cada letra tendra un entrenamiento u objetivo
diferente. Este programa consiste en revisar la emocion y el pensamiento y buscar otra forma de
pensar ante situaciones dificiles. También se utilizan técnicas de relajacion. La letra f se refiere a
sentimientos, la r es recordar y relajar, la i se refiere a yo hago mi mejor esfuerzo con
pensamientos que no me sirven, la e significa explorar nuevas formas de afrontamiento, la n se
relaciona con algo agradable al reconocimiento de lo que se esta haciendo bien y recompensarse
por esto. La d se refiere a continuar haciendo este trabajo de forma diaria, aun después de
terminar el programa y la s se refiere a sonreir y mantenerse tranquilo. Este programa tuvo

resultados significativos y disminuyeron los sintomas en los participantes.

Otro estudio se realizo a 84 nifias mexicanas sin hogar con ansiedad y depresion
(Castafios-Cervantes, 2018).Las edades de las participantes en esta intervencion fueron entre 9y
17 afos con problemas de explotacion en sus trabajos y sexual, exclusion social, discriminacion
y abuso. Se realizo un programa de intervencién cognitivo-conductual, por medio de ocho
sesiones que incluyeron la psicoducacion respecto a la regulacion de los pensamientos y la
revision conductual, la identificacion de los pensamientos indtiles respecto a los sintomas de
ansiedad y depresion, asi como su relacion con las emociones, planeacion de cambios, manejo de
los sintomas, reestructuracion cognitiva en cuanto a la evidencia a favor y en contra de la
ansiedad inutil y los pensamientos asociados contra la depresion, identificacion de la ansiedad y
estrategias del manejo de la angustia. Ademas se llevd a cabo el entrenamiento de habilidades
sociales, juegos de rol, plan de accién para la ansiedad y los sintomas de depresion. Se revisaron
las puntuaciones antes y después de la prueba para cada grupo de tratamiento, donde se
encontraron diferencias significativas en los sintomas de ansiedad y depresion, asertividad,

estrategias de regulacion emocional y bienestar subjetivo.

En Nueva Jersey, Estados Unidos, Esposito (2005) realizé un programa de intervencion
cognitivo-conductual a 8 jévenes con sintomatologia depresiva con edades entre 14-18 afios. Se
utilizaron ocho sesiones en intervalos de 40 minutos. Las primeras dos sesiones se abordaron los
pensamientos negativos y los pensamientos irracionales. En la tercera sesion se incorporaron

sesiones de habilidades sociales. Las sesiones se intercalaron con técnicas de relajacion, y
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actividades agradables. La cuarta sesion utilizo técnicas de comunicacion, negociacion y
resolucion de problemas o habilidades de afrontamientos en hipotesis de que el conflicto familiar
aumenta conforme el adolescente va afirmando su independencia. Para la quinta sesion de
habilidades de afrontamientos se utiliz6 el sistema de Chambless, & Hollon, (1998), Para las
técnicas de relajacion se utilizo el método de tensidn y relajacion de los grupos musculares de
Jacobsen (1929) y el método de repetir una sola frase o palabra durante todo el tiempo, buscando
una posicion sentada de Benson (1975). La sexta sesion de actividades agradables, incluyo
interacciones sociales positivas. Las dos ultimas sesiones se utilizaron para el disefio de plan de
vida y mantenimiento de las ganancias por medio de todo lo aprendido, anticipando problemas
futuros. Los resultados obtenidos fueron que los participantes experimentaron cambios

significativos en los niveles de depresidn después de la intervencidn.

Asi mismo es importante resaltar que Garcia-Escalera, Chorot, Valiente, Reales, &
Sandin (2016), evaluaron la eficacia de la terapia cognitivo-conductual para la ansiedad y
depresion en adultos, nifios y adolescentes por medio de un meta-analisis a partir de 48 estudios
gue sumaron un total de 6291 participantes. La eficacia del tratamiento se examiné utilizando los
datos pre y post-tratamiento. Obteniendo que en general, los resultados apoyan la eficacia de la
TCC para los trastornos emocionales. Se revisaron seis resultados de estudios dirigidos a los
jovenes los cuales concluyeron la efectividad del tratamiento. Las intervenciones consistieron
mejorar el autocontrol, resolucion de problemas, habilidades sociales y mayor participacion en
actividades placenteras. Los resultados indicaron que la TCC fue efectiva para reducir la

depresion en adolescentes.

Straub, Sproeber, Plener, Fegert, Bonenberger &amp; Koelch (2014),realizaron una
intervencién en Alemania con el programa manualizado para hacer frente a los sintomas
depresivos (MICHI), a 15 adolescentes ambulatorios, de 13-18 afios, utilizando la
reestructuracion cognitiva para disminuir sintomas depresivos en jovenes y en este incluyd seis
sesiones con duracion de 75-90 minutos de manera grupal. Las sesiones se dividieron en
psicoeducacidn, reestructuracion cognitiva, activacién conductual, autoestima, resolucién de
conflictos, regulacion de emociones y manejo de crisis. Esta programo logro disminuir los

sintomas en los participantes de manera significativa.
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Capitulo 1. Método
Enfoque y disefio

En la investigacion se asume un enfoque cuantitativo basado en el positivismo lo cual
permite que los fendmenos puedan ser medidos. Las caracteristicas de este enfoque son la
recoleccién y analisis de los datos para la comprobacion de una hipdtesis, utiliza métodos
estadisticos y de medicion. Emplea el método deductivo-l6gico, formula una pregunta de
investigacion y genera varias hipotesis que seran corroboradas empleando un plan estratégico
para probar o contradecir dicha hipdtesis. Este método incluye variables, analiza los resultados y
genera conclusiones. Es una forma confiable de conocer la realidad. Se utiliza en estudios, con
escalas de medicion de respuesta cerrada y métodos de medicion estandarizados, este modelo es
el més indicado en las ciencias de la salud (Vega-Malagon, Avila-Morales, Camacho-Calderdn,
Becerril-Santos & Leo-Amador, 2014). El disefio es cuasi-experimental, utilizando grupo
experimental y grupo control, con temporalidad transversal. La muestra se selecciono por medio
de un tamizaje a todos los alumnos de las escuelas, utilizando el instrumento PHQ-9, de las
pruebas aplicadas se seleccionaron los adolescentes con sintomas de depresion moderada, es un

muestreo no probabilistico, por conveniencia
Participantes

La muestra final se conformo por 29 participantes adolescentes con una media de edad de
16.33 afios, con una desviacion estandar de 1.10, compuesta por 20 mujeres y 9 hombres. El
grupo control se formé de 29 participantes con una media de edad 16.03 afios, con una
desviacion estandar de 1.08, compuesto por 22 mujeres y 7 varones. Todos los estudiantes fueron

reclutados de escuelas publicas (ver tabla 1).

Para definir el grupo control y el grupo experimental en primer lugar se seleccion6 dentro
del mismo sector socioeconémico, ya que los participantes son de la misma escuela. En el tamizaje
se incluyen las variables sociodemograficas por medio de una ficha de datos, que incluyen las
variables de edad, sexo, situacién econdémica, ambiente familiar, entre otros. Ademas se aplicaron
los instrumentos para el tamizaje y la evaluacion inicial. En base a estos datos se reviso el nivel de
depresion en los adolescentes. Se selecciond la muestra al azar y se determinaron los criterios de

inclusion, para obtener los participantes con caracteristicas semejantes. Después de esto, se realizd
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una equivalencia entre ambos, por medio de un emparejamiento en la variable de sexo para tener

un balance, en el nimero de participantes por sexo, igual en ambos grupos.

Tabla 1
Media y desviacion estandar de la edad de los participantes del grupo experimental y grupo
control

Grupo Experimental Grupo Control
n Media DE n Media DE
29 16.33 1.10 29 16.03 1.08

Se realizd un analisis de frecuencia para recabar los datos sociodemograficos, se reportan

los datos mas relevantes (Ver tabla 2).

Tabla 2

Datos sociodemograficos de los participantes

Preguntas Mujeres Hombres
Edad 15 afios 50% 15 afios 33.3%
16 afnos 25% 16 afnos 33.3%
17 afnos 25% 17 afnos 22.2%
19 afos 0% 19 afos 11.1%
Tienen pareja si 15% si 33%
no 5% no 55%
Estado civil de los casados 50% Casados 66.7%
padres union libre 5% union libre 0%
separados 35% Separados 33.3%
Integrantes en casa 2 10% 2 11.1%
3-4 30% 3-4 44.4%
5-6 50% 5-6 44.4%
8-10 10% 8-10 0%
Ambiente familiar excelente 5% excelente 0%
bueno 40% bueno 44.4%
regular 35% regular 33.3%
malo 20% malo 33.3%
muy malo 0% muy malo 0%
Situacion econdémica excelente 0% excelente 0%
buena 45% buena 22.2%
regular 50% regular 22.2%
mala 5% mala 55.6%
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muy mala 0% muy mala 0%

Actualmente trabaja si 10% si 11.1%
no 90% no 88.9%

Ha recibido algun tipo si 55% si 33.3%
de violencia no 45% no 66.7%

Caracteristicas de los instrumentos

Los instrumentos que se utilizaron para el desarrollo de esta investigacion fueron en
primer lugar el PHQ-9. Este se seleccion6 para el tamizaje debido a que es facil de aplicar y
sencillo de evaluar. Una vez seleccionada la muestra, para la evaluacion de la intervencion, se
utilizaron el instrumento de Beck y el instrumento de desesperanza de Beck que a continuacion

se describen.

El Instrumento PHQ-9 (Arrieta, Aguerrebere, Raviola, Flores, Elliot, Espinosa, et..Al,
2017), consta de 9 items, revisa los sintomas de pérdida de placer, tristeza o desesperanza,
problemas de suefio, falta de energia, problemas de apetito, autodevaluacion, concentracion,
lentitud motora e ideacion suicida. Este instrumento fue validado en México, tiene una

consistencia interna, alfa de Cronbach mayor de 0.80, con un intervalo de confianza del 95%.

La escala de depresion de Beck (BDI-II; Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena
& Varela, 1998), estandarizada en México que consta de 21 preguntas, con respuesta en escala
de Likert del 0 al 3, el cual califica desde sintomatologia normal hasta la depresion mayor. Para
estandarizar esta prueba, se utilizaron tres aplicaciones. La primera muestra fue con 1508
personas entre 15-65 afos de edad, la confiabilidad fue (0=0.87), p<.001. En la segunda
aplicacion, se compard la validez concurrente con la Escala de Zung en 120 individuos entre 17-
72 anos, y la correlacion entre ambas fue de r=0.60, p<.001. En el tercer estudio se comparé con
la misma Escala de Zung a un numero de 546 jovenes entre 15-23 afios y la correlacion fue de
r=0.65, p<.001.

Escala de Desesperanza de Beck que consta de 20 items que indican el grado de
desesperanza de las personas. Los resultados indicaron confiabilidad adecuada (> .70) y con una
fiabilidad de .93 por medio del analisis factorial con tres componentes: afectivo, motivacional y

expectativas futuras (Cordova-Osnayal & Rosales Pérez, 2011).
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Consideraciones éticas

Para el desarrollo del presente estudio se tomd en cuenta las normas y principios
establecidos en el Codigo Etico de la Sociedad Mexicana de Psicologia (2009), que menciona
que es indispensable contar con los conocimientos necesarios y asesoria por parte de expertos en
los temas. Se cumple con esta norma, durante todo el proceso de intervencion, por parte de la
comunidad investigacion académica de la Universidad Autonoma de Ciudad Juarez, apoyada por
los docentes del programa de posgrado y director de tesis lo que respalda a dicho proceso de
intervencién, de la misma manera se verifica la validacion y confiabilidad de los instrumentos de

evaluaciones y procedimientos necesarios.

La informacion que se recabé para el desarrollo del estudio se basa en datos cientificos,
fidedignos y confiables. Se requiere que esté basada en constructos cientificos comprobables, es
decir basada en hechos reales y objetivos. El Articulo 29 al 32 dice que las intervenciones
realizadas deben estar basadas en teorias y tecnicas actuales y probadas con anterioridad,

demostrando su eficacia.

Se tomo en cuenta el derecho de los participantes al darles la opcion elegir si quieren 0 no
ser parte de esta investigacion, se les explicé antes de iniciar en qué consiste la intervencion y
que se busca lograr el mayor beneficio, se comentd acerca de la investigacion, y se les hizo ver
que son parte muy importante para el desarrollo de resultados, que podran beneficiar a otras
personas de la misma manera, y también se mencion0 acerca de su decision de retirarse en el
momento en que ellos lo decidan. Se cumplié con el Articulo 47 al 49 el cual plantea la
investigacion de manera constante, acorde a las leyes federales y estatales vigentes. Dichas

investigaciones se deben realizar respetando la dignidad y bienestar de los participantes.

Se tomo en cuenta la confidencialidad al mantener resguardas las pruebas y al
informarles que todo lo que ellos comenten sera secreto en base al cddigo ético, se pidid
autorizacion para dar a conocer los resultados o tomar alguna foto de espaldas y esto se
compartird con objetivos meramente profesionales y cientificos. Esto informacion la estipula el
cddigo ético del psicdlogo Articulo 61 que dice que el psicologo mantiene la confidencialidad
debida al crear, almacenar, recuperar, transferir, y eliminar los registros y expedientes bajo su

control, ya sean escritos, automatizados o en cualquier otra forma.
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Se utilizaron instrumentos validos y confiables, en base al Articulo 15 al 18, los cuales
mencionan que un psicdlogo que realice evaluaciones psicoldgicas debe asegurarse de hacerlas
con el sustento tedrico y empirico suficiente, comprobado y actualizado. Con el fin de dar un

servicio de calidad. Es el mismo caso para las investigaciones con método cientifico.

La interpretacion de los resultados debe estar realizada de manera eficiente y honesta, la
informacidn, no debe ser manipulada a beneficio propio del investigador, esto viene escrito en el
Articulo 8 que menciona que psicologo es responsable de la conduccidn ética de su

investigacion.

En los grupos control, se debe tomar en cuenta que una vez terminada la investigacion y
obtenidos los resultados, también se debe trabajar con ellos y darles intervencion en caso de que
se amerite, esto viene estipulado en los articulos 1, 3y 6, de La Ley de Salud Mental que
plantean argumentos que apelan a respetar los derechos de todas las personas que presenten
algun trastorno o problema de conducta, ya sea por cuestiones organicas, psicologicas o por
abuso de sustancias. La Ley de salud mental plantea que es un derecho de toda la poblacién del
estado, el recibir atencién médica y psicoldgica de ser necesaria, de manera ambulatoria o por
medio de internados en una unidad hospitalaria. Esto es una obligacion en el ejercicio de la
profesion y en los casos investigacion que todos deben respetar. EIl Articulo 8 del cddigo ético
del psicologo menciona que el psicélogo es responsable de llevar la conduccion de la

investigacion con ética.

En base al fundamento legal de la salud mental en México (Becerra-Partida, 2014), que
aborda el marco legal de la salud mental en el articulo 72,de la Ley General de Salud, prevencion
y atencion de los trastornos mentales, se atienden los derechos del paciente psiquiatrico en
México. De acuerdo al Articulo 74 bis, este menciona en las siguientes secciones que las
personas con afecciones mentales tienen derecho a lo siguiente: I. una atencion correcta y sin
discriminacion por lo que se debe trabajar de una manera profesional; 11 el consentimiento
informado debe estar firmado un representante, por lo que se solicita el consentimiento de los
padres de familia; V no se debera dafiar al paciente en su tratamiento, en el caso del programa se
cumple al momento que se realiza una intervencion con bases cientificas; VIII se respetan las

normas éticas en el momento que se guarda la confidencialidad del participante.

Procedimiento
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Se solicito el apoyo de escuelas preparatorias publicas explicandoles el motivo de la
visita y el beneficio del programa a los jovenes de esta escuela. Se dio la autorizacion de entrada
a 5 planteles por parte de los directivos de las diferentes escuelas y antes de iniciar se realizé un
tamizaje general con la autorizacion de los administrativos. Para reclutar la muestra, se solicitd
del apoyo y autorizacion por parte de los directivos en las escuelas publicas. Se utilizaron aulas
con adecuadas condiciones ambientales de iluminacion para el llenado de los instrumentos. Asi
mismo se solicito el asentimiento de los estudiantes, que en caso de no estar de acuerdo con
contestar, no se les aplico los cuestionarios, apelando al principio de voluntariedad. Se comunicé
a los adolescentes el objetivo de la investigacion y el principio de confidencialidad, de acuerdo al
Codigo Etico de la Sociedad Mexicana de Psicologia (2009), asi como la necesidad de que
contesten de forma honesta para la veracidad de los resultados. Se les brindaron las instrucciones
necesarias para contestar el cuestionario PHQ-9, este instrumento fue validado en México y
obtuvo una consistencia interna, alfa de Cronbach de 0.89, y demostré tener buenas propiedades
psicométricas, para diagndsticos depresion en personas de habla hispana (Arrieta et al., 2017).
De las pruebas aplicadas, se seleccionaron los adolescentes escolarizados con sintomas de
depresion, en un muestreo no probabilistico, por conveniencia. De la muestra total se detectd un
total de 420 jovenes con algunos sintomas de depresion de los cuales 198 fueron del sexo
masculino y 222 del sexo femenino con rango de edad entre 15 y 17 afios. Para el analisis se
utilizo el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, version 25), se procedio al
andlisis estadistico descriptivo por medio de frecuencias para detectar los sintomas y sus

porcentajes mas relevantes.

Una vez identificados los niveles de depresion en los adolescentes, se llevd a cabo la
formalizacion de este programa, entregando un cronograma de actividades a realizar durante este
periodo de trabajo en la escuela y una carta de solicitud firmada y sellada por parte de la
coordinacion de la maestria, para ser entregada a los planteles. Después de la formalizacion, se
solicit6 carta de autorizacion por parte de los padres y de asentimiento de los alumnos, con el

apoyo de los diferentes planteles y se procedio al inicio del programa de intervencion.

La muestra final se conformo con un total de 29 participantes en el grupo experimental y
29 participantes del grupo control. Los participantes en el grupo experimental fueron 20 mujeres

y 9 hombres y del grupo control 22 mujeres y 7 hombres.
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Los criterios de inclusion que se tomaron para los participantes fueron:

Edad de 15 a 17 afios.

Ser estudiantes de preparatoria.

Resultados de depresion moderada, en base al instrumento de depresion de Beck.
Firma de consentimiento informado por parte de los padres de familia.

Firma de carta de consentimiento informado por parte de los adolescentes.

No presentar un trastorno comorbido.

No estar llevando otro tratamiento terapéutico o psiquiatrico.

© N o g b~ w b PE

Ser alumnos de la escuela.

Los grupos fueron de diferentes escuelas para ampliar la muestra. En la primera escuela,
el grupo experimental se conformd por 6 integrantes y se trabajé con los participantes durante
12 sesiones consecutivas, este grupo fue citado en horas fuera de clase, los sabados por la
mafiana, e inicio el programa de intervencion el 14 de septiembre de 2019 y termin6 el 30 de
noviembre del mismo afo. En la segunda escuela, grupo experimental, tuvo 11 participantes
permitido dentro de sus horas de clase, sin embargo, éste no tuvo sesiones todas las semanas de
manera consecutiva debido a las politicas de la escuela. Este grupo inicio el 18 noviembre de
2019 con fecha de terminacion del 18 de marzo de 2020. Y la tercera escuela obtuvo un total de
12 participantes en el grupo experimental, de la misma manera no tuvo sesiones semanales
consecutivas durante la intervencidn, este grupo inicio el programa de intervencion a partir del 6
de noviembre del 2019 y termino el 12 de febrero del 2020.

Se realiz6 un total de 12 sesiones de acuerdo a las posibilidades de dias y horarios
permitidos. El horario permitido fue de una hora y 30 minutos por semana. Al inicio del
programa se les entreg6 una libreta a los jovenes con la finalidad de que hicieran una reflexion o
resumen respecto a cada una de las sesiones para que puedieran asimilar de la mayor forma
posible. Otro aspecto que se tomd en cuenta fue realizar una pagina especial en internet, para
entregar informacion respecto al tema visto en sesion con el objetivo de que lo volvieran a

repasar y como recordatorio de las actividades.

Proceso de intervencion
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La intervencidn del programa se basé en un modelo cognitivo-conductual de Beck
(2000). Este programa es eficaz en el tratamiento de la depresion y se centra en los esquemas de
pensamiento, los cuales se generan de forma automatica. Se ensefia a utilizar el anlisis del
pensamiento por medio de la restructuracion cognitiva como se mencion6 anteriormente. El
programa consta de tres fases. La primera que es la fase de evaluacion, la segunda que es la fase
activacion conductual y cuestionamiento de cogniciones y la tercera que es la fase de prevencién
de recaidas, las cuales se describen a continuacion:

a) La fase de evaluacion, consiste en la conceptualizacion y justificacion de la terapia.
Lo principal es el establecimiento del rapport, identificar las caracteristicas de la depresién, dar a
conocer el modelo al paciente y acordar metas, explicar en qué consiste la terapia y justificarla.
Durante la primera fase, en el contacto inicial con el participante es esencial el establecimiento
del rapport. Esto se realiza por medio de la empatia con el participante mostrando honestidad, sin
hacer juicios, y creando un clima agradable y de confianza. Una vez logrado esto, es importante
identificar cuéles son las causas de su depresion, antecedentes acerca del problema y el tipo de
tratamiento. La psicoeducacion es importante, como también son las metas que quiera lograr. Se
debe explicar el tratamiento y se le pregunta si tiene alguna duda al respecto.

b) La fase de activacion conductual y cuestionamiento de cogniciones, la cual se lleva
cabo por medio de planificacion de actividades, llevando un registro y programacion de las
actividades, reducirlas en pasos especificos y un registro del estado de animo. En esta fase se
registran las actividades promedio y se mide en una escala de 0 a 10 la satisfaccion que se obtuvo
al realizarlas. Esto es con el objetivo de que observe la relacidn entre su actividad y el estado de
animo. Es necesario que se realice un programa diario de actividades y que dicha actividad se
divida en pasos mas pequefios para aumentar la probabilidad de éxito.

Los métodos para identificar supuestos y creencias son la identificacion del problema por
medio de los pensamientos, expresiones y su conducta. Estos pueden ser actitudes
perfeccionistas, preocupacion por el rechazo de otros, o sentimientos de inutilidad. Es importante
que identifiquen actitudes y creencias, conocer los acontecimientos significativos en su nifiez,
analizar verificar las emociones intensas de algunos pensamientos, relacionar sus creencias con
la ventaja o desventaja de las mismas, por ejemplo, a una persona perfeccionista cuestionarle qué

beneficio tiene con la desventaja de tener ansiedad, problemas con otras personas, o la creencia
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de ser autosuficiente y no pedir ayuda cuando se necesita, ademas de reflexionar de dénde viene
esta creencia.

En referencia a este punto se realizan ejercicios por medio del registro de pensamientos
automaticos. Esto es necesario para que el paciente pueda observar la asociacion entre el
pensamiento negativo y sus errores cognitivos (pensamiento dicotdémico, magnificacion,
minimizacion, sobregeneralizacion personalizacion, lectura de la mente, etc.). En este
autoregistro se pone la fecha, situacion, emociones experimentadas, pensamientos automaticos,
pensamientos alternativos y resultados. La finalidad es hacer al participante consiente de sus
pensamientos automaticos negativos y cuestionar de manera verbal, realizar experimentos para
verificar los pensamientos negativos; revision sobre cuestionamiento de supuestos y creencias,
por medio de la identificacion de los mismos y experimentacion al cuestionar de manera verbal y
conductual.

c) La fase de prevencion de recaidas, contiene la revision de las sesiones durante la
intervencion y el progreso del participante, identificando situaciones de alto riesgo que se puedan
presentar a futuro y que el participante aprenda sobre técnicas de afrontamiento en casos de alto
riesgo o sefiales de una nueva recaida.

En la tercera fase se verifica la prevencion de recaidas la cual se compone, en primera
instancia, de recordar el modelo explicativo del problema, verificar las habilidades que se
adquirieron durante la terapia, enfocar en el mantenimiento y mejora de las mismas, reconocer
que podria darse de nuevo esta situacion, e identificar estas situaciones que pueden volver a traer
este problema asi como los primeros sintomas. Es importante que el paciente haga una lista de
estrategias emergentes en caso de una posible recaida.

Con respecto a lo anterior y tomando como base el modelo psicoeducativo, este programa
se llevara a cabo tomando en cuenta: a) la participacion activa de los jovenes por medio de
actividades, b) realizacidn de ejercicios para analisis y reflexion acerca de los pensamientos, c)
participacion entre pares, d) retroalimentacion del grupo en general, f) ejecucion de tareas para
continuar con la reflexion durante la semana acerca de lo que se aprendio.

La intervencion para este estudio se adapt6é al manual de terapia de grupo (Mufioz et al.,
2000). Esta intervencién incluye la reestructuracion cognitiva, activacion conductual, habilidades
sociales y salud fisica. EI programa const6 de 12 sesiones, con duracién de 90 minutos. Para las

sesiones se utilizaron presentaciones en power point, y se les proporcionaron hojas, lapiz, plumas
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y colores, a los jovenes, en cada mesa de trabajo, para que trabajaran. Ademas de esto se hizo una
pagina especial en internet para compartirles la informacion que se utilizd como repaso. Al
finalizar cada sesion se les pregunt6 de manera verbal las siguientes preguntas de reflexion: ¢Que
aprendi hoy? ¢De qué me doy cuenta? ;Como lo puedo aplicar en mi vida? ;Como me voy en una
sola palabra? Ademas se les entrego una hoja de registro diario de pensamientos y el termémetro
del estado de animo, al finalizar de tarea, durante toda la semana.

Durante, la primera sesion, se tuvo como objetivo, el establecimiento del rapport y la
presentacion ante el grupo. Se les pidi6 que llenaran los instrumentos de aplicacion y se dio una

breve explicacion acerca de los horarios.

En la segunda sesién, antes de la psicoeducacién, se realizd un ejercicio para que se
empezaran a conocer los participantes. Segun el nimero de participante, éste fue entre pares o de
tres personas. Una vez divididos, se les pidid que compartieran con sus otros comparieros su
nombre, la historia de su nombre, cuantos son de familia y que comentaran acerca de un tipo de
costumbre, una habilidad que ellos tienen y algo divertido que les haya pasado. Una vez que

terminaron de conocerse, se inicié con la psicoeducacion.

La tercera sesion fue respecto a los habitos de salud y cdmo se relacionan con las
emociones. Se realizé un ejercicio de activacion conductual, ademas se entregd una lista de
actividades agradables y se utilizo el registro de actividades agradables.

La cuarta sesion fue la revision de creencias irracionales, antes de iniciar con esto se
realizé un ejercicio de esquemas, después se solicitd que participaran por pares para identificar el
tipo de creencias y de forma individual se les pidio que realizaran el registro de pensamientos
irracionales.

La quinta sesion se reviso los derechos asertivos y los estilos de comunicacion. Se les
pidi6 que trabajaran entre pares para analizar los derechos asertivos y después de manera
individual. Una vez comprendido, se utilizo el juego de roles para que practicaran la
comunicacion asertiva.

La sexta sesidn se trabajo con las redes de apoyo, se les pidio a los participantes que
identificaran primeramente a las personas con mas contacto en su vida, después de identificarlas,

diferenciaran el tipo de apoyo y determinaran quienes son de apoyo practico, consejo e
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informacién, camaraderia y conocidos. Se realiz6 otro ejercicio que es mi sistema de apoyo y el
objetivo es que identifiquen el tipo de redes que tienen.

La séptima sesion fue con respecto a las habilidades sociales. Se revisé el concepto de
cognicion social, se realizaron unos ejercicios de cognicion social, se explicaron los diferentes
tipos de relacién de ayuda, se les explicé los obstaculos para la escucha activa y cémo afectan en
las relaciones, y después de esto practicaron por medio del juego de roles.

En la octava sesidn que es de autoestima, se les pidié que realizaran una lista de
cualidades. Ellos revisaron cuales tienen y también cuales les gustaria trabajar. Se les pidi6 una
historia de éxito y como les ayudaron las cualidades que tienen. Después de esto se pidié que
hicieran una rueda y utilizando una pelota, cada uno le dijo al otro compafiero las cualidades que
tenian en voz alta.

En la novena sesion, busqueda de metas, en primer lugar se les pidio que cerraran sus
0jos por unos minutos e imaginaran algin deseo que ellos tuvieran y que anotaran en un papel
qué fue lo que imaginaron. Se les entregd una lista de preguntas donde iban a mencionar qué es
lo que quieren lograr, qué es lo mas importante y que escogieran metas a futuro, asi como los
pensamientos que necesitan tener para poder alcanzarlas. Después se les pidid que realizaran en
cuatro pasos metas a corto, mediano y largo plazo. Se les entregd un rotafolio y colores. Se les
pidio que trabajaran con esto durante la sesion.Se les dio tiempo vy al final se pidié que
expusieran su trabajo frente a los demas.

En la décima sesion, se trabajo con resolucion de conflictos. Se revisaron los tipos de
actitud ante el conflicto (competicion, acomodacion, evasidn, negociacion, cooperacion) y se les
ensefd el cuadrante de resolucidn de conflictos. Se vieron los tipos de conflictos y estrategias de
resolucidn, Después de esto se reviso el semaforo de autocontrol (parar, pensar y actuar) y se
realizd una técnica de respiracion y ademas de esto, se realizo la técnica de juego de roles con
ejemplos.

En la onceava sesion, que es prevencidn de recaidas, ellos pasaron con el trabajo que se
les pidid, una sesidn antes se les pidio que trabajaran con lo que habian aprendido en cada tema,
por medio del ejercicio del cofre de herramientas, y comentaran como les ayudo en su vida. Se
les pidi6 que lo hicieran de forma creativa y se explicd la intencidn de que lo tengan siempre

visible en su cuarto, para que no lo olviden.
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En la doceava sesion, que es el cierre, se pidio a los jovenes que contestaran las preguntas

respecto a los temas mas relevantes para ellos ¢Qué sesion o tema les fue Gtil en sus vidas y qué

aprendieron de éste?, ;Qué tema creen que no les fue Util? y ;Qué otro tema les hubiera gustado

haber visto durante las sesiones? Después de esto se hizo una rueda de grupo, y se utiliz6 una

bola de estambre, se le pidié que uno a uno se aventaran la bola de estambre y se despidieran de

cada uno de sus compafieros, con algun pensamiento positivo, donde no debia faltar ninguno de

comentarse, algo. Después se regresaron la bola de estambre regresando al otro compafiero un

pensamiento positivo. Al finalizar el ejercicio se les entreg6 un diploma a cada uno y se dieron

una palabras de agradecimiento por su participacion (Ver tabla 3).

Tabla 3
Plan de intervencion
Sesion

1. Presentacién
de

Estudio y
Evaluacion.

2. Psi
coeducacion.

3. Revision de
habitos de salud e
incremento de
actividades.

4. Creencias
irracionales 'y
habilidades

de pensamiento.

5. Estilos de
comunicacion y
derechos
asertivos.

6. Redes de
apoyo.

7. Habilidades
sociales.

8. Autoestima.

9. BUsqueda de
nuevas metas.

Objetivo

Evaluacién
Diagnostica.

Conocimiento sobre
la depresion.

Informacion sobre
habitos de salud e
incremento de
actividades.

Entrenar sobre
habilidades y
esquemas de
pensamiento.

Generar habilidades
en la comunicacion
asertiva.

Identificar redes de
apoyo.

Mejora de las
habilidades sociales
y de comunicacién.

Mejora de la
autoestima.

Busqueda de metas a
corto, mediano y
largo plazo.

Actividades

Presentacion y
aplicacion de
instrumentos.

Integracion del
grupo.
Presentacion de las
causas y sintomas.
Ejercicios de
pensamiento,
habitos y
conducta.

Salud integral.
Ejercicio
esquemas
mentales.

Identificar los
estilos de
comunicacion y
conocer los
derechos asertivos.
Juego de roles
sobre asertividad.
Identificar
relaciones
interpersonales.

Ejercicio de
cognicioén.
Escucha activa.
Empatia.

Juego de roles.
Lista de cualidades
positivas y areas
de oportunidad
Ejercicio sobre sus
metas, qué,
cuéndo, como 'y
donde.

Registros

BDI II.
Desesperanza de
Beck.

Programa semanal
de actividades de
agrado y dominio.

Registro de
emociones.
Actividades
agradables.
Rueda de la vida.
Lista de
pensamientos
dafiinos y
pensamientos
saludables.
Estilos de
comunicacion.
Mis derechos
asertivos.

Redes de apoyo.
Cuadrante,
personas en mi
vida.

Sistema de apoyo.
Ejemplos estilos
de comunicacion
Hoja de estilos de
comunicacion.

Ejercicio de
historia de éxito.

Registro metas a
corto, mediano y
largo plazo.

Producto

obtenido
Informacion sobre
sintomatologia
depresiva.

Conocimiento de
la sintomatologia.

Conocimiento de
la relacion entre
salud y emociones.
Activacion
conductual.
Reconocimiento
de pensamientos
dafiinos.

Manejo de
comunicacion
asertiva.

Identificacion de
sus redes de
apoyo.

Mejorar la calidad
de las relaciones
sociales.

Reconocimiento
de sus capacidades
y cualidades.
Motivacion.
Autoconfianza.
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10. Solucion de
conflictos.

11. Prevencion de
recaidas.

12. Cierre.

Busqueda de
posibles conflictos.

Prevencién de
recaidas.

Conclusiones 'y
retroalimentacion.

Andlisis estadisticos

Actitudes y causas
ante el conflicto.
Tipos de conflicto.
Resolucién.
Repaso de las
sesiones y lo
aprendido.

Retroalimentacion.

Agradecimiento.
Cierre.

Entregar diplomas.

Revisién de las
habilidades.

Trabajo libre
(cartel, exposicion,
cofre de
herramientas, etc.)
Carta de
despedida.
Retroalimentacion.
Diploma.

Nuevas estrategias
para la resolucion
de problemas.

Manejo de
estrategias de
afrontamiento.

Retroalimentacion
de la intervencion.
Cierre.

Capitulo I11. Resultados
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Los andlisis estadisticos utilizados para interpretar los resultados se llevaron a cabo en el
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versidn 25). Se utiliz6 un andlisis de
frecuencias para recolectar los datos sociodemogréaficos y un andlisis descriptivo para revisar los
sintomas de los participantes, antes de la depresion. Para verificar posibles diferencias tanto del
grupo experimental, como del grupo control antes de la intervencidn, se utilizo la prueba t de
estudiante para muestras independientes. Para los resultados después de la intervencion se utilizo
un analisis de covarianza (ANCOVA).

Se realizé el anélisis de la prueba t de estudiante para muestras independientes para
analizar la diferencia de los niveles de depresion (escala de depresion de Beck) en el pretest entre
los grupos experimental y control. Se obtuvo un valor de t (56) = 2.92, p = .005, lo que indica
que hay una diferencia estadisticamente significativa, en donde el grupo experimental presenta

mayores niveles de depresion que el grupo control (ver tabla 4).

Para analizar queé tan grande es la diferencia entre ambos grupos se calcula el tamafio de
efecto el cual nos indica si la diferencia entre ambos grupos es pequefia, mediana o grande. Para
calcular el tamafio del efecto de dos muestras independientes se utilizo la d de Cohen (1992),
para muestras parameétricas, utilizando los datos de ambos grupos, que son el tamafio de la
muestra, la desviacion estandar y el valor de la media en el pre-test. Segun la d de Cohen, d =
.79, la diferencia es grande (Cohen, 1992), ya que se sugiere que ina diferencia de .30 es
pequefia, una diferencia de .50 es moderada y una diferencia de .80 es grande. Se realizo la
misma operacion para analizar los resultados de la escala de desesperanza de Beck y se encontrd
el resultado de t (56) = 2.22, p =.030, lo que indica que hay una diferencia estadisticamente
significativa, en donde el grupo experimental presenta mayores niveles de desesperanza que el

grupo control. Segln la d de Cohen, d = .58, la diferencia es moderada (ver tabla 4).

Tabla 4
Comparacién en los niveles de depresion y desesparanza entre los grupos experimental y
control del pre-test

Grupo Experimental Grupo Control

Media DE Media DE
Variable n  postest postest n  postest postest t p d
Depresion 29 33.00 1061 29 26.28 6.40 292 005 .79
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Desesperanza 29  10.72 4.33 29 8.31 3.95 222 .030 .58

En base a las diferencias estadisticamente significativas al comparar el grupo control y
grupo experimental en los pre-tests, se utilizaron analisis de covarianza (ANCOVA) en donde se
compararon los niveles de depresion y desesperanza entre los grupos experimental y control al
finalizar la intervencion del grupo experimental controlando estadisticamente por los puntajes
del pretest de depresion y desesperanza. Estos puntajes se analizaron como covariables del
ANCOVA para los analisis de depresion y desesperanza por separado. Se encontr6 una
diferencia estadisticamente significativa en la variable de depresion (p=.001) en donde el grupo
experimental reportd menores niveles de depresion que el grupo control (ver tabla 2), sin
embargo, no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en la variable de

desesperanza (ver tabla 5).

Tabla 5

Analisis de covarianza en los niveles de depresion y desesperanza entre los grupos
experimental y control teniendo como covariables los puntajes del pretest de depresion y
desesperanza

Grupo Experimental Grupo Control

Media DE Media DE
Variable n  postest postest n  postest postest t p d
Depresion 29 1762 9.83 29 2310 1024 1281 .001 -54

Desesperanza 29 6.24 4.03 29 6.76 4.79 271 .106 N/A

Se realiz6 un analisis descriptivo para revisar los sintomas de depresion en los
participantes antes de la intervencion los cuales se analizaron con las medias de los indicadores
(ver tabla 6).

Tabla 6

Media de los indicadores de depresion en el grupo experimental antes de la intervencion
Sintomas Rango Hombres Mujeres
Autoevaluacion 0-12 7.33 7.70
Desesperanza 0-3 1.11 1.25
Estado afectivo 0-9 4.33 4.80
Concentracion 0-6 2.88 3.85
Fatiga o perdida de

energia 0-6 2.22 3.25
Perdida de interés 0-6 2.00 2.95
Sentimientos de 0-6

culpa 2.44 2.40
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Insomnio 0-3 1.55 2.05

Agitacién motora 0-3 1.77 1.75
Problemas de 0-3

apetito 1.66 1.80
Aislamiento social 0-3 1.22 1.90
Disminucion de

placer 0-3 1.22 1.65
Ideas de muerte 0-3 0.55 1.30
Test de

desesperanza 0-7 4.00 4.20

Ademas de la parte cuantitativa, se presentan los comentarios anecdéticos por parte de los
participantes a quien se les pidi6 su apoyo con la retroalimentacion de forma escrita. Después de
la sesidn de prevencidn de recaida, se les pidi6 a los participantes que contestaran las siguientes

preguntas:

1. ¢Qué fue lo que aprendi durante todo este programa?
2. ¢Qué no me fue util de todos los temas vistos?

3. ¢Qué otro tema considero que era importante en las sesiones?

Se pidio que contestaran en base a los temas vistos durante el programa de intervencion.
Se les proporcionaron hojas de maquina para que contestaran, con respecto a los temas mas
significativos para ellos. De los 29 participantes, contestaron 19. Con respecto a los temas que no
les fueron utiles, ellos contestaron que todos les sirvieron. Al final se les pregunt6 de forma
verbal si les hubiera gustado ver otro tema, y las participantes del sexo femenino comentaron que

les hubiera gustado ver mas el tema autoestima (ver tabla 7)

Tabla 7

Resumen de comentarios anecddticos

Temas Comentarios

Habitos de salud  Alimentarme mejor.

A como cuidarme mejor
Me di cuenta que no me alimento bien

Respuestasa A no juzgar a los demas, sin antes conocerlos.

creencias A darme cuenta que algunas de las cosas que pienso no son reales

irracionales Comprendo un poco mas qué es lo que me pasa y ahora me conozco mejor
y porque reacciono de alguna manera.
A razonar mas las cosas que me pasan y no juzgar antes de conocer.
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Respuestas a
estilos de
comunicacion

Respuestas a
redes de apoyo

Respuestas en
habilidades
sociales

Respuestas en
cuando
Autoestima

Respuestas en
cuando
busqueda de
metas

A evitar los pensamientos negativos y concentrarme en las cosas buenas.
Que me enojo mucho por las cosas que pienso.

A no complicarme las cosas.

Que es normal sentirme muy mal si perdi a alguien muy importante.
Pensar en cosas positivas.

A ser més positivo.

A saber como mejorar mi estado de &nimo.

En lugar de buscar lo malo ahora, ahora busco lo bueno.

Aprendi a identificar las creencias irracionales. Me ayud6 a como aprender

a reflexionar
Me ayud0 a no sentirme triste todo el tiempo
No dejarme influenciar por lo que piensen de mi
A veces nuestro cerebro nos hace pensar cosas que no son verdad
Decir lo que siento y no quedarme callada, buscar el momento adecuado
para hablar.
A ser més asertiva y mostrar mi interés cuando alguien mas habla.
A comunicarme mejor con los demas.
Ahora me comunico mejor.
A contestar de una mejor manera y ser mas asertivo.
A ser yo misma
Que hay diferentes tipos de comunicacion.
Pienso que soy agresiva porgue convivi con puros hombres y me hice asi
para poder defenderme.
Me sirvié a coOmo expresar mejor mis emociones.
A saber quién me puede ayudar
A saber con qué tipo de personas convivo.
Conocer quiénes son mis amigos.
A identificar mis redes de apoyo.
Saber quién me apoyo
A controlar un poco mas mis emociones y no explotar con los demas.
A hacer nuevas amistades y en especial con los del grupo.
Aprender a ayudar a otras personas y ayudarme a mi mismo.
La forma en que interacttio con los demas ahora es mejor
No basar mi autoestima en lo que piensen los demas de mi.
A ser autentica.
A valorarme, cuidarme y respetarme, me di cuenta que tengo muchas
cualidades.
A quererme a mi misma
Controlar un poco mi autoestima.
Mejoro mi autoestima.
A fijar en lo que quiere y como lograrlo
A luchar por mis suefios.
Enfocarme en lo que quiero hacer.
A plantearme metas a corto y largo plazo.
Me motivo a buscar mis metas y superarme
A superarme y cumplir mis metas y propdsitos

58



Resolucion de  Diferentes maneras de resolver un conflicto.
conflictos A tener paciencia
A clasificar mis problemas.
A tener un mayor control de mis emociones
Como manejar mis problemas.
Aprendi a controlarme mas y manejar mejor mis emociones.

Capitulo I'V. Discusion y conclusiones
Discusion

El objetivo de esta investigacion fue identificar la efectividad de una intervencion
cognitivo-conductual para la disminucion en los niveles de depresion en los adolescentes. Se
encontré una diferencia estadisticamente significativa en los niveles de depresion después de la
intervencion (p=.001). Con lo que respecta a los sintomas de desesperanza, no tuvo un resultado
significativo, sin embargo, si hubo una disminucion de las medias observables de 10.72 a 6.24 en

el grupo experimental.

Antes del inicio del programa de intervencidn, en el pretest, se encontro que los sintomas
de los participantes en el grupo experimental fueron mas altos que en el grupo control. Se
encontré para los sintomas de depresion una diferencia significativa grande de d=0.79 y en los
sintomas de desesperanza el tamafio de la diferencia fue moderada d=0.58, esto puede influir en
los resultados ya que los grupos no son uniformes en sus niveles, siendo mas altos en el grupo
experimental. Es por esta razon que se analizaron los datos con un analisis de covarianza para

controlar estadisticamente por estas diferencias en los pre-tests.

La eficacia de acuerdo a Cohen y Franco (1992), es el cumplimiento de los objetivos, en
el plazo establecido. Ademas de esto, Bados, Garcia y Fuste (2002), en base a meta-analisis
realizados, verificaron que las intervenciones psicoldgicas eficaces, se llevan a cabo en
situaciones reales y la media del efecto es d=0.40-0.60, asi como también que un tratamiento
tenga una duracion mayor a 16 horas. Tomando estos conceptos como base, se puede demostrar
la eficacia del presente estudio, ya que cumplio con el objetivo principal que fue la disminucion
de los niveles de depresion de manera significativa (p=.001) en los participantes y de acuerdo a
la d de cohen, d=-.54, se encuentra en el rango mencionado anteriormente por Bados, Garcia y

Fuste (2002). Esto a pesar de que antes de la intervencion el grupo experimental ya se encontraba
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en desventaja en comparacion con el grupo control que presentaron menores niveles de
depresion y desesperanza. Sin embargo, para Cohen y Franco (19992) la eficacia se basa en
terminar en los tiempos establecidos, algo que no fue logrado en este programa, ya que el
tratamiento duro mas de tres meses, debido a que las 12 sesiones no se llevaron de forma
consecutiva como se plane6, sin embargo si se concluyeron todas. La interrupcién de las sesiones

fue ajena a la planeacion del programa como se describird mas adelante.

Con respecto al nivel de efectividad, de acuerdo a Cohen y Franco (1992), este programa
fue efectivo, si se encontrd una relacion tanto entre los objetivos, como en los resultados
logrados, aun cuando se den circunstancia ajenas al plan programado de la intervencién. Para
Ferro y Vives (2004) un resultado tiene efectividad si se tuvo como prioridad un objetivo social.
Se tomo en cuenta el nivel de satisfaccion de los participantes, y que los beneficios hayan
perdurado con el tiempo, por lo que este programa logro ser efectivo ya que en primer lugar esta
intervencién tuvo como objetivo la disminucion del malestar psicologico de los participantes,
ademas de que se realizé una intervencidn basada en estudios comprobados. Por otra parte se
pidio constante retroalimentacion, por parte de los participantes, con respecto a sus necesidades,
sus habitos de salud, para ayudarles a que mejoraran en cada uno de los contextos de su vida y
generarles un mayor bienestar. En la Gltima sesidn se realizo el plan de recaidas con el objetivo
de que los recursos adquiridos perduraran con el tiempo. Por altimo se solicito la

retroalimentacion de los usuarios al finalizar la intervencidn,

Como se describio con anterioridad, los sintomas de depresion pueden provocar en las
personas problemas en una o varias areas de su vida y los sintomas que se presentan son tristeza,
apatia, falta de energia, problemas para dormir y de apetito. Esto también puede afectar en su
peso, ademas de tener falta de energia, desinterés, baja autoestima y aislamiento social en base al
DSM V (Edicién American Psychiatric Association, 2013). En los resultados del tamizaje se
encontré que el trastorno de depresién tuvo una mayor puntuacion en las mujeres que en los
hombres. Esto se pudo observar, por el nimero de participantes en el que predomind el sexo
femenino con un numero de 20 mujeres y 9 hombres (Gonzélez-Forteza, Hermosillo de la Torre,
Vacio -Muro y Wagner, Peralta, 2015).

En los resultados del pretest, al analizar los sintomas antes de la intervencion, tanto en las

mujeres, como en los hombres, los sintomas que se presentaron con mayor frecuencia, fueron en
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primer lugar, los sentimientos de autodevaluacion. Los comentarios mas comunes de los
participantes con respecto a su autoestima, se presentaron en las mujeres, ya que mencionaron en
repetidas ocasiones que no les gustaba su aspecto fisico, y esto fue durante la sesion de
autoestima (Nardi, 2004). Ademas en los resultados antes de la intervencién, puntuaron mas alto
las mujeres. El segundo sintoma mas alto fue la desesperanza, como se menciono anteriormente,
durante las sesiones, las mujeres comentaron tener problemas con sus padres, por falta de
atencion, preferencias hacia otros hermanos y menor comprension respecto a sus sentimientos
(Valdez, et. al, 2014).

Después de la desesperanza, se presentaron los sintomas de tristeza. De acuerdo a Nardi
(2004), este sintoma se relaciona con la manera negativa y desesperanzadora de ver su vida, al
mismo tiempo, piensan que no tienen el apoyo de nadie y se sienten muy vulnerables. La falta de
concentracion también fue de las puntuaciones mas elevadas. Se ha mencionado que durante el
proceso de desarrollo biologico, en la etapa de la adolescencia, se pueden presentar molestias
fisicas, por los cambios hormonales que comienzan durante esta edad. Estos cambios les puede
causar inestabilidad en su estado de &nimo, falta de concentracion y pérdida de energia (Papalia,
Feldman & Matorell, 2012). La pérdida de interés que también se encontro alta en los sintomas
de depresion , esta vinculada con las desventajas en que se encuentran los jévenes como son las
condiciones ambientales, en su vivienda, con sus famlilas, dificultades en la escuela, y la falta de
seguridad (Gonzalez, Pineda y Gaxiola, 2017). Los los sentimientos de culpa se relacionan con
los pensamientos catastroficos y el bajo autoconcepto (Kraaij, Garnefski, Jan de Wilde &
Dijkstra (2003).

En referencia a lo mencionado anteriormente, es necesario mencionar, que la situacion
que se vive en esta ciudad es precaria, debido a diversos motivos. Uno de estos es el aumento de
la poblacién que provocé una falta de planeacion de las zonas urbanas, encontrandose en
desventaja, algunos lugares de la ciudad, incluyendo las escuelas donde se realizaron las
intervenciones. Los problemas mas comunes son la falta de seguridad, que genera mayores actos
violentos, vandalismo, narcomenudeo, desapariciones y secuestro, en especial de mujeres
menores de edad, pobreza extrema, falta de iluminacion en las zonas urbanas y un facil acceso a
drogas y estupefacientes. Un porcentaje de los participantes mencionaron haber tenido diferentes

tipos de conflictos, entre los mencionados fueron problemas econdmicos, conflictos familiares,

61



violencia fisica o psicoldgica hacia ellos, en especial las mujeres quien fueron las que
mayormente lo mencionaron. Ademas de la negligencia y descuido por parte de los padres.
Algunas de las veces este descuido se presenta debido a la necesidad econdmica de estas familias
que obliga a ambos padres a salir a trabajar y dejan a sus hijos por largas horas y sin ningun tipo
de supervision (Bass y Perez, 2008).

La intervencidn se adapt6 al manual de terapia de grupo para el tratamiento cognitivo-
conductual de la depresion de Mufioz et al. (2000). Este programa hace hincapié en el
incremento de actividades agradables, para mejorar el estado de animo de los adolescentes. La
falta de energia esta relacionada con el estado de animo, por lo que parte de las técnicas que se
realizan, es la revision de actividades de los jovenes por medio del registro de actividades
agradables y su relacién con el estado de animo.

En el presente estudio se pudo identificar la forma progresiva en que los integrantes se
fueron adaptando a los ejercicios y participaban de manera activa. Dieron ejemplos con mayor
confianza, frente a sus comparieros, durante el proceso de intervencion, los comentarios y

observaciones que se encontraron con respecto a los participantes fueron los siguientes:

En la sesidn de activacion conductual, los participantes mencionaron que realizar otro
tipo de actividades les habia ayudado a sentirse mejor en su estado de animo. Algunas de las
actividades que mencionaron fueron escuchar musica, bailar, hacer ejercicio vigoroso, ir al cine,
ponerse a dibujar, usar su celular, platicar con sus amigos y algunos de ellos visitar a su pareja.
En referencia a sus habitos de salud se les pidi6 que contestaran, unas preguntas. Con respecto a
la pregunta de ¢a qué hora se acostaban entre semana? ellos mencionaron que se dormian muy
tarde, lo que les causaba mal humor en la mafiana y pocas ganas de trabajar. Algunos de ellos
comentaron que tienen habitacion compartida con otros hermanos y ellos no los dejaban dormir.
La mayoria menciond que antes de dormir pasaban varias horas viendo su celular. Con respecto
al ejercicio, muchos comentaron que si lo practicaban, pero no de manera habitual, y en
referencia a su alimentacion, muchas de las veces se iban a la escuela sin desayunar porque se
levantaban tarde y apenas les alcanzaba el tiempo para bafiarse y arreglarse. También
mencionaron que tenian poco tiempo de relajacion porque les encargaban muchas tareas en la
escuela. Se pudo observar durante esta sesion, que los jovenes no se organizan en sus horarios ya

que les queda mucho tiempo sin actividad y después se presionan a realizar sus actividades a
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destiempo. Para que ellos se percataran del tiempo libre que tenian, se les entreg6 una tabla de
registro de actividades diarias, para que ellos pudieran detectar como se organizaban.

Para la sesion de deteccion de sus pensamientos se les entreg6 una lista de pensamientos
dafiinos y pensamientos agradables para que ellos los revisaran. Ademas se les ensefio a usar la
hoja de registro de sus pensamientos, una de las mujeres comento, que uno de sus pensamientos
fue que le guardaba rencor a su madre porque la trataba mal y esto la hacia querer pelear con
ella. Esto le dur6 todo el dia y qué tan real es su pensamiento, mencion6 que 10. Uno de los
pensamientos en otra chica fue que se sentia insegura de su novio, porque pensaba que él, la
estaba engafiando, se sinti¢ triste y se port6 distante con él y esto le duré tres dias. En este
ejercicio después se trabajé con una columna adicional en el registro donde se les pidié que
observaran un pensamiento alternativo. En un inicio fue dificil que ellos detectaran este tipo de
pensamiento, ya que presentaban pensamientos irracionales, sin embargo poco a poco se fue

trabajando, hasta lograr que encontraran otro tipo de pensamiento menos dafino para ellos.

Los comentarios mas comunes respecto a sus redes de apoyo, tanto los hombres como las
mujeres, fueron que no tenian mucha comunicacion con sus padres. Algunas veces, se sentian
incomprendidos y con falta de atencion en especial con las mujeres, ademas de esto, algunas de

ellas mencionaron sentirse con poca atencion y desplazadas por otros hermanos.

Al realizar la sesion de habilidades sociales por medio de juego de roles, se observo al
inicio que a los jovenes se les dificultaba ser asertivos, por lo que durante la técnica se realizaron
varios ejemplos de comunicacidn asertiva. Se les dificulto expresarse y evadian los papeles entre
bromas. Poco a poco fueron tomando los papeles de padres, hijos, alumnos, maestros y dieron a
entender el abuso de la autoridad, asi como problemas de bullying. Durante la sesion de
autoestima, se les pidié que trabajaran con una historia de éxito en base a sus cualidades. Se les
pidi6 que pasaran al frente a contar sus historias y se vio reflejado entusiasmo por parte de ellos,
al reconocerse a si mismos lo que podian lograr. De la misma manera, también, demostraron
satisfaccion, cuando les dijeron sus compafieros las cualidades que ellos tenian y esto los prepard
para la siguiente sesidn que fue la busqueda de metas. De la misma manera se concentraron en
las actividades con entusiasmo. Al realizar sus trabajos, se les dieron rotafolios y fueron
creativos al momento de participar, exponer y comentar los pasos que iban a realizar para lograr

sus objetivos a corto, mediano y largo plazo.
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Con respecto a la resolucion de conflictos, algunos comentaron que los evaden y ya
cuando los intentan resolver, algunas de las veces se hacen més grandes y dificiles. Comentaron
que les es dificil controlarse y no mostrar su enojo. Una participante del sexo femenino comenté
que ella era brusca porque todos sus hermanos son del sexo masculino y son algo brusco y
aprendié a comportarse como ellos. Otras de las participantes mencionaron algunos conflictos
con sus padres por lo que se les pidi6 utilizar la técnica de autocontrol por medio de la

respiracion antes de realizar el rol que les tocaba.

Finalmente las sesiones cerraron con la prevencién de recaidas. Para que un programa
tenga efectividad, es importante la revision de necesidades, buscando la satisfaccion de los
participantes, asi como verificar que el desarrollo de estas se mantenga a través de tiempo (Ferro
y Vives, 2004). Para el cierre, ademas de verificar los recursos obtenidos por medio de un
ejercicio individual, se pidio la retroalimentacion por parte de los participantes, se les pidié que
elaboraran un trabajo escrito y que mencionaran cuéles fueron los temas mas significativos y

cémo los aplicaron, que no les fue util y que otro tema les hubiera interesado ver.

Al realizar el cierre de la intervencion, en la parte anecddtica, algunos de los adolescentes
manifestaron que estaban cuidando mas su alimentacion y forma de dormir, ademas de haber
tenido cambios en su estado de animo. En el analisis de sus pensamientos aprendieron a
disminuirlos con la ayuda de la tabla de registro de pensamientos, eliminando las ideas negativas,
buscando pensamientos alternativos, y a no encerrarse solamente en los aspectos negativos.
Practicaron el autocontrol, al momento de comunicarse con los demas, asi como también
buscaron ser mas pacientes. Algunos mencionaron que mejoraron sus habilidades sociales, y que
habian aprendido a escuchar mejor, se interesaban con las platicas de los demas y expresaban su
inconformidad sin llegar a ser explosivos cuando algo no les parecia o no estaban de acuerdo.
Otro aspecto gque también mejoré fue su autoestima ya que en la retroalimentacion mencionaron
que se aceptaban mas y que ahora podian darse cuenta de sus cualidades, en especial las mujeres
que son las que mas comentarios hicieron respecto a este tema. Sin embargo cuando se les
pregunto qué otro tema les gustaria ver, expresaron de manera verbal que les gustaria trabajar
mas con el tema de autoestima. Otros comentarios fueron que les gusté trabajar de forma grupal,
ya que aprendieron por medio de las experiencias de sus otros compafieros e hicieron nuevas

amistades y finalmente con respecto a la busqueda de nuevas metas, varios de ellos mencionaron
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que ahora tenian mas visualizados sus planes a futuro y aprendieron a como realizar sus

objetivos paso a paso.

Por otra parte, es importante mencionar, con respecto al apoyo otorgado por parte de las
instituciones, que éste puede verse limitado. Este tipo de intervencidn adaptada a la vida real, es
diferente a la forma en que fue planeada desde un inicio, por la dificultad de llevar de manera
consecutiva las sesiones de trabajo y se tuvieron que reajustar de acuerdo a los tiempos
permitidos por parte de las escuelas donde se realizado la intervencion.

Uno de los inconvenientes que se presentaron es el involucramiento por parte de las
escuelas. Aun cuando algunos alumnos son canalizados por el mismo departamento de
orientacion o trabajo social de las escuelas y sus comentarios son la necesidad de intervenir con
los adolescentes que tienen problemas emocionales por diferentes factores y buscan un desarrollo
integral en sus estudiantes, el objetivo principal de las instituciones educativas a nivel nacional
es el enfoque de programas que genere en sus estudiantes competencias educativas de
conocimiento, para que al finalizar sus estudios, puedan competir en el mercado profesional y
laboral. Por esta razon es necesario adecuarse a los tiempos e infraestructura de cada uno de los

planteles.

Algunos de los motivos expuestos por los planteles educativos, por los cuales los
alumnos dejaron de ir, fueron que los participantes asignados previamente estaban presentando
problemas en sus estudios y no debian distraerse con otras actividades Otros participantes fueron
dados de baja temporal o definitiva de la institucion, debido a inasistencia o problemas de
conducta. Otro de los motivos, fue que los padres no tenian tiempo de llevarlos a la intervencidn.
Ademas de esto y debido al calendario escolar en muchas de las ocasiones, los directivos ocupan

a sus estudiantes en otras actividades y festividades, asi como los puentes por dias de asueto.

Ademas de esto, el nimero de participantes con el que se planeaba trabajar en un inicio
fue de 40 y se redujo 9. Esta reduccion se debid al horario de la intervencidn, ya que éste no se
adapto a las actividades de los estudiantes, pues las intervenciones se realizaron a horas muy
separadas, en las que ellos asistian a la escuela. Algunas fueron los sabados a las 9 de la mafiana,
que es un dia inhabil para los jévenes, por lo que fue complicado lograr que estos participantes

fueran constantes en las sesiones y otro caso fue que la hora del programa estaba muy separada
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de los tiempos en que los jovenes debian estar en la escuela, como fue el caso del turno

vespertino, en el que les pedian que fueran 3 horas antes de su entrada de clases.

Sin embargo a pesar de los motivos mencionados anteriormente, se logro el objetivo
esperado, que fue la reduccion de los sintomas en los participantes. A pesar de los cambios con
respecto a la planificacion, se logr6 adaptar el programa de la mejor manera posible durante el
periodo de intervencion y esto no afecto en la efectividad y los resultados significativos del

programa.

Este importante mencionar que este tipo de interrupciones puede limitar un mejor
resultado durante el programa. Las sesiones esporadicas pueden no tener el mismo efecto que las
sesiones consecutivas como fueron planeadas. En algunas ocasiones fue necesario recapitular un
poco mas sobre el tema anterior durante la sesion, esto con el fin de reforzar lo aprendido y de
generar buenas herramientas en los jovenes que les puedan funcionar para mejorar su bienestar.
Sin embargo, en este estudio se pudo comprobar que la intervencion por medio de un enfoque
cognitivo-conductual tuvo un resultado significativo, fue efectivo debido a que se logro el
resultado en base al objetivo de la disminucidn en los niveles de depresion como lo mencionan
Cohen y Franco (1992). Y fue eficaz ya que la disminucion fue de tamafio moderado (Bados,
Garcia y Fuste, 2002). Asi mismo disminuyeron los niveles de desesperanza, pero los resultados
del ANCOVA no fueron estadisticamente significativos debido a que también disminuyeron los
niveles de desesperanza en el grupo control. Ademas de esto se cred un clima de confianza entre
los participantes, por lo que esta intervencion ayudo a que ellos externaran sus necesidades mas
significativas, entre las que sobresalieron: la necesidad de una mayor comunicacion con sus
padres, mejorar la autoestima en las mujeres, mejorar sus habitos de salud y lograr un mayor
autocontrol en sus emociones. Asi como también, mencionaron que les gusto sentirse
acompafiados durante este proceso por los demas participantes y generar nuevos lazos de

amistad.

Conclusiones

Estos resultados reflejan la efectividad de la intervencion en los adolescentes para

disminuir los sintomas de depresion utilizando el enfoque cognitivo-conductual , ya que los

66



resultados fueron significativos en los participantes al finalizar el programa. Esta intervencion se
considera integral, ya que aportd herramientas en diferentes areas de su vida. Es necesario el
apoyo de las instituciones para lograr un mejor resultado durante la intervencion, ya que
constantemente se suspendieron las intervenciones por motivos ajenos al plan que se tuvo
programado. Los motivos dados por parte de las escuelas fueron las juntas extraordinarias,
suspension de clases, administracion de examenes, dias festivos y dias inhabiles entre otros
aspectos mas. Otro aspecto a mencionar es que el trabajo de manera grupal es de utilidad para los
participantes ya que les ayuda a la reflexion con respecto a otras experiencias y a generar nuevas
redes de apoyo.

Como recomendaciones, es necesario tomar en cuenta la participacion de los padres de
familia, es importante que ellos se involucren en los temas, en la medida de lo posible, por medio
de terapia en grupo para padres de familia durante la intervencion, ademas de conocer los puntos
de vista de ellos, se pueden reflejar otras necesidades (Gallegos, Linan-Thompsonb, &
Ruvalcabac, 2012). Esto podria ayudar en la intervencion debido a que los comentarios mas
frecuentes que los adolescentes hicieron durante las sesiones fueron acerca de conflictos con sus
familias, en especial con sus padres. Por otra parte, es necesario buscar planteles donde se dé un
mayor compromiso, por parte de las instituciones y lograr que los horarios se respeten desde un
inicio, de esta manera se puede evitar la mortandad de los participantes. Actualmente no se tiene
en cuenta la necesidad de llevar este tipo intervenciones dentro de las escuelas a pesar de que se
han detectado casos severos de depresion y riesgo suicida. En este tema es necesario ya que en la
escuelas publicas y privadas se han presentado varios casos de depresion, ideacion e intento
suicida a esta edad, por lo que se considera un problema social que se debe atender. No hay
suficiente evidencia cientifica en México con respecto a estos programas de intervencidn, en los
centros educativos, de esta manera se podra minimizar el malestar de depresion en los
adolescentes o evitar a ideaciones y actos suicidas en ellos. Por estas razones se recomienda
implementar y replicar este tipo de intervenciones, capacitando en las instituciones, al
departamento de psicologia, para que ellos lleven esta intervencion y darles seguimiento para ver
los resultados, de esta manera se pueden generar nuevas politicas publicas que cuiden la

integridad de los adolescentes con respecto a este tema.
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Anexo 1.
Hoja de Consentimiento Informado
Programa de Intervencién cognitivo-conductual en jévenes con sintomatologia depresiva

Su hijo ha sido seleccionado, para
participar en la aplicacion de métodos y técnicas de terapia bajo el modelo cognitivo-conductual
que sera llevado a cabo una vez por semana, en un periodo de 12 sesiones diferentes, de manera
grupal o individual segun se ajuste al programa. Esta intervencion sera realizada por la psicologa
Delia Isa Silva Becerril, alumna del programa de maestria en Psicologia, de la Universidad
Auténoma de Ciudad Juarez. El propdsito de esta investigacion, es que el/la participante se pueda
expresar de una manera natural y sencilla por medio de las diferentes técnicas e instrumentos que
le seran entregados para ser respondidos por él.

Su hijo es seleccionado a participar en el desarrollo de este programa, debido a que reune los
requisitos como la edad y lugar que fue contemplado para la aplicacion de este programa de
intervencidn. Se espera que en este estudio participen aproximadamente 15 personas como
voluntarias. Si acepta participar en esta investigacion, se le solicitara que colabore en el llenado de
dos escalas, una al inicio y otra al final del programa. El periodo de la sesion sera aproximadamente
de 60-90 minutos.

El beneficio que obtendra es la convivencia en una actividad grupal, utilizando pensamientos y
reflexiones que le ayuden a un mejor razonamiento. El riesgo al que se puede ver expuesto, es
molestia al pedirle informacién personal o incomodidad. En caso de no sentirse comodo (a) con
las actividades, podra retirarse en el momento que lo desee y se le podra ofrecer acciones
alternativas en caso de que él/ella crea necesitarlo.

Su identidad y todos sus datos personales seran protegidos, la informacion que él/ella nos
proporcione se utilizara exclusivamente con el objeto de la investigacion en la que su hijo (a) estara
participando por lo que los datos como su nombre, direccion, o cualquier actividad que él/ella
comparta se manejaran de manera anénima y estrictamente confidencial.

Tengo conocimiento de que mis datos personales seran protegidos. He leido el contenido de esta
hoja, he comprendido acerca de lo que se va a realizar durante este proceso y acerca de los posibles
riesgos o beneficios que esta me pueda provocar
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Nombre Firma Fecha

He discutido el contenido de esta hoja con los arriba firmante. Les he explicado los riesgos y
beneficios potenciales del estudio

Nombre Firma Fecha

Anexo 2.
Carta de Asentimiento

Participacion en el programa de intervencion cognitivo-conductual en jovenes con sintomas
de depresion

Hola, soy Delia Isa Silva Becerril, psicologa y actualmente estudiante de la maestria en Psicologia,
de la Universidad Autonoma de Ciudad Juarez. Actualmente el programa incluye metodologia de
la investigacion, la cual requiere la especializacion sobre algin tema especifico y actual que esté
afectando a la sociedad para poder brindar un beneficio a la misma. Esta intervencion es para
beneficio de los jovenes con sintomatologia depresiva ya que se plantea bajo el método cientifico
que la intervencion cognitivo-conductual bajo el modelo de Beck ayuda a la modificacion de esta
afeccion.

TG has sido seleccionado a participar en el desarrollo de este trabajo, debido a que rednes los
requisitos como la edad y lugar que fue contemplado para el desarrollo de este programa. Se espera
que en este estudio participen aproximadamente 15 personas como voluntarias. Si aceptas
participara en la elaboracién de este estudio, se te solicitard que colabores en el con los ejercicios
y técnicas programas en el transcurso de 12 sesiones semanales con una duracion 60-90 minutos
aproximadamente.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o mama hayan dicho
que puedes participar, si tu no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o
no en el estudio. También es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres
continuar en el estudio, no habra ningun problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en
particular, tampoco habra problema.

Toda la informacidn que proporciones sera exclusivamente para el desarrollo de la intervencion y
con el objetivo de mejorar las técnicas o herramientas que se utilicen

Esta informacion sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas de los
resultados de tus mediciones, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este
estudio. En caso de ser necesario a excepcion de tus padres con el objeto de proteger tu integridad
o la de otros.
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Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (X) en el cuadrito de abajo que dice “Si
quiero participar” y escribe tu nombre.

Si quiero participar ()

Nombre: grupo

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: a de de

Anexo 3.

Inventario de Beck (BDI-2)

Instrucciones Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion
cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo
como se ha sentido las dltimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el
namero correspondiente al enunciado elegido Si varios enunciados de un mismo grupo le
parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas alto. Verifigue que no haya elegido mas
de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios en los habitos de Suefio) y el item 18 (cambios
en el apetito) y no dejar ningun item sin contestar.

1.

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2.

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar.
3.

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado més de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.

3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4.

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.

1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.
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5.

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber hecho.
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

6.

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

1.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.

1He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

8.

0 No me critico ni me culpo més de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9.

0 No tengo ningun pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10.

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro més de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo algo.

12

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 €0sas.

2 He perdido casi todo el interés en otras personas 0 c0sas.

3. Me es dificil interesarme por algo.

13.

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.
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14,

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y Util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.

15.

0 Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos energia que la que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado

3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16.

0 No he experimentado ningun cambio en mis habitos de suefio.
12 Duermo un poco més que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo habitual

3% Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas méas temprano y no puedo volver a dormirme
17.

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.

18.

ONo he experimentado ningin cambio en mi apetito.

12, Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

3%. No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

19.

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20.

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia
21.

0 No he notado ningin cambio reciente en mi interés por el sexo.

1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.
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3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Anexo 4.
Escala de desesperanza de Beck

Instrucciones: Por favor, sefiale si las siguientes afirmaciones se ajustan 0 no a su situacion
personal. Las opciones de respuestas son verdadero o falso, marcar con una X la que considere se

ajuste. Contestar todos las informaciones y solo pueden tener una respuesta.

\Y

1.Consideras tu futuro con esperanza y entusiasmo

2.Te darias por vencido (a) al no poder hacer nada para que las cosas mejoren

3. Cuando las cosas salen mal, te consuela saber que no pueden quedarse asi
para siempre

4. No puedes imaginarte como seria tu vida en 10 afios

5. Tienes suficiente tiempo para llevar a cabo las cosas que mas quieres hacer

6. Esperas triunfar en el futuro, en las cosas que mas te interesan

7. Ves tu futuro negro

8. Crees que eres una persona afortunada y que puedes conseguir mas cosas de
la vida que la mayoria de las personas

9. No puedes superar tus problemas y no crees que existe alguna razén para
hacerlo en el futuro

10. Tus experiencias pasadas te ayudaran para enfrentar el futuro

11. Todo lo que esperas del futuro es mas desagradable que agradable

12. No esperas conseguir lo que realmente deseas

13. Cuando piensas en el futuro esperas ser mas feliz de los que eres ahora

14. Para ti las cosas no funcionan de la forma que deseas

15 Tienes mucha esperanza en el futuro

16. Nunca consigues lo que te propones por lo que es inatil desear obtenerlo

17. Es poco probable que tengas alguna satisfaccion real en el futuro

18. Tu futuro parece incierto

19. Piensas gue en el futuro habrd mas tiempos buenos que malos

20. Es inatil tratar realmente de conseguir algo porque probablemente no lo vas
a lograr
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Anexo 5.

FICHA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.Edad  2.Sexo 3. ;Tienen pareja? si no 4.Estado Civil de
sus padres: Casados  Union libre Separados Solteros

Viudos 5. (Cuantos Integrantes viven en su casa? 6 (Como
es el ambiente familiar en su hogar? Excelente bueno regular ~ malo
~_ _muy malo 7. ;Como considera la situacion econdémica en su hogar?
Excelente = buena =~ regular = mala =~ muy mala . 8.
(Actualmente esta trabajando? si  no 9 ;ha recibido algun tipo de violencia
fisica o psicologica?si ~ no
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Anexo 6

IDENTIFICO MIS EMOCIONES
Do LUNES MARTES | MERCOLES | JUEVES VIERNES  SABMD0C |DOMNGO
o
P~
MEOR Sl 9 9 9 3 9 9 9
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Me cuesta trabajo dormirte por la noche? No Si Aveces

+Como me levanto por la m ? Rapid y muy despejado Me cuesta un poco levantarme Tengo mucho suefio
<A qué hora me entre ?

A qué hora me entre ?

+Cudntas horas duermo normalmente?

o Te cuesta trabajo despertar por las mafianas?

o Traes algo de comer para la escuela? No Si A veces

2Qué sueles traer? bocadillos o sandwich, frutas golosinas otro. ; Cuil?

Ejemplos: Tipos de alimentos que mas te gustan Verduras Frutas Pasta Arroz y les Legumbres (garb lentejas...) Carne
Pescado (salchichon, mortadela...) Dulces

2Cenas? No Si A veces ;Qué sueles cenar? Bocadillo o sandwich,,frutas, golosinas otro. ,:(.\ll’

Cuando tienes tiempo libre ;qué es lo que mas te gusta hacer? Ejemplos :Ver la i Jugar con
computadora usar el celular, num-alls--i(ouplaunrmuih-nh.smapnmrmljarophur.lnlehelrnlm
Otro. ;Cuil?

Introduzea su Jogotipo o 3

nombre aqui .

* (Como me preparo para irme a dormir?

* ¢Que hago que me dificulta el suefio?

* ¢Como me afecta no dormir bien durante el dia?

+ ¢Como esta mi humor cuando no duermo bien?

* ¢Hago slestas ?

= ¢Qué problemas tengo para dormir? (despierto en las noches, me levanto muy temprano, no concilio el suefio, etc)
+ £Qué pensamientos tengo antes de dormir?

* ¢Qué hago si no puedo dormirme?

Introduzca su Jogotipo o su
nombre aqui .

Anexo 9
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ROGAL0 3 acthidadis por emana

Introduzca su Jogotipo o su ~’l_n)
nombreaqui

Me cuesta trabajo dormirte por Ia noche? No Si A veces
JComo me levanto por la maganas? Rapidamente ¥ muy despejado Me cuesta un poco levantarme Tengo mucho suedio

LA qué hora me acuestas entre semana?

2A qué hora me levanto entre semana?

JCuantas horas doermo normalmente?
& Te cuesta trabajo despertar por las maianas?
o Traes algo de comer para la escuela? No Si A veces
L0ué sueles traer? bocadillos o sandwich, frutas golosinas otro. ;Cual?

Ejemplos: Tipos de alimentos que mas te gnstan Verduras Frutas Pasta Arroz ¥ cereales Legumbres (garbanzos, lentejas...) Carne
Pescado (salchichdn, mortadela...) Dulces

JCennas? Mo S5 A veces JOué sueles cenar? Bocadillo o sdandwich, frutas, golosinas otre, jCual?
Cuando tienes tiempo libre ;qué es lo que méis te gusta hacer? Ejemplos :Ver la television, Leer, Practicar deportes Jugar con la

computadora usar el celular , visitar a mis amigos, platicar con mi familia, Saliv a pasear Dibujar o pintar, Ir al cine Ir al parque,
Otro. JCuil?

Anexo 10

86



REGISTRO DEL PROGRAMA DE ACTIVIBAIES AGRADAELFES

[ OLA ACTIVIDAD NIVEL DE AGRADNG LO QUE BAS ME | ESTADD DE ARIMD AL
AGRADABLE (0. 11} GLSTO FIMAL DEL A (010}
Anexo 11

RECONOCIENDO MIS PENSAMIENTOS

Dia y Emocidn Pensamiento Accidn Duracién Que tan verdadero es
Del 0-10

Figura 1 Sesion de incremento de metas
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Figura 3 Sesion de autoestima
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Figura 5 Sesion de cierre
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Figura 6 Actividad de retroalimentacion

Figura 7 Actividad de retroalimentacion
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Figura 8 Actividad de creencias irracionales

Figura 9 Actividad creencias irracionales
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Figura 10 Actividad de activacion conductual

Figura 11 Termometro del estado de animo
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