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Resumen 

La depresión es una de las cuatro enfermedades mentales con mayor prevalencia a nivel mundial, 

y un 4.5 % corresponde a adolescentes y jóvenes entre 15 y 19 años. Estudios científicos han 

demostrado la eficacia de intervenciones cognitivo-conductuales para disminuir la 

sintomatología depresiva en este tipo de trastorno, interviniendo en diversos factores de riesgo 

asociados a esta alteración mental. El presente estudio tiene como objetivo evaluar la efectividad 

de una intervención cognitivo-conductual, dirigida en forma grupal, en la disminución de la 

sintomatología depresiva en adolescentes escolarizados de Ciudad Juárez. Es un estudio 

cuantitativo con diseño cuasi-experimental, con grupos control y experimental, utilizando la pre-

prueba y pos-prueba como evidencia científica, con temporalidad transversal. Los participantes 

fueron seleccionados mediante un muestreo no probabilístico por tamizaje, nueve varones y 20 

mujeres con una edad promedio de 16.33 años (DE=1.10). Los instrumentos de medición 

utilizados fueron: El Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9), Escala de Depresión de 

Beck (BDI-II) y Escala de Desesperanza de Beck. Los resultados obtenidos reportan una 

disminución en los síntomas de depresión con resultados estadísticamente significativos. Por lo 

que se pudo demostrar que la intervención en forma grupal con el enfoque cognitivo-conductual, 

ayuda a disminuir los niveles de depresión de forma efectiva, en los adolescentes escolarizados. 

Palabras clave: adolescentes, depresión, intervención 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 Juárez. 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-II) 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. Introducción 

Planteamiento del problema 

La depresión es un trastorno mental caracterizado por una variedad de síntomas que 

afectan el área laboral, afectiva y personal del individuo que la padece. Los síntomas más 

comunes de esta alteración mental son la tristeza, el desaliento, pérdida de placer, modificaciones 

en el peso corporal, dificultades en el sueño, pérdida de concentración, disminución de la 

energía, lentitud motora, desmotivación, baja autoestima y asilamiento social. En algunos casos 

extremos, cuando la depresión alcanza mayores niveles de profundidad, además de estas 

manifestaciones clínicas, puede aparecer la pérdida de interés ante la vida e ideaciones e intento 

suicida (American Psychiatric Association, 2013) 

Se pueden presentar algunos síntomas como la ira, que se puede ser enmascaradacon 

actitud negativa, desaliento y displacer. Otro síntoma es la modificación 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 concentración y retención 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). Así mismo Field, Diego, y Sanders (2001) encontraron 

asociación entre la depresión y los riegos en el abuso de sustancias, que inicia por lo general 

durante la juventud. Ceballos-Ospino y colegas (2015) encontraron una relación entre la 

depresión e ideas suicidas y la baja autoestima. 

En el caso de los adolescentes con síntomas de depresión mayor, manifiestan lentitud 

psicomotora, sueño 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 investigación con 89 

adolescentes en Estados Unidos, identificaron alta relación entre la depresión y el consumo de 

drogas como son el alcohol, cigarro y marihuana como un problema de comorbilidad. También 

se encontró un impacto negativo en el desarrollo académico en alumnos universitarios con 

síntomas de depresión (Hysenbegasi, Hass, Rowland, 2005). 
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En la adolescencia, se pueden presentar en la etapa del desarrollo físico durante los 

cambios cognitivos, psicológicos y socioculturales que los individuos presentan en este proceso. 

En los jóvenes, se asocia a las mujeres con el trastorno límite de la personalidad y a los hombres, 

con abuso en el consumo de sustancias psicoactivas (Blum, 2000). También se ha detectado una 

relación entre la depresión 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 

síntomas depresivos (Alto-Setala, Marttunen, Tuulio-Hernriksson, Poikolaine, 2002). Durante la 

adolescencia también pueden tener altos índices de estrés y problemas de relaciones 

interpersonales codependientes (Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein & Gotlib, 2000). Otra 

consecuencia generada por la depresión alcanza el ámbito académico, presentando falla en la 

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

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) identifica que algunos eventos que 

desencadenan la depresión son la pérdida de un ser querido, una enfermedad física, trastornos en 

el consumo de alcohol u otras sustancias (OPS, 2017). Una mala experiencia puede influir de 

forma negativa en el estado de ánimo de un individuo y si además se presenta alguna afección en 

los neurotransmisores como la serotonina, noradrenalina y dopamina, que están involucrados en 

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

A nivel mundial la Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó en el 2017, 322 

millones de casos de trastorno de depresión, es decir una de cada cinco personas se encuentra en 

depresión, y este trastorno se encuentra entre las cuatro enfermedades mentales con mayor 

prevalencia. La depresión es más común en las mujeres de acuerdo a la Organización 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 será la segunda causa de discapacidad en el mundo (OMS, 

2018).  

En los hombres, el trastorno de depresión se manifiesta de diferentes formas. Ellos 

ocultan sus síntomas, utilizando conductas agresivas, violentas, situaciones adversas y 

adicciones. Incluso el suicido consumado tiene un porcentaje más alto en los hombres que en las 

mujeres (González-Forteza, Hermosillo de la Torre, Vacío -Muro y Wagner, Peralta, 2015). La 

depresión en mujeres se estima en 5.1%, en los hombres un 3.6 % y el 4.5% corresponde a 

jóvenes entre 15 y 19 años a nivel mundial. El mismo organismo señala que un 21% de casos de 
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depresión corresponde a la región del pacífico occidental, un 27% para la región de Asia 

sudoriental, un 15% a la región de las Américas, 12% a la región de Europa, 9% a la región del 

Mediterráneo oriental y 16% a la región de África (OMS, 2017). Brasil fue detectado como país 

con mayor depresión en América Latina con un 5.8%. Otros países como Paraguay, Uruguay, 

Chile, y Cuba encontraron que un 5% de la población, aproximadamente, presentó depresión. A 

este le siguieron Panamá, 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 Estadísticas y Geografía (INEGI, 2017) reportó en 

tabuladores a nivel nacional, que en el 2017, 413,180 individuos con edad entre 15 y 29 años, 

quienes manifestaron sentirse deprimidos diariamente, 785,653 semanalmente y 895,966 

mensualmente. En el 2015 fueron reportados 412,015 casos en jóvenes con síntomas de 

depresión diariamente, 770,672 semanalmente y 897,046 deprimidos mensualmente. Por lo que 

se pudo ver un incremento durante los últimos dos años en las cifras de depresión diaria entre el 

2015 y el 2017.  

Las cifras de la Dirección General de Información en Salud (DGIS) advierte que Ciudad 

Juárez tiene altas tasas de depresión, en el 2016 se reportó un estimado de 1326.13 por cada 

100,000 habitantes (Salazar, 2017). Durante el mismo año se detectaron un total de 826 casos de 

depresión en hombres y 1078 casos de depresión en mujeres (El Debate, 2017). El Centro 

Familiar para la Integración y el Crecimiento (CFIC), la Universidad Autónoma de Ciudad 

Juárez (UACJ), y el Desarrollo Integral de la Familia Estatal (DIF) en conjunto con el director 

del Instituto Hispanoamericano de Suicidiología realizaron encuestas a 2092 jóvenes de 

secundaria y preparatoria de Ciudad Juárez en el 2017. Se detectó que el 30% de los 

entrevistados reportaron síntomas de depresión, y algunas de las causas detectadas fueron 

problemas familiares, violencia, adicciones, maltrato, abuso psicológico, abuso sexual, abandono 

o negligencia por parte de los padres, conflictos amorosos, afectivos y problemas en las 

relaciones de noviazgo (Netnoticias, 2018). 

Aguilar (2017) comunicó en el Diario de Juárez que la depresión es el segundo trastorno 

mental más frecuente, en las enfermedades psiquiátricas en todos los grupos de población. 

Fueron detectados 779 nuevos diagnósticos de depresión y 3334 personas estuvieron en 

tratamiento en el año 2016. Además el trastorno de la depresión y el sentimiento de desesperanza 
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es un factor de riesgo para cometer suicidio. La coordinación de Salud Mental en la Jurisdicción 

Sanitaria II informó que las tasas de suicidio prevalecen mayormente en los hombres, esto 

porque utilizan métodos más letales (Aguilar, 2017). 

La depresión demanda tomar acciones y la sintomatología 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 razón, tomando en cuenta todo lo antes expuesto 

cabe referir que la problemática de la depresión en la actualidad tiene un gran impacto negativo a 

escala mundial, siendo los adolescentes y jóvenes uno de los sectores más afectados por dichas 

alteraciones. En el caso de México la problemática se ve reflejada en Ciudad Juárez, ya que en 

los últimos años se ha estado presentando de forma frecuente en la población. 

Justificación del proyecto 

Dentro de la Ley Nacional de Salud Mental se presenta una iniciativa que dice que 

Las instituciones del Sistema Nacional de Salud deberán de ofrecer el acceso de la 

población a los servicios de atención de salud mental, de acuerdo a los siguientes 

lineamientos… Con acciones para la promoción y prevención de los trastornos 

mentales, especialmente a los grupos en situación vulnerable como los niños, 

adolescentes, mujeres, adultos mayores, indígenas y personas en situación de 

pobreza (Amparano, 2017, p. 14), 

Esta iniciativa se llevó a cabo,  debido a la poca atención respecto a la salud mental y la 

falta de programas de intervención para resolver este problema que se ha agravado cada vez más. 

En nuestro país se ha manifestado en la adolescencia que un 24.7 % de los jóvenes mexicanos 

son víctimas de enfermedades mentales, entre las más comunes se encuentran la depresión 

(Lozano, Gómez, Pelcastre, Ruelas & Montañez, 2013). 

La depresión es uno de los principales problemas a nivel mundial, los jóvenes son uno de 

los grupos más vulnerables y los factores que pueden activarla se originan en algunas ocasiones 

por la desestructuración familiar, abuso físico, emocional o sexual y otros desencadenantes como 

problemas orgánicos o el consumo de sustancias adictivas. Se ha detectado que más de 300 



 

18 

millones de personas a nivel mundial padecen esta sintomatología en alguna etapa de su vida. 

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

El problema central en la sintomatología depresiva en los jóvenes se acompaña de 

aislamiento social, enfermedades comórbidas como son bulimia, anorexia, trastornos de sueño, 

problemas en el rendimiento escolar y de socialización con sus pares, dificultad en el control de 

impulsos como ira excesiva, abuso en el consumo de sustancias, ansiedad elevada, problemas 

físicos como debilitamiento en el sistema inmunológico, conductas autolesivas, ideación y en el 

peor de los casos actos suicidas. Por esta razón, la depresión es un problema de gran relevancia 

que es necesario intervenir con enfoques cognitivo-conductuales que permitan lograr el bienestar 

en la población adolescente y en casos más severos llegar a prevenir un acto suicida. La 

intervención es una manera preventiva ya que los casos de depresión mayor, se pueden presentar 

ideaciones o actos suicidas. 

En base a encuesta que se elaboró en el 2017 con Plan Estratégico de Juárez, la 

Universidad Autónoma de Ciudad Juárez (UACJ) a cargo del Dr. Esparza y el Centro Familiar 

para la Integración y el Crecimiento (CFIC), se detectó que el 1.7 % de la población tuvo 

ideación 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 jóvenes entre 18 y 

29 años con ideación 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 intervención con un enfoque cognitivo-conductual, que ayude a disminuir los niveles 

de depresión, ya que se ha comprobado que es un método eficaz que ayuda a la mejora del estado 

de ánimo en los adolescentes. Así mismo, se está cumpliendo con una obligación y reglamento 

del Sistema Nacional de Salud, el cual menciona que todos los adolescentes deberán contar con 

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

Estos motivos son los que hacen necesaria una intervención a esta población. El 

tratamiento puede mejorar el estado de ánimo y disminuir la sintomatología depresiva, generar 

un desarrollo más dinámico 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 más agradables y 

con personas afines a ellos, así como una detección temprana e intervención eficaz en casos de 
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depresión. La preocupación 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 depresión y 

desesperanza de los adolescentes en los aspectos psicosociales, el generar un estado de salud 

íntegro en las condiciones físicas, mentales y emocionales más óptimas, lo que lleva a la 

siguiente pregunta de intervención, ¿Qué efecto tiene un programa de intervención cognitivo-

conductual dirigido a forma grupal a jóvenes con sintomatología depresiva?  

Objetivos del proyecto  

Objetivo General  

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

disminuir la sintomatología depresiva de adolescentes escolarizados. 

Objetivos Específicos 

1.  Identificar los síntomas de depresión en adolescentes escolarizados, por medio de un 

pretest antes de iniciar el programa de intervención.  

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

sintomatología depresiva en adolescentes escolarizados de Ciudad Juárez.  

3. Evaluar la efectividad del programa de intervención, por medio de un análisis en los 

resultados que se obtuvieron con los participantes antes y después del programa de 

intervención.  

Hipótesis  

Hipótesis de investigación  

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

depresión en los adolescentes.   

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

depresión en los adolescentes.  

Supuestos e hipótesis  

En base a la información teórica respecto a la depresión, se proponen las siguientes hipótesis 

de investigación: 

Hi1: la media del grupo experimental es menor a la media del grupo control en los síntomas 

de depresión después de la intervención. 

Ha1: la media del grupo experimental es mayor a la media del grupo control en los síntomas 

de depresión después de la intervención cognitiva conductual.  

Ho1: la media del grupo experimental es igual a la media del grupo control en los síntomas de 

depresión después de la intervención cognitiva conductual.  

Hi2: la media del grupo experimental es menor que la media del grupo control en los 

síntomas de desesperanza después de la intervención.  

Ha2: la media del grupo experimental es mayor que la media del grupo control después de la 

intervención.  

Ho2: la media del grupo experimental es igual a la media del grupo control después de la 

intervención.  

Marco Teórico 

Estrés y depresión 

Es importante mencionar que el estrés presenta comorbilidad con la depresión en base al 

DSM V (American Psychiatric Association, 2013) y algunos síntomas que se pueden presentar 

en casos de estrés agudo son: alteración en el sueño, comportamiento irritable, hipervigilancia, 

problemas de concentración y problemas en los contextos sociales, laborales y otras áreas 

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

En los trastornos de depresión, el modelo vulnerabilidad-estrés por Hanking (2008), 

considera la percepción 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 

ánimo deprimido. En base a este modelo, para un individuo,  la forma común de ver los 
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acontecimientos estresantes, es que se encuentran fuera de su control y además considera que no 

es capaz de solucionar algunas cosas en su vida, lo que daña su autoestima, falta de capacidad de 

autocontrol, indefensión y un estado de depresión que afecta en su salud de forma elevada y lo 

hace más vulnerable.  

Teoría de la indefensión aprendida  

Esta teoría fue desarrolla por el psicólogo 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 síntoma de la indefensión, sintiendo falta de motivación, 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 depresión (Yela-Bernabé & 

Malmierca, 1992). 

Teoría de la depresión por desesperanza  

Esta teoría 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 depresión. En especial el síntoma de desesperanza, cuando 

pasan por acontecimientos de vida negativos como el estrés. Este enfoque se basa en tres factores 

de desadaptación; a) tendencia de la persona a creer que algunos sucesos negativos van a durar 

de una manera permanente y que afectará en todas las áreas de su vida, b) tendencia del 

individuo a la generalización sobre un problema específico, c) tendencia del individuo a tener un 

autoconcepto negativo cuando le ocurre algo malo. (Abramson, Allow, Metaisky, Jolner,.,& 

Sandín, 1997) 

Modelos de Vulnerabilidad-estrés  

En base al modelo de Sandín (2008) el estrés se puede generar debido a diferentes 

aspectos como son las demandas sociales, la evaluación cognitiva del individuo respecto a los 

sucesos y acontecimientos de la vida, las respuestas fisiológicas que incluyen la parte emocional, 

la forma de afrontamiento, además de las características personales y las que influye su medio 

ambiente, como el nivel económico, 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 depresión está relacionado con el modelo de 

vulnerabilidad cognitiva al estrés, el cual se adapta al modelo de la depresión de Beck. Este 

modelo menciona que hay mayor posibilidad de alteración mental a los acontecimientos 

estresantes en individuos con vulnerabilidad cognitiva. De acuerdo a Ingram, Miranda & Segal  

(como se citó en Londoño, 2011), las teorías de la vulnerabilidad-estrés puntualizan que los 

individuos más vulnerables son los que tienen más factores de riesgo, así como los menos 

vulnerables son los que tienen mayores factores protectores Otra de las hipótesis, es la forma es 

los procesos de pensamiento en estas personas, lo cual los hace más susceptibles a los factores 

estresantes y significativos en su vida, ya que es más difícil 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 citó en 

Londoño, 2011), quienes mencionan que ante la falta de expectativas se dan sentimientos de 

desesperanza que esta relacionados con la depresión, pérdida de placer, por lo que se dan 

pensamientos de autoevaluación y estos repercuten a su vez en las relaciones interpersonales  

Modelo cognitivo de la depresión  

Para Aarón Beck (1979), la terapia cognitiva se basa en las distorsiones cognitivas y se 

centra en la resolución de objetivos por medio de una participación activa entre el terapeuta y 

paciente. Este postula tres estados: triada cognitiva, esquemas y errores cognitivos, los cuales se 

describen a continuación: 

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 sí 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, así como lograr ser feliz. El segundo 

componente de la triada, es la incidencia de pensamientos negativos con respecto a sus 

experiencias, ve la vida con un enfoque negativo y depresivo con muchos obstáculos, difícil de 

superar, y se derrota antes de empezar. Si una persona tiene depresión leve, puede darse cuenta 

de que no está 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 obstáculos para cumplir sus objetivos. No tiene 
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motivación, no se compromete en tareas, debido a que está 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 

síntomas físicos, que son baja de energía y apatía.  

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 patología de la depresión, los pensamientos y 

situaciones se distorsionan de forma inadecuada, poco lógica y son repetitivos. El esquema 

consiste en que el   paciente mantiene los mismo pensamientos rumiantes y pierde el control 

respecto a cómo detenerlos, y causan distracción en la persona, de tal manera que no pueda 

realizar otra actividad normal y su organización cognitiva se ve afectada sin poder ver ningún 

estímulo externo.  

3. El tercer estado son los errores en el procesamiento de la información (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 información se presentan las siguientes 

características. 

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

conclusión negativa.  

2. La abstracción selectiva es que se centran solo en un aspecto de la situación e ignora los 

otros detalles. 

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

desencadenara de la misma manera. 

4. La maximización es que los aspectos negativos los hacen más grandes. 

5. La personalización es atribuirse para él mismo los acontecimientos externos.  

6. El 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 depresión es el modo primitivo de ver la realidad contra l 

modos maduros. Los modos primitivos son juicios extremos, negativos, categóricos con 
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predisposición y desencadenamiento de la depresión. Algunas experiencias son las causantes de 

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

  La organización cognitiva figura un papel importante por la forma de estructuración del 

pensamiento de un depresivo, esto es cuando se desencadena un evento traumático, 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 relación en deficiencias cognitivas específicas y personas con depresión o ideación 

suicida. Aunado a esto se puede observar que existe una influencia en el ambiente social de las 

personas que puede desencadenar una depresión. En base a Bandura (como se citó en Beck, 

2010), el comportamiento se ve influenciado por otros individuos. Se puede presentar un ciclo en 

el que una persona con síntomas de depresión se aísle, lo cual puede ofender a personas cercanas 

y rechazarlos, que esto a su vez provoque que el depresivo se aísle más. Este rechazo puede 

llevar a una depresión mayor y se vuelve apático a cualquier tipo de ayuda o muestra de 

preocupación. Otras de las veces, existen relaciones toxicas que provocan a una persona que no 

salga de su depresión por lo cual es conveniente que se tome una terapia de pareja o familiar. 

Entre más desfavorable se encuentre el ambiente más difícil será que una persona salga de la 

depresión  

El enfoque cognitivo-conductual se basa en que las conductas son aprendidas y este 

aprendizaje se concibe por medio de un condicionamiento clásico (información adquirida y los 

procesos cognitivos). Este modelo dice que no todo es aprendido, pues se toma en cuenta que 

existen trastornos como la depresión y otras enfermedades mentales que se debe a algún 

problema orgánico. Aunque el tratamiento cognitivo-conductual no alivia por completo al 

individuo, le puede ayudar bastante ya que les ayuda a ser más 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 psicología (Bados, 

2008). 

La terapia cognitivo-conductual beneficia al paciente, cuando aprende a reconocer la 

relación entre sus emociones, pensamientos y acciones, por medio de una práctica continua. Esto 

les ayuda a observarse a sí mismos, ser más conscientes de la incongruencia de sus 

pensamientos, por medio de la práctica constante de la revisión y el análisis de sus pensamientos, 



 

25 

de esta manera  podrán irse percatando poco a poco, que la manera de interpretar sus 

acontecimientos, (maximización, personalización, abstracción selectiva, etc) es la que provoca 

los síntomas, es decir, cambiar la distorsión del pensamiento por la observación y el registro 

detallado del paciente para que analice la situación de una manera más efectiva. El trabajo 

cognitivo ayuda a la reflexión, análisis y modificación de los pensamientos irracionales (Veytia-

López, Guadarrama, Márquez-Mendoza y Fajardo Gómez, 2016). El enfoque cognitivo-

conductual, puede generar un beneficio a los adolescentes, debido a que se les enseña a generar 

habilidades de pensamiento, es decir a ser más objetivos en su manera de pensar, esto por medio 

de técnicas, con las cuales analizan la emoción, el pensamiento y la conducta. Al revisar estos 

puntos ellos pueden observarse a sí mismos y verificar qué tan real es su pensamiento, en base a 

los esquemas de cognición y darle una calificación del 1 al 10. Así mismo se les motiva a que 

busquen actividades agradables que les ayude a mejorar su estado de ánimo. Además de esto se 

les motiva al incremento de actividades agradables y disminuir los síntomas de depresión.  

Enfoque explicativo sistémico procesal de la depresión adolescente 

De acuerdo a Cesari (como se citó en Nardi, 1990), el desequilibrio y los procesos de 

cambios psicológicos y físicos durante la etapa del adolescente pueden provocar en algunos 

casos aislamiento, ensimismamiento o comportamientos de rebeldía, como el exhibicionismo, el 

oposicionismo y la transgresión. 

Para Kaplan (como se citó en Nardi, 1991), la inestabilidad del adolescente se refleja en 

la disentimiento entre la búsqueda de su independencia y al mismo tiempo la necesidad de ser 

aceptado por los demás. El proceso de maduración 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 

depresión adolescente dividida en las siguientes organizaciones personales:  

1. La organización de trastornos alimentario psicógenos (DAP). 

2. La organización de tipo depresivo (DEP). 

3. La organización tipo fóbico (FOB). 



 

26 

4. La organización del tipo obsesivo (OSS). 

La organización DAP, que se relaciona con la variabilidad de las emociones y cuestiones 

externas, como puntos de aceptación o rechazo de la imagen propia que provocan en el individuo 

desvalorización que se asocia con la evitación, huída o aislamiento Si no se cumplen las 

expectativas se desencadena una descompensación, lo que provoca aislamiento y la renuncia de 

sus objetivos. Se caracteriza por dejar las cosas a medias, evita las relaciones difíciles y se 

mantiene a la defensiva, disminuye su estado de ánimo, se vuelve pesimista. Esto puede suceder 

en los casos que se sintieron rechazados durante la niñez o se les idealizó y por esta razón se 

exigen demasiado, hasta el límite, lo que provoca sentimientos de culpa y vergüenza y se siente 

diferentes a los demás, lleva al extremo la sensación 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 organización de tipo depresivo (DEP) incluye temas como el existencialismo 

negativo, desalentador, que tiene como resultado un comportamiento de coraje o angustia. Este 

tipo de depresión se relaciona con un decaimiento en el estado de ánimo muy marcado, 

pensamiento subjetivo de pérdida, derrota y negatividad inevitable. Creen no tener apoyo de 

nadie. Manifiestan conducta pasiva, sentimientos de tristeza y desesperación y algunas veces 

rabia y violencia interna. Suelen sentir desilusión y culpa por verse incapaces de un apego 

emotivo estable. Y la vulnerabilidad de la separación, la toman como fracaso y soledad. Sus 

síntomas pueden ser inhibición, memoria episódica, generalización de recuerdo. Creen no 

merecer ser amados, se sienten inmorales, desesperanzados y con pensamientos suicidas como 

solución de terminar su existencia que la viven con angustia y dolor, además manifiestan rasgos 

de despersonalización. Si estas descompensaciones se asocian con DAP pueden observarse 

conductas alimenticias y cambio de humor. Estos trastornos pueden ser de anorexia, bulimia 

como una rebeldía ante el cuerpo, el vómito bulímico es relacionado con la culpa y castigo 

(Nardi, 2004) 

 La organización de tipo fóbico (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 síntomas somáticos de ansiedad estos se 
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presentan con inhibición psicomotora, se muestran vulnerables, con síntomas 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 depresión es difícil de observar porque se somatizan y 

pueden desarrollarse en ataques de pánico 

La organización del tipo obsesivo (OSS) se refiere a la lucha por la perfección 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 perfección.  Algunas veces se puede presentar distimias, de manera 

crónica y exacerbada. En esta se relaciona la perfección no obtenida y el control. El no sentirse 

perfectos los hace sentirse culpables por lo que se exigen hasta el límite, pueden tener una 

depresión 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 reivindicación y culpa les 

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

Modelo de depresión de Estramania 

De acuerdo a Estramiana (1995), la depresión es una condición emocional que responde a 

sucesos considerados displacenteros y que denota pesadumbre o melancolía. Suele aparecer 

asociada con acontecimientos que implican separación, pérdida o fracaso, decepción e 

indefensión. Cuando la tristeza se agudiza, se hace persistente, se convierte en una reacción 

excesiva a los acontecimientos y/o se presenta sin causa justificada, dando paso a la depresión. 

Constituye un trastorno o síndrome clínico que presente el nivel cognitivo-subjetivo con un 

estado de ánimo inhibido, sentimientos de inutilidad, culpa, indecisión, dificultades de 

concentración, ideas de muerte recurrentes, etc.. En el aspecto fisiológico puede aparecer pérdida 

de peso, disminución del apetito, insomnio o hipersomnia, fatiga o pérdida de energía y se puede 

observar movimientos lentos.  Se calcula que entre un 15 y 20 % del total de la población 

desarrollará un episodio grave, con un 25% en mujeres y un 10% hombres, con las siguientes 

manifestaciones:  

 Emocionales como estado anímico distócico, sentimientos negativos hacia el mismo, 

reducción de la gratificación que se obtiene de la realización de actividades, pérdida de 

apego emocional, -periodos de llanto y perdida de alegría. 
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 Cognitivas con baja autoevaluación, expectativas negativas, autoacusación y autocrítica, 

indecisión, y distorsión de la propia imagen corporal. 

 Motivacionales con la paralización de la voluntad, deseos de evitación, escape y retirada, 

deseos de suicidio, y aumento de la dependencia de otros 

 Neurovegetativas y físicas con la pérdida de apetito, problemas del sueño, perdida de la 

libido y cansancio  

Trastornos depresivos: Sintomatología y criterios diagnósticos 

De acuerdo al DSM V (American Psychiatric Association, 2013) la depresión es una enfermedad 

de la mente que la persona padece. Este produce una tristeza profunda y un descenso en el interés 

al realizar la mayoría de las actividades. Los síntomas varían, según la cantidad, la intensidad y 

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

En los niños y adolescentes, el trastorno de desregulación destructiva se presenta con 

síntomas de cólera por medio de agresión física tanto a personas como objetos. Su estado es 

recurrente, la mayor parte del tiempo durante el transcurso del día y se presenta tres o más veces 

a la semana, la edad se encuentra entre los 6 y 18 años de edad (American Psychiatric 

Association, 2013) 

El trastorno depresivo mayor tiene cinco o más síntomas presentes durante un periodo de 

dos semanas los cuales se manifiestan con síntomas de tristeza falta de interés, insomnio o 

hipersomnia, agitación o retraso psicomotor, fatiga, falta de energía, sentimientos de culpa, 

problemas de concentración, pensamientos o ideas suicidas, estos síntomas causan problemas 

significativos en el contexto social, laboral y otras áreas (American Psychiatric Association, 

2013). Según el número de síntomas, se presentan a continuación tres niveles de intensidad. El 

trastorno depresivo leve se presenta con menos dos síntomas como mínimo 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 síntomas como mínimo 

el deterioro se encuentra entre leve y grave. El trastorno depresivo grave con cuatro a cinco 

síntomas presentes y el número de síntomas supera notablemente a los necesarios para hacer el 

diagnostico, la intensidad de los síntomas causa gran malestar y no es manejable, y los síntomas 

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 melancolía, con problemas 

psicóticos, 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 día, en los niños y adolescentes se presenta con ira y su 

duración es de un año como mínimo, los síntomas son problemas en el apetito, sueño, energía, 

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

El trastorno disfórico premenstrual que se presenta en el ciclo menstrual, con síntomas de 

cambios en el humor, sensibilidad, irritabilidad o enojo Es un estado deprimido intenso, con 

desesperanza, autodesprecio, nerviosismo. Otros síntomas son falta de interés, falta de 

concentración, fatiga, dolores de mama, articulares, musculare y sensación de aumento de peso. 

(American Psychiatric Association, 2013) 

Trastorno de depresión por una sustancia o medicamento que altera el estado de ánimo, 

desinterés y displacer con respecto a cualquier actividad, esto síntomas pueden permanecer por 

un mes después del proceso de abstinencia, o por el exceso de intoxicación. (American 

Psychiatric Association, 2013) 

Personalidad y temperamento  

 McCrae y Costa (como se citó en Feldman, 2009), clasificaron la personalidad en base a 

los 5 grandes rasgos característicos que determinan la forma en que reaccionan los seres 

humanos ante diferentes acontecimientos de la vida Estos factores se dividen en cinco y 

continuación se describen.  

El primer factor habla de la apertura a las nuevas experiencias. Esto define a un individuo 

como independiente, autónomo, le gusta valerse por sí mismo, tiende a la imaginación, creativo, 

curioso y buscan el cambio continuo. El polo opuesto es alguien estático, le gusta la estabilidad, 

no le agradan los cambios, pueden ser rígidos, 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 atención a lo que hacen, les gusta administrar bien su tiempo para asegurar que 



 

30 

las cosas les salgan bien, son eficientes, disciplinados, les gustan las normas, son metódicos y le 

comprometen con sus objetivos y metas. El polo opuesto son las personas descuidadas, hacen las 

cosas de forma rápida y descuidada, no les importan el resultado, poco autocontrol, impulsivos y 

no reflexivos.  

 El tercer factor es la extraversión, 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, retraídas, les gusta estar solos, o 

compañía íntima como su familia e introvertidos.    

 El cuarto factor es la afabilidad, las características de estos individuos es que son 

comprensivos, empáticos, 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 antipatía 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 tensión y ansioso, es neurótica y tiende a la 

inseguridad  

Procesos biológicos del adolescente  

Los cambios en la adolescencia se dan en los procesos físicos y cognitivos. Los 

pensamientos pueden ser preocupantes por los cambios en el cuerpo y las molestias físicas que 

les ocasionan. Los jóvenes comienzan a tener habilidades en pensamiento abstracto y pueden 

visualizar consecuencias a futuro, tienen una mayor necesidad de ser independientes y búsqueda 

de su identidad. Se hacen necesarias las relaciones entre pares y su identidad sexual así como la 

necesidad de experiencias nuevas. La producción de hormonas se da en dos fases, la primera es 

la adrenarquia, que se encarga de la maduración de las glándulas suprarrenales y la segunda es la 

gonadarquia que se encarga de los órganos sexuales. Las glándulas suprarrenales se encargan del 

crecimiento del vello en las diferentes partes del cuerpo, además del crecimiento, mayor grasa y 

el aroma corporal. En esta etapa los jóvenes se encuentran muy emocionales y su estado de 

ánimo generalmente es de constante mal humor, además de que tienden a emociones negativas y 
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en las mujeres se muestran mayores síntomas de depresión, conforme va avanzando la pubertad 

(Güemes, Ceñal & Hidalgo, 2017).  

La liberación de dopamina se manifiesta en los adolescentes al realizar conductas 

gratificantes por lo que ellos actúan sin antes reflexionar, que se anteponen al buen juicio, la 

conducta y al autocontrol. Ésta puede ser una de las razones por las que el adolescente se deja 

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

 Los sistemas corticales frontales están asociados con la estimulación, los incentivos y 

adicciones, esto podría ser la causa del comportamiento de los adolescentes y su inclinación por 

buscar cosas diferentes o novedosas y exaltar sus emociones y les es más difícil enfocarse en 

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

Los factores de los motivos por los que los jóvenes pueden padecer depresión son debido a que 

en la en la adolescencia se originan cambios físicos, 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 psicológica (Blum, 2000). Por esta razón es 

importante conocer los factores de riesgo que se encuentran implicados durante esta etapa que 

los puede conducir a una sintomatología depresiva. 

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

mujeres, aunque no muy comunes se enlistan a continuación: 

Para Blazer, Kessler, McGonagle & Swartz (como se citó en Cassano & Fava, 2002) en 

las mujeres se puede asociar el trastorno límite 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 depresión se asocia  con la conducta antisocial y el consumo 

de sustancias psicoactivas. En ambos sexos la sintomatología se acompañó de altos niveles de 

estrés y ansiedad, al igual que conflictos en las relaciones y dependencia de otros individuos 

(Lewinson et al., 2000).  La depresión mayor se puede relacionar a veces con trastornos de 

disociación, déficit de atención, consumo de sustancias psicoactivas y mala conducta alimenticia 

(Méndez, Olivares & Ros, 2001). Puede presentarse que un adolescente con depresión 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 concentración y memoria (Dallal & Castillo, 

2000).  

Maddaleno (1987) menciona que algunos factores de riesgo en los adolescentes con 

sintomatología depresiva son los trastornos psiquiátricos por motivo de malformaciones físicas 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 alcohólicas y sustancias psicoactivas. El abandono 

familiar y antecedente de abuso o maltrato físico y mental trae como consecuencia síntomas de 

depresión.  

El nivel socioeconómico puede afectar en el ambiente familiar de los jóvenes y provocar 

síntomas de depresión. Algunos de los riesgos puede ser un embarazo a temprana edad, y éste se 

relaciona algunas de las veces con el nivel de educación, el estado civil y la falta de redes de 

apoyo, así 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 físico y escasez de recursos. Un mayor conflicto parental y poco apoyo 

emocional de los padres es un predictivo en los síntomas de depresión. La desventaja en la falta 

de economía de los jóvenes es que no pueden tener mejores oportunidades educativas o 

escolares. Los jóvenes tienen una mala percepción de su ambiente, que están relacionados con 

carencia económica. El bajo nivel económico de la familia les da menor oportunidad para 

actividades extraacadémicas para adquirir una mejor estimulación cognitiva, interacciones 

sociales y adquirir nuevas habilidades lo que se puede ver afectado en su autoestima (Keegan, 

2002). 

Sandoval, Umbralia & Pardo (2004), encontraron una relación entre la depresión y el 

nivel de pobreza debido a que existe una mayor deserción escolar, conflictos interpersonales, 

alcoholismo y drogadicción en sus familias, como también familias monoparentales y la 

influencia del síntoma de depresión en los miembros. La situación de riesgo en el contexto socio 

ambiental se encuentra en la situación económica y las oportunidades de crecimiento, las 

condiciones básicas de la vida como la falta de acceso a los servicios públicos, explotación 

laboral y salarios bajos, empleos informales y falta de acceso a la educación. La deserción 
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escolar se puede deber a que los jóvenes se ven presionados para trabajar y apoyar en la situación 

económica a la familia (Departamento Administrativo de Acción 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 algún otro tipo de problema que 

era ajeno a ellos y en algunos de los casos encontraron que los padres tenían problemas de salud 

mental. Así como también la ausencia de algunos de sus padres, causó dificultades académicas y 

conflictos amorosos. La poca tolerancia a la frustración, la necesidad adquisitiva y la falta de 

responsabilidades también pueden traer como consecuencia síntomas de depresión (Alonso, 

2009). Las consecuencias de la negligencia de los padres, los problemas de violencia en la 

familia y el déficit de atención provoca conductas problemáticas con la justicia, como también 

síntomas de ansiedad y depresión (Larraguibel, 2003). 

En la depresión de los adolescentes se presentan conductas autodestructivas, dificultades 

familiares, problemas en las relaciones interpersonales, decepciones amorosas, bajo rendimiento 

académico, así como una baja tolerancia a la frustración, los cuales son algunas de las causas 

principales en los síntomas de depresión ((González, Pineda & Gaxiola, 2017).  

  En el caso de fallecimiento de algunos de sus padres o un ser querido, los adolescentes 

manifiestan falta de sensibilidad, negación e incertidumbre como primera instancia. Esto puede 

causar intensidad en los síntomas depresivos y ansiosos, así como somatización, problemas de 

sueño, errores cognitivos, conductuales, cambios en el comportamiento, académicos, conflictos 

en las relaciones interpersonales y aislamiento (Mazaira & Gago, 1999).Además de esto, durante  

el desarrollo de la adolescencia, se presenta una necesidad de los jóvenes de ser independientes y 

alejarse de la autoridad paterna para ser autónomos. Sin embargo, esto implica que se enfrenten a 

una mayor responsabilidad. Esta transición se observa al alejarse de la infancia y acercarse a la 

adolescencia se aleja del objeto o persona en búsqueda de su identidad. Este proceso crea un 

conflicto interior en los jóvenes 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 autodevaluación, son parte de los síntomas del trastorno depresivo.  

En los adolescentes se ha encontrado una relación entre falta de autoestima y síntomas 
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depresivos (Guido, Hade & Berganza 1996). Este estado de ánimo puede afectar en los 

adolescentes, debido a que algunas veces al compararse entre pares, no se consideran lo 

suficientemente valiosos con respecto a su físico, al logro de sus metas, en el aspecto social, así 

como el económico. 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 relación que tiene con las 

demás personas, a su situación económica, número de amistades, aspecto físico,  capacidad 

intelectual, y logros que ha adquirido a lo largo de su vida (González-Pineda, Núñez, Gonzále -

Pumariega y García, 1997). De tal manera que la autoestima será valorada por un adolescente en 

relación a los éxitos o fracasos obtenidos. Es necesario generarles confianza en sí mismos, 

motivándolos a reconocer sus cualidades y los objetivos que han logrado alcanzar. Esto les 

proporciona amor propio, a enfrentar sus problemas de manera óptima, además de que no se 

verán  afectados ante una crítica por parte de otros individuos (Rodríguez y Caño, 2012). 

Para el desarrollo de la autoestima, cuando el cuidado a temprana edad fue impredecible 

o malo, se dan sentimientos de autodevaluación. Durante la adolescencia se desarrollan varios 

cambios físicos y psicológicos de la etapa de maduración y esto provoca en algunos de casos, la 

necesidad del joven de aislarse y una disfunción de su identidad (Mejía, Pastrana, & Mejía, 

2011).  

La autoestima positiva ayuda a crear estrategias de adaptación a los jóvenes, contrario a 

esto la autoestima negativa puede generar trastornos emocionales como la ansiedad y la 

depresión, así como una falta de motivación y energía. 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 jóvenes. Las personas que devalúan sus capacidades no 

enfrentarán desafíos, sus reacciones emocionales serán de ansiedad o depresión lo que puede 

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

Para la mejora de la autoestima es necesario que los adolescentes tengan hábitos positivos 

y que aprendan a resolver dificultades de la vida (Dumont & Provost, 1999). Se han llevado 

programas de intervención que tienen como prioridades la detección de problemas en el contexto 

escolar, y el manejo de emociones por medio de la reestructuración cognitiva. Utilizando la 

detección del pensamiento, se les enseña a relajarse por medio de relajación progresiva y 

entrenamiento autógeno, así como a mejorar sus habilidades sociales por medio de una 
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comunicación 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 comunicación entre pares y 

aprendan a mejorar su conducta social, que los lleve a generar habilidades de liderazgo, 

proactivas y autocontrol (Rodríguez & Caño, 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 algún problema 

puede generar desadaptación, sentimientos de tristeza o desesperanza (Gantivia, Luna, 

Salgado,Davila, & Salgado, 2010).  Es importante la generación de habilidades para el 

afrontamiento y éstas se dividen en; a) autoevaluación y autorefuerzo y consiste en que el 

paciente realice una lista de actividades positivas y a la vez les dé una calificación del 1 al 10 

para que de esta forma él pueda centrarse de mayor manera en las actividades positivas, b) 

solución 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 específico (Vallejo, 2012). 

Solución de conflictos 

 Cuando un individuo tiene depresión, agitación o enlentecimiento motriz, ideación 

suicida o cuando las metas no son realistas, puede tener dificultades para identificar o resolver 

alguna situación que le está provocando desadaptación 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 

solución de conflictos se compone de dos métodos que son: la actitud hacia el problema y las 

habilidades básicas. Para la actitud se lleva el proceso de motivación, 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 resolución de un problema. 

La actitud hacia los problemas será en base a la manera como se percibe, la forma en que se 

atribuye ya sea culpándose a sí mismos(as) o culpando a los demás y el valor que se da al 

problema, la forma de interpretarse por el individuo, ya sea como una amenaza o un desafío. 

Además de esto, es importante la percepción, la atribución, la valoración el autocontrol y 

finalmente el compromiso y esfuerzo 
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 Las habilidades para la solución se dan en diferentes fases y éstas son: la definición del 

problema, la generación de soluciones alternativas, la toma de decisiones y la última fase de 

aplicación de la solución y prueba de la utilidad. Es importante generar una lluvia de ideas. 

Algunas de las dificultades que se pueden dar son la negación del problema, indefensión, 

dispersión, fallas y utilizar un método alternativo disfuncional. 

Para definir y formular un problema los pasos son: la recogida de la información, en la 

cual se pretende obtener los mayores datos posibles, buscar una solución, la comprensión del 

problema y ver si es el problema principal, o si éste se está dando a causa de otro. Con toda esta 

información se llega al establecimiento de metas y finalmente a una reevaluación del problema. 

Para la toma de decisiones se deben eliminar las que lleven a consecuencias negativas, o no sean 

factibles. Es necesario anticipar los resultados buscando consecuencias probables. Se deben 

calificar estas consecuencias por medio de una evaluación de soluciones, tomando un valor del 0 

al 10. Esto es útil cuando se dan varias soluciones. Para la evaluación se utilizan cuatro criterios: 

la resolución del problema, el bienestar emocional, el tiempo y esfuerzo y costó-beneficio 

(Bados & García, 2014). 

Activación conductual  

 Dentro de los síntomas de depresión, se encuentran la falta de energía, lentitud motora, 

apatía, además de la falta de interés o placer. Estos son opuestos a la activación conductual. Es 

decir que una persona con estas características, no va a buscar ningún tipo de actividad, contrario 

a esto evitará la activación, esto debido a los síntomas anteriormente descritos. Por esta razón es 

necesario motivar a la persona a que rompa este ciclo, ya que una persona con depresión buscara 

quedarse en casa, aislarse y seguir con sus pensamientos rumiativos. Un método alternativo es 

por medio de la activación conductual se rompe este patrón, ya que se le pide que realice 

actividades agradables. Esto puede ayudar a mejorar el estado de ánimo de manera paulatina 

(Perez, 2007). 

 Es importante mencionar que el estado de ánimo, durante el inicio de la activación 

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 ánimo 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 anímico.  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 modificará los procesamientos externos, para ayudar al bienestar 

interno (Barraca, 2009).  

Psicoeducación en adolescentes con sintomatología depresiva 

Para una persona con un trastorno de depresión u otro tipo de trastorno, es necesario que 

tenga un mayor conocimiento acerca de su enfermedad.  Esto le ayudará a afrontar su 

enfermedad de una manera más adaptativa y dejar de estigmatizarse. Conocer cuáles son los 

síntomas y causas, así como algunas soluciones para disminuir su malestar.  La psicología 

educativa no se limita al ámbito escolar, sino a otros contextos como la familia, comunidades, 

ambientes de recreación y laborales. Este tipo de intervención cuenta con tres dimensiones que 

son la teórico conceptual, la metodológica y la de intervención. En el aspecto teórico conceptual 

se incluyen las teorías, paradigmas y enfoques psicológicos que son: el cognitivo, humanista, 

conductual, entre otros. En la dimensión metodológica se lleva a cabo la explicación de los 

métodos, las técnicas, los grupos y el plan educativo. En la intervención se toma como base 

principal el desarrollo del modelo y la propuesta educativa o de enseñanza para la formación del 

grupo específico. Dentro de las principales áreas de especialización se encuentran a la psicología 

clínica, del desarrollo, consejería, educativa, experimental y psicología de la salud, industrial, 

social, etc. El psicólogo clínico realiza evaluaciones y tratamiento para personas con trastornos 

psicológicos, ya sea en crisis o con trastornos psicológicos crónicos. También trabajan con 

grupos específicos desde niños hasta adultos mayores con problemas específicos como la 

depresión, esquizofrenia, alcoholismo, etc.  La intervención educativa, se enfoca a la 

intervención para la promoción del desarrollo de las personas a lo largo de su ciclo de vida 

(Banz, 2004) 

El modelo psicoeducativo denominado de la segunda generación de Engestrom, (1996) 

tiene como prioridad la atención a poblaciones con necesidades educativas y en situación de 

riesgo, promoción del desarrollo personal, académico, emocional y social de las personas. Es 

necesario el trabajo profesional a campo abierto y la participación profesional basada en 
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enfoques de la psicología cognitiva y cultural que se orienten al desarrollo de habilidades 

cognitivas, del pensamiento, sociales, comunicativas y educativas por medio de la práctica, el 

servicio y la enseñanza. Programas que se centren en solución de problemas, educación cívica y 

derechos humanos, así como educación en el consumo. 

La educación no solo abarca el ámbito académico sino abarca todas las áreas del 

desarrollo humano y su interacción con la sociedad. En el área de la promoción del desarrollo 

emocional y social, se debe abarcar un diseño de intervención temprana y aprendizaje 

psicológico en niños, escolares, adolescentes y adultos, que se enfoque en una terapia en la 

solución de problemas y toma de decisiones, manejo correcto de las emociones, manejo del 

estrés por medio de técnicas de relajación y retroalimentación, comunicación asertiva, toma de 

decisiones, relaciones interpersonales, estrategias de cambio positivo, habilidades en la detección 

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 población, para disminuir los síntomas de depresión y se han 

encontrado resultados significativos en la disminución de los síntomas en adolescentes. A 

continuación se describen algunos de estos:  

Anton, García & García (2016), realizaron una investigación en Alicante, España, 

dirigido a jóvenes de 18 años de edad con trastorno depresivo mayor. El objetivo principal fue 

aumentar su estado anímico y minimizar los síntomas depresivos. Se aplicó un tratamiento 

cognitivo-conductual que incluyó evaluación, psicoeducación, activación conductual, 

entrenamiento en respiración diafragmática, auto instrucciones de afrontamiento, técnicas de 

asertividad y reestructuración cognitiva. Esta intervención se realizó en 12 sesiones con un 

tiempo aproximado de una hora. Este programa incluyó  la búsqueda de nuevos hábitos, por 

medio de la revisión de su tipo de alimentación, horas de ejercicio, horas de sueño, y horas de 

descanso y en las dos últimas sesiones se trabajó con refuerzo de logros y cierre. Con la 

intervención se consiguió reducir la sintomatología depresiva planteándose la eficacia de la 

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

Otro estudio se llevó a cabo en Puerto Rico (Rossello, Duarte-Vélez & Zuluaga, 2011), 

una investigación con 115 jóvenes con edad promedio de 15 años y sintomatología de depresión 

mayor, empleando un modelo cognitivo conductual.  El método constó de 12 sesiones, con 
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cuatro sesiones por cada módulo, 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 relación entre pensamiento, emoción y acciones, en la identificación de los 

pensamientos negativos y buscar el cambio, cuestiones que le provoquen preocupación en su 

ambiente, protegerlo por medio de medidas de seguridad, y generar estrategias como solución de 

problemas, reestructuración cognitiva, identificación de situaciones de riesgo mayor, buscar sus 

redes de apoyo y un incremento en las actividades complacientes. También se generó un contrato 

para comprometer al paciente en caso de algún pensamiento suicida buscar sus redes de apoyo, o 

líneas de emergencia en caso de sentir falta de control con pensamientos suicidas. El resultado 

final fue que los pacientes con depresión e ideación suicida disminuyeron sus niveles de 

depresión y pensamientos suicidas en este tipo de intervención.   

Aguilera, Garza & Garza (2010), obtuvieron una muestra de 11 participantes hispanos, 

con residencia actual en Estados Unidos La intervención en base a la propuesta de Muñoz et al. 

(2000), consta de cuatro módulos con cuatro sesiones, cada uno con un tiempo de 1.5 horas. El 

primer módulo se enfocó en las intervenciones cognitivas y pensamientos automáticos y la 

manera en que afecta en el estado de ánimo. El segundo en actividades placenteras que se enfocó 

en activar la conducta para disminuir la depresión. El tercer módulo se enfocó en las relaciones 

interpersonales y cómo influyen en el estado de ánimo y los síntomas de depresión. Y por último 

el de salud física, para tratar pacientes que tienen un alto índice de trastorno comórbido. Al final 

tres miembros declararon sentirse mejor que antes de iniciar la terapia. Uno de los motivos del 

resultado puede ser el tamaño 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 

llevó a cabo con 12 educadoras y 16 maestras en diferentes zonas de la Ciudad de México. La 

intervención fue de 10 sesiones cada una con una duración de 75 minutos. El tipo de 

intervención, llamada amistad por siempre (FRIENDS for life) se realizó con el objetivo de 

prevenir problemas de ansiedad y depresión en niños de 8 a 13 años de edad. Durante la 

intervención trabajaron con la regulación emocional, creencias irracionales, esquemas de 

pensamiento, por medio de juegos de roles y discusiones. A la par se les enseñó a los padres de 
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familia habilidades con respecto a la solución de problemas, apoyo familiar y compañerismo. 

Las siglas de FRIENDS se relacionan al tipo de herramientas que se dan a los niños y 

adolescentes, para afrontar sus emociones y cada letra tendrá un entrenamiento u objetivo 

diferente. Este programa consiste en revisar la emoción y el pensamiento y buscar otra forma de 

pensar ante situaciones difíciles. También se utilizan técnicas de relajación. 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 está 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 sonreír y mantenerse tranquilo. Este programa tuvo 

resultados significativos y disminuyeron los síntomas en los participantes.  

Otro estudio se realizó a 84 niñas mexicanas sin hogar con ansiedad y depresión 

(Castaños-Cervantes, 2018).Las edades de las participantes en esta intervención fueron entre 9 y 

17 años con problemas de explotación en sus trabajos y sexual, exclusión social, discriminación 

y abuso. Se realizó un programa de intervención cognitivo-conductual, por medio de ocho 

sesiones  que incluyeron la  psicoducación respecto a la regulación de los pensamientos y la 

revisión conductual, la identificación de los pensamientos inútiles respecto a los síntomas de 

ansiedad y depresión, así como su relación con las emociones, planeación de cambios, manejo de 

los síntomas, reestructuración cognitiva en cuanto a la evidencia a favor y en contra de la 

ansiedad inútil y los pensamientos asociados contra la depresión, identificación de la ansiedad y 

estrategias del manejo de la angustia. Además se llevó a cabo el entrenamiento de habilidades 

sociales, juegos de rol, plan de acción para la ansiedad y los síntomas de depresión. Se revisaron 

las puntuaciones antes y después de la prueba para cada grupo de tratamiento, donde se 

encontraron diferencias significativas en los síntomas de ansiedad y depresión, asertividad, 

estrategias de regulación emocional y bienestar subjetivo. 

En Nueva Jersey, Estados Unidos, Esposito (2005) realizó un programa de intervención 

cognitivo-conductual a 8 jóvenes con sintomatología depresiva con edades entre 14-18 años. 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 sesión se incorporaron 

sesiones de habilidades sociales. Las sesiones se intercalaron con técnicas de relajación, y 
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actividades agradables. La cuarta sesión utilizó técnicas de comunicación, negociación y 

resolución de problemas o habilidades de afrontamientos en hipótesis de que el conflicto familiar 

aumenta conforme el adolescente va afirmando su independencia. Para la quinta sesión de 

habilidades de afrontamientos se utilizó el sistema de Chambless, & Hollon, (1998), Para las 

técnicas de relajación se utilizó el método de tensión y relajación de los grupos musculares de 

Jacobsen (1929) y el método de repetir una sola frase o palabra durante todo el tiempo, buscando 

una posición sentada de Benson  (1975). La sexta sesión de actividades agradables, incluyo 

interacciones sociales positivas. Las dos últimas sesiones se utilizaron para el diseño 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 depresión después de la intervención.  

Así mismo es importante resaltar que García-Escalera, Chorot, Valiente, Reales, & 

Sandín (2016), evaluaron la eficacia de la terapia cognitivo-conductual para la ansiedad y 

depresión en adultos, niños y adolescentes por medio de un meta-análisis a partir de 48 estudios 

que sumaron un total de 6291 participantes. La eficacia del tratamiento se examinó 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 

jóvenes los cuales concluyeron la efectividad del tratamiento. Las intervenciones consistieron 

mejorar el autocontrol, resolución de problemas, habilidades sociales y mayor participación en 

actividades placenteras. Los resultados indicaron que la TCC fue efectiva para reducir la 

depresión en adolescentes.  

Straub, Sproeber, Plener, Fegert, Bonenberger &amp; Koelch (2014),realizaron una 

intervención en Alemania con el programa manualizado para hacer frente a los síntomas 

depresivos (MICHI), a 15 adolescentes ambulatorios, de 13-18 años,  utilizando la 

reestructuración cognitiva para disminuir síntomas depresivos en jóvenes y en este incluyó seis 

sesiones con duración de 75-90 minutos  de manera grupal. Las sesiones se dividieron en 

psicoeducación, reestructuración cognitiva, activación conductual, autoestima, resolución de 

conflictos, regulación de emociones y manejo de crisis. Esta programo logro disminuir los 

síntomas en los participantes de manera significativa.  
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Capítulo II. Método 

 Enfoque y diseño  

En la investigación se asume un enfoque cuantitativo basado en el positivismo lo cual 

permite que los fenómenos puedan ser medidos. Las características de este enfoque son la 

recolección y análisis de los datos para la comprobación de una hipótesis, utiliza métodos 

estadísticos y de medición. Emplea el método deductivo-lógico, formula una pregunta de 

investigación y genera varias hipótesis que serán corroboradas empleando un plan estratégico 

para probar o contradecir dicha hipótesis. 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 medición de respuesta cerrada y métodos de medición estandarizados, este modelo es 

el más indicado en las ciencias de la salud (Vega-Malagón, Ávila-Morales, Camacho-Calderón, 

Becerril-Santos & Leo-Amador, 2014). El diseño es cuasi-experimental, utilizando grupo 

experimental y grupo control, con temporalidad transversal.  La muestra se seleccionó 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 síntomas de depresión moderada, es un 

muestreo no probabilístico, por conveniencia  

Participantes 

 La muestra final se conformó por 29 participantes adolescentes con una media de edad de 

16.33 años, con una desviación estándar de 1.10, compuesta por 20 mujeres y 9 hombres. El 

grupo control se formó de 29 participantes con una media de edad 16.03 años, con una 

desviación estándar de 1.08, compuesto por 22 mujeres y 7 varones. Todos los estudiantes fueron 

reclutados de escuelas públicas (ver tabla 1). 

Para definir el grupo control y el grupo experimental en primer lugar se seleccionó dentro 

del mismo sector socioeconómico, ya que los participantes son de la misma escuela. En el tamizaje 

se incluyen las variables sociodemográficas por medio de una ficha de datos, que incluyen las 

variables de edad, sexo, situación económica, ambiente familiar, entre otros.  Además se aplicaron 

los instrumentos para el tamizaje y la evaluación inicial. En base a estos datos se revisó el nivel de 

depresión en los adolescentes. Se seleccionó la muestra al azar y se determinaron los criterios de 

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

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

Tabla 1 

Media y desviación estándar 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 realizó un análisis de frecuencia para recabar los datos sociodemográficos, se reportan 

los datos más relevantes (Ver tabla 2). 

Tabla 2 

Datos sociodemográficos de los participantes  

Preguntas Mujeres Hombres 

Edad 15 años 

16 años 

17 años 

19 años 

50% 

25% 

25% 

0% 

15 años 

16 años 

17 años 

19 años 

33.3% 

33.3% 

22.2% 

11.1% 

Tienen pareja sí 

no 

 

15% 

75% 

 

sí 

no 

33% 

55% 

Estado civil de los 

padres 

casados 

unión libre 

separados 

50% 

5% 

35% 

 

Casados 

unión libre 

Separados 

66.7% 

0% 

33.3% 

Integrantes en casa 2 

3-4 

5-6 

8-10 

10% 

30% 

50% 

10% 

2 

3-4 

5-6 

8-10 

11.1% 

44.4% 

44.4% 

0% 

Ambiente familiar excelente 

bueno 

regular 

malo 

muy malo 

5% 

40% 

35% 

20% 

0% 

excelente 

bueno 

regular 

malo 

muy malo 

0% 

44.4% 

33.3% 

33.3% 

0% 

Situación económica excelente 

buena 

regular 

mala 

0% 

45% 

50% 

5% 

excelente 

buena 

regular 

mala 

0% 

22.2% 

22.2% 

55.6% 
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muy mala 0% muy mala 0% 

Actualmente trabaja sí 

no 

10% 

90% 

sí 

no 

11.1% 

88.9% 

Ha recibido algún tipo 

de violencia 

sí 

no 

55% 

45% 

sí 

no 

33.3% 

66.7% 

 

Características de los instrumentos 

Los instrumentos que se utilizaron para el desarrollo de esta investigación fueron en 

primer lugar el PHQ-9. Este se seleccionó para el tamizaje debido a que es fácil de aplicar y 

sencillo de evaluar. Una vez seleccionada la muestra, para la evaluación de la intervención, se 

utilizaron el instrumento de Beck y el instrumento de desesperanza de Beck que a continuación 

se describen.   

El Instrumento PHQ-9 (Arrieta, Aguerrebere, Raviola, Flores, Elliot, Espinosa, et..Al, 

2017), consta de 9 items, revisa los síntomas de pérdida de placer, tristeza o desesperanza, 

problemas de sueño, falta de energía, problemas de apetito, autodevaluación, concentración, 

lentitud motora e ideación 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 depresión de Beck (BDI-II; Jurado, Villegas, Méndez, Rodríguez, 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 sintomatología normal hasta la depresión mayor. Para 

estandarizar esta prueba, se utilizaron tres aplicaciones. La primera muestra fue con 1508 

personas entre 15-65 años de edad, la confiabilidad fue (α=0.87), p<.001. En la segunda 

aplicación, se comparó la validez concurrente con la Escala de Zung en 120 individuos entre 17-

72 años, y la correlación entre ambas fue de r=0.60, p<.001. En el tercer estudio se comparó con 

la misma Escala de Zung a un numero de 546 jóvenes entre 15-23 años y la correlación fue de 

r=0.65, p<.001.  

Escala de Desesperanza de Beck que consta de 20 ítems que indican el grado de 

desesperanza de las personas. Los resultados indicaron confiabilidad adecuada (≥ .70) y con una 

fiabilidad de .93 por medio del análisis factorial con tres componentes: afectivo, motivacional y 

expectativas futuras (Córdova-Osnaya1 & Rosales Pérez, 2011). 
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Consideraciones éticas 

Para el desarrollo del presente estudio se tomó en cuenta las normas y principios 

establecidos en el Código Ético de la Sociedad Mexicana de Psicología (2009), que menciona 

que es indispensable contar con los conocimientos necesarios y asesoría por parte de expertos en 

los temas. Se cumple con esta norma, durante todo el proceso de intervención, por parte de la 

comunidad investigación académica de la Universidad Autónoma de Ciudad Juárez, apoyada por 

los docentes del programa de posgrado y director de tesis lo que respalda a dicho proceso de 

intervención, de la misma manera se verifica la validación y confiabilidad de los instrumentos de 

evaluaciones y procedimientos necesarios. 

La información que se recabó para el desarrollo del estudio se basa en datos científicos, 

fidedignos y confiables. Se requiere que esté basada en constructos científicos comprobables, es 

decir basada en hechos reales y objetivos. El Artículo 29 al 32 dice que las intervenciones 

realizadas deben estar basadas en teorías y técnicas actuales y probadas con anterioridad, 

demostrando su eficacia.  

Se tomó en cuenta el derecho de los participantes al darles la opción elegir si quieren o no 

ser parte de esta investigación, se les explicó antes de iniciar en qué consiste la intervención y 

que se busca lograr el mayor beneficio, se comentó acerca de la investigación, y se les hizo ver 

que son parte muy importante para el desarrollo de resultados, que podrán beneficiar a otras 

personas de la misma manera, y también se mencionó acerca de su decisión de retirarse en el 

momento en que ellos lo decidan. Se cumplió con el Artículo 47 al 49 el cual plantea la 

investigación 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 tomó en cuenta la confidencialidad al mantener resguardas las pruebas y al 

informarles que todo lo que ellos comenten será secreto en base al código ético, se pidió 

autorización para dar a conocer los resultados o tomar alguna foto de espaldas y esto se 

compartirá con objetivos meramente profesionales y científicos. Esto información la estipula el 

código ético del psicólogo Artículo 61 que dice que el psicólogo 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 válidos y confiables, en base al Artículo 15 al 18, los cuales 

mencionan que un psicólogo que realice evaluaciones psicológicas debe asegurarse de hacerlas 

con el sustento teórico y empírico suficiente, comprobado y actualizado. Con el fin de dar un 

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

La interpretación de los resultados debe estar realizada de manera eficiente y honesta, la 

información, no debe ser manipulada a beneficio propio del investigador, esto viene escrito en el 

Artículo 8 que menciona que psicólogo es responsable de la conducción ética de su 

investigación. 

En los grupos control, se debe tomar en cuenta que una vez terminada la investigación y 

obtenidos los resultados, también se debe trabajar con ellos y darles intervención en caso de que 

se amerite, esto viene estipulado en los artículos 1, 3 y 6, de La Ley de Salud Mental que 

plantean argumentos que apelan a respetar los derechos de todas las personas que presenten 

algún trastorno o problema de conducta, ya sea por cuestiones orgánicas, psicológicas o por 

abuso de sustancias. La Ley de salud mental plantea que es un derecho de toda la población del 

estado, el recibir atención médica y psicológica de ser necesaria, de manera ambulatoria o por 

medio de internados en una unidad hospitalaria. Esto es una obligación en el ejercicio de la 

profesión y en los casos investigación que todos deben respetar. El Artículo 8 del código ético 

del psicólogo menciona que el psicólogo es responsable de llevar la conducción de la 

investigación 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 artículo 72,de la Ley General de Salud, prevención 

y atención de los trastornos mentales, se  atienden  los derechos del paciente psiquiátrico en 

México. De acuerdo al Artículo 74 bis, este menciona en las siguientes secciones que las 

personas con afecciones mentales tienen derecho a lo siguiente: I. una atención correcta y sin 

discriminación por lo que se debe trabajar de una manera profesional; II el consentimiento 

informado debe estar firmado un representante, por lo que  se solicita el consentimiento de  los 

padres de familia; V no se deberá dañar al paciente en su tratamiento, en el caso del programa se 

cumple al momento que se realiza una intervención con bases científicas; VIII se respetan las 

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

Procedimiento 
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Se solicitó el apoyo de escuelas preparatorias públicas explicándoles el motivo de la 

visita y el beneficio del programa a los jóvenes de esta escuela. Se dio la autorización de entrada 

a 5 planteles por parte de los directivos de las diferentes escuelas y antes de iniciar se realizó un 

tamizaje general con la autorización de los administrativos.  Para reclutar la muestra, se solicitó 

del apoyo y autorización por parte de los directivos en las escuelas públicas. Se utilizaron aulas 

con adecuadas condiciones ambientales de iluminación para el llenado de los instrumentos. Así 

mismo se solicitó el asentimiento de los estudiantes, que en caso de no estar de acuerdo con 

contestar, no se les aplicó los cuestionarios, apelando al principio de voluntariedad. Se comunicó 

a los adolescentes el objetivo de la investigación y el principio de confidencialidad, de acuerdo al 

Código Ético de la Sociedad Mexicana de Psicología (2009), así 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 demostró tener buenas propiedades 

psicométricas, para diagnósticos depresión en personas de habla hispana (Arrieta et al., 2017).  

De las pruebas aplicadas, se seleccionaron los adolescentes escolarizados con síntomas de 

depresión, en un muestreo no probabilístico, por conveniencia.  De la muestra total se detectó un 

total de 420 jóvenes con algunos síntomas de depresión de los cuales 198 fueron del sexo 

masculino y 222 del sexo femenino con rango de edad entre 15 y 17 años. Para el análisis se 

utilizó el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versión 25), se procedió al 

análisis estadístico descriptivo por medio de frecuencias para detectar los síntomas y sus 

porcentajes más relevantes. 

Una vez identificados los niveles de depresión en los adolescentes, se llevó a cabo la 

formalización 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 

coordinación de la maestría, para ser entregada a los planteles. Después de la formalización, se 

solicitó carta de autorización por parte de los padres y de asentimiento de los alumnos, con el 

apoyo de los diferentes planteles y se procedió al inicio del programa de intervención.   

La muestra final se conformó 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 inclusión que se tomaron para los participantes fueron: 

1. Edad de 15 a 17 años. 

2. Ser estudiantes de preparatoria.  

3. Resultados de depresión moderada, en base al instrumento de depresión de Beck. 

4. Firma de consentimiento informado por parte de los padres de familia. 

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

6. No presentar un trastorno comórbido.   

7. No estar llevando otro tratamiento terapéutico o psiquiátrico. 

8. Ser alumnos de la escuela.  

Los grupos fueron de diferentes escuelas para ampliar la muestra. En la primera escuela, 

el grupo experimental  se conformó por 6 integrantes y se trabajó con los participantes durante 

12 sesiones consecutivas, este grupo fue citado en horas fuera de clase, los sábados por la 

mañana, e inició el programa de intervención el 14 de septiembre de 2019 y terminó el 30 de 

noviembre del mismo año. 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 políticas de la escuela. Este grupo inició el 18 noviembre de 

2019 con fecha de terminación 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 intervención, este grupo inició el programa de intervención a partir del 6 

de noviembre del 2019 y terminó el 12 de febrero del 2020. 

Se realizó un total de 12 sesiones de acuerdo a las posibilidades de días y horarios 

permitidos. El horario permitido fue de una hora y 30 minutos por semana. Al inicio del 

programa se les entregó una libreta a los jóvenes con la finalidad de que hicieran una reflexión o 

resumen respecto a cada una de las sesiones para que puedieran asimilar de la mayor forma 

posible. Otro aspecto que se tomó en cuenta fue realizar una página especial en internet, para 

entregar información respecto al tema visto en sesión con el objetivo de que lo volvieran a 

repasar y como recordatorio de las actividades.  

Proceso de intervención  
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La intervención del programa se basó en un modelo cognitivo-conductual de Beck 

(2000). Este programa es eficaz en el tratamiento de la depresión y se centra en los esquemas de 

pensamiento, los cuales se generan de forma automática. Se enseña a utilizar el análisis del 

pensamiento por medio de la restructuración cognitiva como se mencionó anteriormente. El 

programa consta de tres fases. La primera que es la fase de evaluación, la segunda que es la fase 

activación conductual y cuestionamiento de cogniciones y la tercera que es la fase de prevención 

de recaídas, las cuales  se describen a continuación: 

  a)  La fase de evaluación, consiste en la conceptualización y justificación de la terapia. 

Lo principal es el establecimiento del rapport, identificar las características de la depresión, 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 empatía con el participante mostrando honestidad, sin 

hacer juicios, y creando un clima agradable y de confianza. Una vez logrado esto, es importante 

identificar cuáles son las causas de su depresión, antecedentes acerca del problema y el tipo de 

tratamiento. La psicoeducación 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 activación conductual y cuestionamiento de cogniciones, la cual se lleva 

cabo por medio de planificación de actividades, llevando un registro y programación de las 

actividades, reducirlas en pasos específicos y un registro del estado de ánimo. En esta fase se 

registran las actividades promedio y se mide en una escala de 0 a 10 la satisfacción que se obtuvo 

al realizarlas. Esto es con el objetivo de que observe la relación entre su actividad y el estado de 

ánimo. Es necesario que se realice un programa diario de actividades y que dicha actividad se 

divida en pasos más pequeños para aumentar la probabilidad de éxito. 

Los métodos para identificar supuestos y creencias son la identificación del problema por 

medio de los pensamientos, expresiones y su conducta. Estos pueden ser actitudes 

perfeccionistas, preocupación por el rechazo de otros, o sentimientos de inutilidad. Es importante 

que identifiquen  actitudes y creencias, conocer los acontecimientos significativos en su niñez, 

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 



 

50 

de ser autosuficiente y no pedir ayuda cuando se necesita, además de reflexionar de dónde viene 

esta creencia. 

En referencia a este punto se realizan ejercicios por medio del registro de pensamientos 

automáticos. Esto es necesario para que el paciente pueda observar la asociación entre el 

pensamiento negativo y sus errores cognitivos (pensamiento dicotómico, magnificación, 

minimización, sobregeneralización personalización, lectura de la mente, etc.). En este 

autoregistro se pone la fecha, situación, emociones experimentadas, pensamientos automáticos, 

pensamientos alternativos y resultados. La finalidad es hacer al participante consiente de sus 

pensamientos automáticos negativos y cuestionar de manera verbal, realizar experimentos para 

verificar los pensamientos negativos; revisión sobre cuestionamiento de supuestos y creencias, 

por medio de la identificación de los mismos y experimentación al cuestionar de manera verbal y 

conductual. 

 c) La fase de prevención de recaídas, contiene la revisión de las sesiones durante la 

intervención 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 señales de una nueva recaída. 

En la tercera fase se verifica la prevención de recaídas 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 podría darse de nuevo esta situación, e identificar estas situaciones que pueden volver a traer 

este problema así como los primeros síntomas. Es importante que el paciente haga una lista de 

estrategias emergentes en caso de una posible recaída. 

Con respecto a lo anterior y tomando como base el modelo psicoeducativo, este programa 

se llevará a cabo tomando en cuenta: a) la participación activa de los jóvenes por medio de 

actividades, b) realización de ejercicios para análisis y reflexión acerca de los pensamientos, c) 

participación entre pares, d) retroalimentación del grupo en general, f) ejecución de tareas para 

continuar con la reflexión durante la semana acerca de lo que se aprendió. 

La intervención para este estudio se adaptó al manual de terapia de grupo (Muñoz et al., 

2000). Esta intervención incluye la reestructuración cognitiva, activación conductual, habilidades 

sociales y salud física. El programa constó de 12 sesiones, con duración de 90 minutos. Para las 

sesiones se utilizaron presentaciones en power point, y se les proporcionaron hojas, lápiz, plumas 
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y colores, a los jóvenes, en cada mesa de trabajo, para que trabajaran. Además de esto se hizo una 

página especial en internet para compartirles la información que se utilizó como repaso. Al 

finalizar cada sesión se les preguntó de manera verbal las siguientes preguntas de reflexión: ¿Que 

aprendí hoy? ¿De qué me doy cuenta? ¿Cómo lo puedo aplicar en mi vida? ¿Cómo me voy en una 

sola palabra? Además se les entrego una hoja de registro diario de pensamientos y el termómetro 

del estado de ánimo, al finalizar de tarea, durante toda la semana.  

Durante, la primera sesión, se tuvo como objetivo, el establecimiento del rapport y la 

presentación ante el grupo. Se les pidió que llenaran los instrumentos de aplicación y se dio una 

breve explicación acerca de los horarios.  

En la segunda sesión, antes de la psicoeducación, se realizó un ejercicio para que se 

empezaran a conocer los participantes. Según el número de participante, éste fue entre pares o de 

tres personas. Una vez divididos, se les pidió que compartieran con sus otros compañeros su 

nombre, la historia de su nombre, cuántos 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 inició con la psicoeducación. 

La tercera sesión fue respecto a los hábitos de salud y cómo se relacionan con las 

emociones. Se realizó un ejercicio de activación conductual, además se entregó una lista de 

actividades agradables y se utilizó el registro de actividades agradables. 

 La cuarta sesión fue la revisión de creencias irracionales, antes de iniciar con esto se 

realizó un ejercicio de esquemas, después se solicitó que participaran por pares para identificar el 

tipo de creencias y de forma individual se les pidió que realizaran el registro de pensamientos 

irracionales. 

La quinta sesión se revisó los derechos asertivos y los estilos de comunicación. Se les 

pidió que trabajaran entre pares para analizar los derechos asertivos y después de manera 

individual. Una vez comprendido, se utilizó el juego de roles para que practicaran la 

comunicación asertiva. 

La sexta sesión se trabajó con las redes de apoyo, se les pidió a los participantes que 

identificaran primeramente a las personas con más contacto en su vida, después de identificarlas, 

diferenciaran el tipo de apoyo y determinaran quienes son de apoyo práctico, consejo e 
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información, camaradería y conocidos. Se realizó otro ejercicio que es mi sistema de apoyo y el 

objetivo es que identifiquen el tipo de redes que tienen.  

La séptima sesión fue con respecto a las habilidades sociales. Se revisó el concepto de 

cognición social, se realizaron unos ejercicios de cognición social, se explicaron los diferentes 

tipos de relación de ayuda, se les explicó los obstáculos para la escucha activa y cómo afectan en 

las relaciones, y después de esto practicaron por medio del juego de roles. 

En la octava sesión que es de autoestima, se les pidió que realizaran una lista de 

cualidades. Ellos revisaron cuáles tienen y también cuales les gustaría trabajar. Se les pidió una 

historia de éxito y cómo les ayudaron las cualidades que tienen. Después de esto se pidió que 

hicieran una rueda y utilizando una pelota, cada uno le dijo al otro compañero las cualidades que 

tenían en voz alta.  

En la novena sesión, búsqueda de metas, en primer lugar se les pidió que cerraran sus 

ojos por unos minutos e imaginaran algún deseo que ellos tuvieran y que anotaran en un papel 

qué fue lo que imaginaron. Se les entregó una lista de preguntas donde iban a mencionar qué es 

lo que quieren lograr, qué es lo más importante y que escogieran metas a futuro, así como los 

pensamientos que necesitan tener para poder alcanzarlas. Después se les pidió que realizaran en 

cuatro pasos metas a corto, mediano y largo plazo. Se les entregó un rotafolio y colores. Se les 

pidió que trabajaran con esto durante la sesión.Se les dio tiempo y al final se pidió que 

expusieran su trabajo frente a los demás.  

En la décima sesión, se trabajó con resolución de conflictos. Se revisaron los tipos de 

actitud ante el conflicto (competición, acomodación, evasión, negociación, cooperación) y se les 

enseñó el cuadrante de resolución de conflictos. Se vieron los tipos de conflictos y estrategias de 

resolución, Después de esto se revisó el semáforo de autocontrol (parar, pensar y actuar) y se 

realizó una técnica de respiración y además de esto, se realizó la técnica de juego de roles con 

ejemplos. 

En la onceava sesión, que es prevención de recaídas, ellos pasaron con el trabajo que se 

les pidió, una sesión antes se les pidió que trabajaran con lo que habían aprendido en cada tema, 

por medio del ejercicio del cofre de herramientas, y comentaran cómo les ayudó en su vida. Se 

les pidió que lo hicieran de forma creativa y se explicó la intención de que lo tengan siempre 

visible en su cuarto, para que no lo olviden.  
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En la doceava sesión, que es el cierre, se pidió a los jóvenes que contestaran las preguntas 

respecto a los temas más relevantes para ellos ¿Qué sesión o tema les fue útil en sus vidas y qué 

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

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

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

cada uno de sus compañeros, con algún pensamiento positivo, donde no debía faltar ninguno de 

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

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

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

Tabla 3     

Plan de intervención  

Sesión  Objetivo Actividades  Registros  Producto 

obtenido   

1. Presentación 

de 

Estudio y  

Evaluación. 

Evaluación  

Diagnostica.  

Presentación y 

aplicación de 

instrumentos. 

BDI II. 

Desesperanza de 

Beck. 

Información sobre 

sintomatología 

depresiva. 

2. Psi 

coeducación.  

Conocimiento sobre 

la depresión.   

Integración del 

grupo.  

Presentación de las 

causas y síntomas.  

Programa semanal 

de actividades de 

agrado y dominio. 

Conocimiento de 

la sintomatología.  

 

3. Revisión de 

hábitos de salud e 

incremento de 

actividades. 

Información sobre 

hábitos de salud e 

incremento de 

actividades.  

Ejercicios de 

pensamiento, 

hábitos y 

conducta. 

Salud integral. 

Registro de 

emociones. 

Actividades 

agradables.  

Rueda de la vida. 

Conocimiento de 

la relación entre 

salud y emociones. 

Activación 

conductual.  

4. Creencias 

irracionales y 

habilidades 

de pensamiento. 

Entrenar sobre 

habilidades y 

esquemas de 

pensamiento.  

Ejercicio 

esquemas 

mentales.  

Lista de 

pensamientos 

dañinos y 

pensamientos 

saludables.  

Reconocimiento 

de pensamientos 

dañinos. 

 

 5. Estilos de 

comunicación y 

derechos 

asertivos.   

Generar habilidades 

en la comunicación 

asertiva.  

Identificar los 

estilos de 

comunicación y 

conocer los 

derechos asertivos. 

Juego de roles 

sobre asertividad. 

Estilos de 

comunicación.  

Mis derechos  

asertivos.  

Manejo de 

comunicación 

asertiva.   

6. Redes de 

apoyo. 

Identificar redes de 

apoyo. 

Identificar 

relaciones 

interpersonales.  

 

Redes de apoyo. 

Cuadrante, 

personas en mi 

vida. 

Sistema de apoyo. 

Identificación de 

sus redes de 

apoyo.  

 

7. Habilidades 

sociales.  

Mejora de las 

habilidades sociales 

y de comunicación.   

Ejercicio de 

cognición.  

Escucha activa. 

Empatía.  

Juego de roles.  

Ejemplos estilos 

de comunicación 

Hoja de estilos de 

comunicación.  

Mejorar la calidad 

de las relaciones 

sociales.  

 

8. Autoestima. Mejora de la 

autoestima. 

Lista de cualidades 

positivas y áreas 

de oportunidad 

Ejercicio de 

historia de éxito. 

Reconocimiento 

de sus capacidades 

y cualidades.  

9. Búsqueda de 

nuevas metas.  

Búsqueda de metas a 

corto, mediano y 

largo plazo. 

Ejercicio sobre sus 

metas, qué, 

cuándo, cómo y 

dónde.  

Registro metas a 

corto, mediano y 

largo plazo. 

Motivación. 

Autoconfianza.  
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Capítulo III. Resultados 

Análisis estadísticos  

10. Solución de 

conflictos.  

Búsqueda de 

posibles conflictos.  

Actitudes y causas 

ante el conflicto.  

Tipos de conflicto. 

Resolución.   

Revisión de las 

habilidades.    

Nuevas estrategias 

para la resolución 

de problemas.   

11. Prevención de 

recaídas.  

Prevención de 

recaídas.  

Repaso de las 

sesiones y lo 

aprendido. 

Trabajo libre 

(cartel, exposición, 

cofre de 

herramientas, etc.)   

Manejo de 

estrategias de 

afrontamiento.  

12. Cierre. Conclusiones y 

retroalimentación. 

Retroalimentación. 

Agradecimiento. 

Cierre. 

Entregar diplomas.  

Carta de 

despedida. 

Retroalimentación.  

Diploma.  

Retroalimentación 

de la intervención. 

Cierre. 
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Los análisis estadísticos utilizados para interpretar los resultados se llevaron a cabo en el 

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versión 25). Se utilizó un análisis de 

frecuencias para recolectar los datos sociodemográficos y un análisis descriptivo para revisar los  

síntomas de los participantes, antes de la depresión. Para verificar posibles diferencias tanto del 

grupo experimental, como del grupo control antes de la intervención, se utilizó la prueba t de 

estudiante para muestras independientes. Para los resultados después de la intervención se utilizó 

un análisis de covarianza (ANCOVA). 

Se realizó el análisis de la prueba t de estudiante para muestras independientes para 

analizar la diferencia de los niveles de depresión (escala de depresión 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 estadísticamente significativa, en donde el grupo experimental presenta 

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

Para analizar qué tan grande es la diferencia entre ambos grupos se calcula el tamaño de 

efecto el cual nos indica si la diferencia entre ambos grupos es pequeña, mediana o grande. Para 

calcular el tamaño del efecto de dos muestras independientes se utilizó la d de Cohen (1992), 

para muestras paramétricas, utilizando los datos de ambos grupos, que son el tamaño de la 

muestra, la desviación estándar y el valor de la media en el pre-test. Según la d de Cohen, d = 

.79, la diferencia es grande (Cohen, 1992), ya que se sugiere que ina diferencia de .30 es 

pequeña, una diferencia de .50 es moderada y una diferencia de .80 es grande. Se realizó la 

misma operación para analizar los resultados de la escala de desesperanza de Beck y se encontró 

el resultado de t (56) = 2.22, p = .030, lo que indica que hay una diferencia estadísticamente 

significativa, en donde el grupo experimental presenta mayores niveles de desesperanza que el 

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

 

 

Tabla 4 

Comparación en los niveles de depresión y desesparanza entre los grupos experimental y 

control del pre-test  

 Grupo Experimental Grupo Control    

 

Variable 

 

n 

Media 

postest 

DE 

postest 

 

n 

Media 

postest 

DE 

postest 

 

t 

 

p 

 

d 

Depresión 29 33.00 10.61 29 26.28 6.40 2.92 .005 .79 
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Desesperanza 29 10.72 4.33 29 8.31 3.95 2.22 .030 .58 

 

En base a las diferencias estadísticamente significativas al comparar el grupo control y 

grupo experimental en los pre-tests, se utilizaron análisis de covarianza (ANCOVA) en donde se 

compararon los niveles de depresión y desesperanza entre los grupos experimental y control al 

finalizar la intervención del grupo experimental controlando estadísticamente por los puntajes 

del pretest de depresión y desesperanza. Estos puntajes se analizaron como covariables del 

ANCOVA para los análisis de depresión y desesperanza por separado. Se encontró una 

diferencia estadísticamente significativa en la variable de depresión (p=.001) en donde el grupo 

experimental reportó menores niveles de depresión que el grupo control (ver tabla 2), sin 

embargo, no se encontró una diferencia estadísticamente significativa en la variable de 

desesperanza (ver tabla 5). 

 

Tabla 5 

 Análisis de covarianza en los niveles de depresión y desesperanza entre los grupos 

experimental y control teniendo como covariables los puntajes del pretest de depresión y 

desesperanza 

 Grupo Experimental Grupo Control    

 

Variable 

 

n 

Media 

postest 

DE 

postest 

 

n 

Media 

postest 

DE 

postest 

 

t 

 

p 

 

d 

Depresión 

Desesperanza 

29 

29 

17.62 

6.24 

9.83 

4.03 

29 

29 

23.10 

6.76 

10.24 

4.79 

12.81 

2.71 

.001 

.106 

-.54 

N/A 

 

 Se realizó un análisis descriptivo para revisar los síntomas de depresión en los 

participantes antes de la intervención los cuales se analizaron con las medias de los indicadores 

(ver tabla 6). 

Tabla 6     

Media de los indicadores de depresión en el grupo experimental antes de la intervención  

Síntomas Rango Hombres  Mujeres  

Autoevaluación 0-12 7.33 7.70 

Desesperanza 0-3 1.11 1.25 

Estado afectivo 0-9 4.33 4.80 

Concentración 0-6 2.88 3.85 

Fatiga o perdida de 

energía 

 

0-6 2.22 3.25 

Perdida de interés 0-6 2.00 2.95 

Sentimientos de 

culpa 

0-6 

2.44 2.40 
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Insomnio 0-3 1.55 2.05 

Agitación motora  0-3 1.77 1.75 

Problemas de 

apetito 

0-3 

1.66 1.80 

Aislamiento social 0-3 1.22 1.90 

Disminución de 

placer 

Ideas de muerte 

 

0-3 

0-3 

1.22 

0.55 

 

1.65 

1.30 

Test de 

desesperanza  

 

0-7 

 

4.00 

 

4.20 

 

Además de la parte cuantitativa, se presentan los comentarios anecdóticos por parte de los 

participantes a quien se les pidió su apoyo con la retroalimentación de forma escrita.  Después de 

la sesión de prevención de recaída, se les pidió a los participantes que contestaran las siguientes 

preguntas:  

1. ¿Qué fue lo que aprendí durante todo este programa?  

2. ¿Qué no me fue útil de todos los temas vistos?  

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

 Se pidió que contestaran en base a los temas vistos durante el programa de intervención. 

Se les proporcionaron hojas de máquina para que contestaran, con respecto a los temas más 

significativos para ellos. De los 29 participantes, contestaron 19. Con respecto a los temas que no 

les fueron útiles, ellos contestaron que todos les sirvieron. Al final se les preguntó de forma 

verbal si les hubiera gustado ver otro tema, y las participantes del sexo femenino comentaron que 

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

Tabla 7 

Resumen de comentarios anecdóticos  

Temas  Comentarios  

Hábitos de salud  Alimentarme mejor. 

A como cuidarme mejor 

Me di cuenta que no me alimento bien 

 Respuestas a 

creencias 

irracionales 

A no juzgar a los demás, sin antes conocerlos. 

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

Comprendo un poco más qué es lo que me pasa y ahora me conozco mejor 

y porque reacciono de alguna manera. 

A razonar más las cosas que me pasan y no juzgar antes de conocer.  
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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 perdí a alguien muy importante. 

Pensar en cosas positivas. 

A ser más positivo. 

A saber cómo mejorar mi estado de ánimo. 

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

Aprendí a identificar las creencias irracionales. Me ayudó a cómo aprender 

a reflexionar 

Me ayudó 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 

Respuestas a 

estilos de 

comunicación 

Decir lo que siento y no quedarme callada, buscar el momento adecuado 

para hablar.  

A ser más asertiva y mostrar mi interés cuando alguien más habla. 

A comunicarme mejor con los demás. 

Ahora me comunico mejor. 

A contestar de una mejor manera y ser más asertivo.  

A ser yo misma 

Que hay diferentes tipos de comunicación. 

Pienso que soy agresiva porque conviví con puros hombres y me hice así 

para poder defenderme. 

 Me sirvió a cómo expresar mejor mis emociones. 
Respuestas a 

redes de apoyo 

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 

Respuestas en 

habilidades 

sociales 

A controlar un poco más mis emociones y no explotar con los demás. 

A hacer nuevas amistades y en especial con los del grupo. 

Aprender a ayudar a otras personas y ayudarme a mí mismo. 

La forma en que interactúo con los demás ahora es mejor  

Respuestas en 

cuando 

Autoestima 

No basar mi autoestima en lo que piensen los demás de mí. 

A ser autentica. 

A valorarme, cuidarme y respetarme, me di cuenta que tengo muchas 

cualidades. 

A quererme a mí misma 

Controlar un poco mi autoestima. 

Mejoro mi autoestima. 

Respuestas en 

cuando 

búsqueda de 

metas 

A fijar en lo que quiere y cómo lograrlo 

A luchar por mis sueños.  

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 propósitos 
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Resolución de 

conflictos 

Diferentes maneras de resolver un conflicto. 

A tener paciencia 

A clasificar mis problemas. 

A tener un mayor control de mis emociones 

Como manejar mis problemas. 

Aprendí a controlarme más y manejar mejor mis emociones. 

 

Capítulo IV. Discusión y conclusiones  

Discusión  

El objetivo de esta investigación fue identificar la efectividad de una intervención 

cognitivo-conductual para la disminución en los niveles de depresión en los adolescentes. Se 

encontró una diferencia estadísticamente significativa en los niveles de depresión después de la 

intervención (p=.001). Con lo que respecta a los síntomas de desesperanza, no tuvo un resultado 

significativo, sin embargo, si hubo una disminución de las medias observables de 10.72 a 6.24 en 

el grupo experimental.  

 Antes del inicio del programa de intervención, en el pretest, se encontró que los síntomas 

de los participantes en el grupo experimental fueron más altos que en el grupo control. Se 

encontró para los síntomas de depresión una diferencia significativa grande de d=0.79 y en los 

síntomas de desesperanza el tamaño 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 más altos en el grupo 

experimental. Es por esta razón que se analizaron los datos con un análisis de covarianza para 

controlar estadísticamente 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. Además de esto, Bados, García y Fuste (2002), en base a meta-análisis 

realizados, verificaron que las intervenciones psicológicas eficaces, se llevan a cabo en 

situaciones reales y la media del efecto es d=0.40-0.60, así como también que un tratamiento 

tenga una duración mayor a 16 horas. Tomando estos conceptos como base, se puede demostrar 

la eficacia del presente estudio, ya que cumplió con el objetivo principal que fue la disminución 

de los niveles de depresión 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, García y 

Fuste (2002). Esto a pesar de que antes de la intervención el grupo experimental ya se encontraba 
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en desventaja en comparación con el grupo control que presentaron menores niveles de 

depresión 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 más de tres meses, debido a que las 12 sesiones no se llevaron de forma 

consecutiva como se planeó, sin embargo si se concluyeron todas. La interrupción de las sesiones 

fue ajena a la planeación del programa como se describirá más adelante.  

Con respecto al nivel de efectividad, de acuerdo a Cohen y Franco (1992), este programa   

fue efectivo, si se encontró una relación tanto entre los objetivos, como en los resultados 

logrados, aun cuando se den circunstancia ajenas al  plan programado  de la  intervención. Para 

Ferro y Vives (2004) un resultado tiene efectividad si se tuvo como prioridad un objetivo social.  

Se tomó en cuenta el nivel de satisfacción de los participantes, y que los beneficios hayan 

perdurado con el tiempo, por lo que este programa logró ser efectivo ya que en primer lugar esta 

intervención tuvo como objetivo la disminución del malestar psicológico de los participantes, 

además de que se realizó una intervención basada en estudios comprobados. Por otra parte se 

pidió constante retroalimentación, por parte de los participantes, con respecto a sus necesidades, 

sus hábitos de salud, para ayudarles a que mejoraran en cada uno de los contextos de su vida y 

generarles un mayor bienestar. En la última sesión se realizó el plan de recaídas con el objetivo 

de que los recursos adquiridos perduraran con el tiempo. Por último se solicitó la 

retroalimentación de los usuarios al finalizar la intervención, 

 Como se describió con anterioridad, los síntomas de depresión pueden provocar en las 

personas problemas en una o varias áreas de su vida y los síntomas que se presentan son tristeza, 

apatía, falta de energía, problemas para dormir y de apetito. Esto también puede afectar en su 

peso, además de tener falta de energía, desinterés, baja autoestima y aislamiento social en base al 

DSM V (Edición American Psychiatric Association, 2013). En los resultados del tamizaje se 

encontró que el trastorno de depresión tuvo una mayor puntuación en las mujeres que en los 

hombres. Esto se pudo observar, por el número de participantes en el que predominó el sexo 

femenino con un numero de 20 mujeres y 9 hombres (González-Forteza, Hermosillo de la Torre, 

Vacío -Muro y Wagner, Peralta, 2015).   

En los resultados del pretest, al analizar los síntomas antes de la intervención, tanto en las 

mujeres, como en los hombres, los síntomas que se presentaron con mayor frecuencia, fueron en 
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primer lugar, los sentimientos de autodevaluación. Los comentarios más 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 físico, y esto fue  durante la sesión de 

autoestima (Nardi, 2004). Además en los resultados antes de la intervención, puntuaron más alto  

las mujeres.  El segundo síntoma más alto fue la desesperanza, como se mencionó anteriormente, 

durante las sesiones, las mujeres comentaron tener  problemas con sus padres, por falta de 

atención, preferencias hacia otros hermanos y menor comprensión respecto a sus sentimientos 

(Valdez, et. al, 2014).  

 Después de la desesperanza, se presentaron los síntomas de tristeza. De acuerdo a Nardi 

(2004), este síntoma 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 

concentración también fue de las puntuaciones más elevadas. Se ha mencionado que durante el 

proceso de desarrollo biológico, en la etapa de la adolescencia, se pueden presentar molestias 

físicas, por los cambios hormonales que comienzan durante esta edad. Estos cambios les puede 

causar inestabilidad en su estado de ánimo, falta de concentración y pérdida de energía (Papalia, 

Feldman & Matorell, 2012). La pérdida de interés que también se encontró alta en los síntomas 

de depresión , está vinculada con las desventajas en que se encuentran los jóvenes como son las 

condiciones ambientales, en su vivienda, con sus famlilas, dificultades en la escuela, y la falta de 

seguridad (González, Pineda y Gaxiola, 2017). Los  los sentimientos de culpa se relacionan con 

los  pensamientos catastróficos y el bajo autoconcepto (Kraaij, Garnefski, Jan de Wilde & 

Dijkstra (2003). 

En referencia a lo mencionado anteriormente, es necesario mencionar, que la situación 

que se vive en esta ciudad es precaria, debido a diversos motivos. Uno de estos es el aumento de 

la población que provocó una falta de planeación de las zonas urbanas, encontrándose en 

desventaja, algunos lugares de la ciudad, incluyendo las escuelas donde se realizaron las 

intervenciones. Los problemas más 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 iluminación en las zonas urbanas y un fácil acceso a 

drogas y estupefacientes. Un porcentaje de los participantes mencionaron haber tenido diferentes 

tipos de conflictos, entre los mencionados fueron problemas económicos, conflictos familiares, 
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violencia física o psicológica hacia ellos, en especial las mujeres quien fueron las que 

mayormente lo mencionaron. Además de la negligencia y descuido por parte de los padres. 

Algunas de las veces este descuido se presenta debido a la necesidad económica de estas familias 

que obliga a ambos padres a salir a trabajar y dejan a sus hijos por largas horas y sin ningún tipo 

de supervisión (Bass y Perez, 2008). 

La intervención se adaptó al manual de terapia de grupo para el tratamiento cognitivo-

conductual de la depresión de Muñoz et al. (2000). Este programa hace hincapié en el 

incremento de actividades agradables, para mejorar el estado de ánimo de los adolescentes. La 

falta de energía está relacionada con el estado de ánimo, por lo que parte de las técnicas que se 

realizan, es la revisión de actividades de los jóvenes por medio del registro de actividades 

agradables y su relación con el estado de ánimo.  

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 compañeros, durante el proceso de intervención, los comentarios y 

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

 En la sesión de activación conductual, los participantes mencionaron que realizar  otro 

tipo de actividades les había ayudado a sentirse mejor en su estado de ánimo. Algunas de las 

actividades que mencionaron fueron escuchar música, 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 hábitos de salud se les pidió que contestaran, unas preguntas. Con respecto a 

la pregunta de ¿a qué hora se acostaban entre semana? ellos mencionaron que se dormían muy 

tarde, lo que les causaba mal humor en la mañana y pocas ganas de trabajar. Algunos de ellos 

comentaron que tienen habitación compartida con otros hermanos y ellos no los dejaban dormir. 

La mayoría mencionó que antes de dormir pasaban varias horas viendo su celular. Con respecto 

al ejercicio, muchos comentaron que sí lo practicaban, pero no de manera habitual, y en 

referencia a su alimentación, muchas de las veces se iban a la escuela sin desayunar porque se 

levantaban tarde y apenas les alcanzaba el tiempo para bañarse y arreglarse.  También 

mencionaron que tenían poco tiempo de relajación porque les encargaban  muchas tareas en la 

escuela. Se pudo observar durante esta sesión, que los jóvenes 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 tenían, se les entregó una tabla de 

registro de actividades diarias, para que ellos pudieran detectar cómo se organizaban.  

Para la sesión de detección de sus pensamientos se les entregó una lista de pensamientos 

dañinos y pensamientos agradables para que ellos los revisaran. Además se les enseño a usar la 

hoja de  registro de sus pensamientos, una de las mujeres comentó, que uno de sus pensamientos 

fue que le guardaba rencor a su madre porque la trataba mal y esto la hacía querer pelear con 

ella. Esto le duró todo el día y qué tan real es su pensamiento, mencionó que 10. Uno de los 

pensamientos en otra chica fue que se sentía insegura de su novio, porque pensaba que él, la 

estaba engañando, se sintió triste y se portó distante con él y esto le duró tres días. En este 

ejercicio después se trabajó con una columna adicional en el registro donde se les pidió que 

observaran un pensamiento alternativo. En un inicio fue difícil 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 dañino para ellos.  

Los comentarios más comunes respecto a sus redes de apoyo, tanto los hombres como las 

mujeres, fueron que no tenían mucha comunicación con sus padres. Algunas veces, se sentían 

incomprendidos y con falta de atención en especial con las mujeres, además de esto, algunas de 

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

 Al realizar la sesión de habilidades sociales por medio de juego de roles, se observó al 

inicio que a los jóvenes se les dificultaba ser asertivos, por lo que durante la técnica se realizaron 

varios ejemplos de comunicación asertiva. Se les dificultó expresarse y evadían 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, así como problemas de bullying. Durante la sesión de 

autoestima, se les pidió que trabajaran con una historia de éxito en base a sus cualidades. Se les 

pidió que pasaran al frente a contar sus historias y se vio reflejado entusiasmo por parte de ellos, 

al reconocerse a sí mismos lo que podían lograr. De la misma manera, también, demostraron 

satisfacción, cuando les dijeron sus compañeros las cualidades que ellos tenían y esto los preparó 

para la siguiente sesión que fue la búsqueda 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 resolución de conflictos, algunos comentaron que los evaden y ya 

cuando los intentan resolver, algunas de las veces se hacen más grandes y difíciles. Comentaron 

que les es difícil controlarse y no mostrar su enojo. Una participante del sexo femenino comentó 

que ella era brusca porque todos sus hermanos son del sexo masculino y son algo brusco y 

aprendió a comportarse como ellos. Otras de las participantes mencionaron algunos conflictos 

con sus padres por lo que se les pidió utilizar la técnica de autocontrol por medio de la 

respiración antes de realizar el rol que les tocaba.   

Finalmente las sesiones cerraron con la prevención de recaídas. Para que un programa 

tenga efectividad, es importante la revisión de necesidades, buscando la satisfacción de los 

participantes, así como verificar que el desarrollo de estas se mantenga a través de tiempo (Ferro 

y Vives, 2004). Para el cierre, además de verificar los recursos obtenidos por medio de un 

ejercicio individual, se pidió la retroalimentación por parte de los participantes, se les pidió que 

elaboraran un trabajo escrito y que mencionaran cuáles fueron los temas más significativos y 

cómo los aplicaron, que no les fue útil y que otro tema les hubiera interesado ver. 

Al realizar el cierre de la intervención, en la parte anecdótica, algunos de los adolescentes 

manifestaron que estaban cuidando más su alimentación y forma de dormir, además de haber 

tenido cambios en su estado de ánimo. En el análisis 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 demás, así como también 

buscaron ser más pacientes. Algunos mencionaron que mejoraron sus habilidades sociales, y que 

habían aprendido a escuchar mejor, se interesaban con las pláticas de los demás y expresaban su 

inconformidad sin llegar a ser explosivos cuando algo no les parecía o no estaban de acuerdo. 

Otro aspecto que también mejoró fue su autoestima ya que en la retroalimentación mencionaron 

que se aceptaban más y que ahora podían darse cuenta de sus cualidades, en especial las mujeres 

que son las que más comentarios hicieron respecto a este tema. Sin embargo cuando se les 

preguntó qué otro tema les gustaría ver, expresaron de manera verbal que les gustaría trabajar 

más con el tema de autoestima. Otros comentarios fueron que les gustó trabajar de forma grupal, 

ya que aprendieron por medio de las experiencias de sus otros compañeros e hicieron nuevas 

amistades y finalmente con respecto a la búsqueda de nuevas metas, varios de ellos mencionaron 
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que ahora tenían más visualizados sus planes a futuro y aprendieron a cómo 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 intervención 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 intervención.  

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 

orientación 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 razón 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 debían distraerse con otras actividades Otros participantes  fueron 

dados de baja temporal o definitiva de la institución, debido a inasistencia o problemas de 

conducta. Otro de los motivos, fue que los padres no tenían tiempo de llevarlos a la intervención. 

Además de esto y debido al calendario escolar en muchas de las ocasiones, los directivos ocupan 

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

Además de esto, el número de participantes con el que se planeaba trabajar en un inicio 

fue de 40 y se redujo 9. Esta reducción se debió al horario de la intervención, ya que éste no se 

adaptó a las actividades de los estudiantes, pues las intervenciones se realizaron a horas muy 

separadas, en las que ellos asistían a la escuela. Algunas fueron los sábados a las 9 de la mañana, 

que es un día inhábil para los jóvenes, 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 jóvenes debían estar en la escuela, como fue el caso del turno 

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

 Sin embargo a pesar de los motivos mencionados anteriormente, se logró el objetivo 

esperado, que fue la reducción de los síntomas en los participantes. A pesar de los cambios con 

respecto a la planificación, se logró adaptar el programa de la mejor manera posible durante el 

periodo de intervención y esto no afectó 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 esporádicas pueden no tener el mismo efecto que las 

sesiones consecutivas como fueron planeadas. En algunas ocasiones fue necesario recapitular un 

poco más sobre el tema anterior durante la sesión, esto con el fin de reforzar lo aprendido y de 

generar buenas herramientas en los jóvenes que les puedan funcionar para mejorar su bienestar. 

Sin embargo, en este estudio se pudo comprobar que la intervención por medio de un enfoque 

cognitivo-conductual tuvo un resultado significativo, fue efectivo debido a que se logró el 

resultado en base al objetivo de la disminución en los niveles de depresión como lo mencionan 

Cohen y Franco (1992).  Y fue eficaz ya que la disminución fue de tamaño moderado (Bados, 

Garcia y Fuste, 2002). Así mismo disminuyeron los niveles de desesperanza, pero los resultados 

del ANCOVA no fueron estadísticamente significativos debido a que también disminuyeron los 

niveles de desesperanza en el grupo control. Además de esto se creó un clima de confianza entre 

los participantes, por lo que esta intervención ayudó a que ellos externaran sus necesidades más 

significativas, entre las que sobresalieron: la necesidad de una mayor comunicación con sus 

padres, mejorar la autoestima en las mujeres, mejorar sus hábitos de salud y lograr un mayor 

autocontrol en sus emociones. Así como también, mencionaron que les gustó sentirse 

acompañados durante este proceso por los demás participantes y generar nuevos lazos de 

amistad.  

 

Conclusiones  

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

disminuir los síntomas de depresión  utilizando el enfoque cognitivo-conductual , ya que los  
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resultados fueron significativos en los participantes al finalizar el programa. Esta intervención se 

considera integral, ya que aportó herramientas en diferentes áreas de su vida. Es necesario el 

apoyo de las instituciones para lograr un mejor resultado durante la intervención, 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, 

suspensión de clases, administración de exámenes, días festivos y días inhábiles entre otros 

aspectos más. Otro aspecto a mencionar es que el trabajo de manera grupal es de utilidad para los 

participantes ya que les ayuda a la reflexión con respecto a otras experiencias y a generar nuevas 

redes de apoyo.  

Como recomendaciones, es necesario tomar en cuenta la participación 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 intervención, además de conocer los puntos 

de vista de ellos, se pueden reflejar otras necesidades (Gallegos, Linan-Thompsonb, & 

Ruvalcabac, 2012). Esto podría ayudar en la intervención debido a que los comentarios más 

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 depresión y riesgo suicida. En este tema es necesario ya que en la 

escuelas públicas y privadas se han presentado varios casos de depresión, ideación e intento 

suicida a esta edad, por lo que se considera un problema social que se debe atender. No hay 

suficiente evidencia científica en México con respecto a estos programas de intervención, en los 

centros educativos, de esta manera se podrá minimizar el malestar de depresión 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 psicología, para que ellos lleven esta intervención y darles seguimiento para ver 

los resultados, de esta manera se pueden generar nuevas políticas públicas que cuiden la 

integridad de los adolescentes con respecto a este tema. 
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Anexo 1. 

Hoja de Consentimiento Informado 

Programa de Intervención cognitivo-conductual en jóvenes con sintomatología depresiva  

Su hijo__________________________________________________ ha sido seleccionado, para 

participar en la aplicación de métodos y técnicas de terapia bajo el modelo cognitivo-conductual 

que será llevado a cabo una vez por semana, en un periodo de 12 sesiones diferentes, de manera 

grupal o individual según se ajuste al programa. Esta intervención   será realizada por la psicóloga   

Delia Isa Silva Becerril, alumna del programa de maestría en Psicología, de la Universidad 

Autónoma de Ciudad Juárez. El propósito de esta investigación, es que el/la participante se pueda 

expresar de una manera natural y sencilla por medio de las diferentes técnicas e instrumentos que 

le serán entregados para ser respondidos por él.  

Su hijo es seleccionado   a participar en el desarrollo de este programa, debido a que reúne los 

requisitos como la edad y lugar que fue contemplado para la aplicación de este programa de 

intervención. Se espera que en este estudio participen aproximadamente 15 personas como 

voluntarias. Si acepta participar en esta investigación, se le solicitará que colabore en el llenado de 

dos escalas, una al inicio y otra al final del programa. El periodo de la sesión será aproximadamente 

de 60-90 minutos.  

El beneficio que obtendrá 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 información personal o incomodidad. En caso de no sentirse cómodo (a) con 

las actividades, podrá retirarse en el momento que lo desee y se le podrá ofrecer acciones 

alternativas en caso de que él/ella crea necesitarlo.  

Su identidad y todos sus datos personales serán protegidos, la información que él/ella nos 

proporcione se utilizará exclusivamente con el objeto de la investigación en la que su hijo (a) estará 

participando por lo que los datos como su nombre, dirección, o cualquier actividad que él/ella 

comparta se manejarán de manera anónima y estrictamente confidencial.  

Tengo conocimiento de que mis datos personales serán protegidos. He leído 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 

Participación en el programa de intervención cognitivo-conductual en jóvenes con síntomas 

de depresión  

Hola, soy Delia Isa Silva Becerril, psicóloga y actualmente estudiante de la maestría en Psicología, 

de la Universidad Autónoma de Ciudad Juárez. Actualmente el programa incluye metodología de 

la investigación, la cual requiere la especialización sobre algún tema   específico y actual que esté 

afectando a la sociedad para poder brindar un beneficio a la misma. Esta intervención es para 

beneficio de los jóvenes con sintomatología depresiva ya que se plantea bajo el método científico 

que la intervención cognitivo-conductual bajo el modelo de Beck ayuda a la modificación de esta 

afección.  

Tú has sido seleccionado a participar en el desarrollo de este trabajo, debido a que reúnes 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 elaboración de este estudio, se te solicitará que colabores en el con los ejercicios 

y técnicas programas en el transcurso de 12 sesiones semanales con una duración 60-90 minutos 

aproximadamente. 

Tu participación en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papá o mamá hayan dicho 

que puedes participar, si tú no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decisión 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 habrá ningún problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en 

particular, tampoco habrá problema.  

Toda la información que proporciones será exclusivamente para el desarrollo de la intervención y 

con el objetivo de mejorar las técnicas o herramientas que se utilicen 

Esta información será confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas de los 

resultados de tus mediciones, solo lo sabrán las personas que forman parte del equipo de este 

estudio. En caso de ser necesario a excepción 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 “Sí 

quiero participar” y escribe tu nombre.  

Sí 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 atención 

cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo 

como se ha sentido las últimas dos semanas, incluyendo el día de hoy. Marque con un círculo el 

número correspondiente al enunciado elegido Si varios enunciados de un mismo grupo le 

parecen igualmente apropiados, marque el número más alto. Verifique que no haya elegido más 

de uno por grupo, incluyendo el ítem 16 (cambios en los hábitos de Sueño) y el ítem 18 (cambios 

en el apetito) y no dejar ningún ítem 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 más desalentado respecto de mi futuro que lo que solía estarlo. 

2 No espero que las cosas funcionen para mí. 

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

3.  

0 No me siento como un fracasado. 

1 He fracasado más de lo que hubiera debido. 

2 Cuando miro hacia atrás, 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 solía hacerlo. 

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

3 No puedo obtener ningún placer de las cosas de las que solía 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 debería 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. 

7.  

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre. 

1He perdido la confianza en mí mismo. 

2 Estoy decepcionado conmigo mismo. 

3 No me gusto a mí mismo. 

8.  

0 No me critico ni me culpo más de lo habitual 

1 Estoy más crítico conmigo mismo de lo que solía estarlo 

2 Me critico a mí mismo por todos mis errores 

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

9.  

0 No tengo ningún pensamiento de matarme. 

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haría 

2 Querría matarme 

3 Me mataría si tuviera la oportunidad de hacerlo. 

10.  

0 No lloro más de lo que solía hacerlo. 

1 Lloro más de lo que solía hacerlo 

2 Lloro por cualquier pequeñez. 

3 Siento ganas de llorar pero no puedo. 

11  

0 No estoy más inquieto o tenso que lo habitual. 

1 Me siento más inquieto o tenso que lo habitual. 

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es difícil 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 o cosas. 

2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas. 

3. Me es difícil interesarme por algo. 

13.  

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre. 

1Me resulta más difícil que de costumbre tomar decisiones 

2 Encuentro mucha más dificultad que antes para tomar decisiones. 

3 Tengo problemas para tomar cualquier decisión. 

 



 

81 

 

14.  

0 No siento que yo no sea valioso 

1 No me considero a mí mismo tan valioso y útil como solía considerarme 

2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros. 

3 Siento que no valgo nada. 

15.  

0 Tengo tanta energía como siempre. 

1. Tengo menos energía que la que solía tener. 

2. No tengo suficiente energía para hacer demasiado 

3. No tengo energía suficiente para hacer nada. 

16.  

0 No he experimentado ningún cambio en mis hábitos de sueño. 

1ª. Duermo un poco más que lo habitual. 

1b. Duermo un poco menos que lo habitual. 

2a Duermo mucho más que lo habitual. 

2b. Duermo mucho menos que lo habitual 

3ª. Duermo la mayor parte del día 

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

17.  

0 No estoy tan irritable que lo habitual. 

1 Estoy más irritable que lo habitual. 

2 Estoy mucho más irritable que lo habitual. 

3 Estoy irritable todo el tiempo. 

18.  

0No he experimentado ningún cambio en mi apetito. 

1ª. 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 

3ª . No tengo apetito en absoluto. 

3b. Quiero comer todo el día. 

19.  

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre. 

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente 

2 Me es difícil mantener la mente en algo por mucho tiempo. 

3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.  

20.  

0 No estoy más cansado o fatigado que lo habitual. 

1 Me fatigo o me canso más fácilmente que lo habitual. 

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

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoría de las cosas que solía 

21.  

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

1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solía 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, señale si las siguientes afirmaciones se ajustan o no a su situación 

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. 

 

 V F 

1.Consideras tu futuro con esperanza y entusiasmo   

2.Te darías 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 así  

para siempre 

  

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

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

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

7. Ves tu futuro negro   

8. Crees que eres una persona afortunada y que puedes conseguir más cosas de 

la vida que la mayoría de las personas 

  

9. No puedes superar tus problemas y no crees que existe alguna razón para 

hacerlo en el futuro 

  

10. Tus experiencias pasadas te ayudaran para enfrentar el futuro   

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

12. No esperas conseguir lo que realmente deseas   

13. Cuando piensas en el futuro esperas ser más 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 inútil desear obtenerlo   

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

18. Tu futuro parece incierto   

19. Piensas que en el futuro habrá más tiempos buenos que malos    

20. Es inútil 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? sí________no_______4.Estado Civil de 

sus padres: Casados ____Unión libre______ Separados_______ Solteros 

_______Viudos _______5. ¿Cuantos Integrantes viven en su casa? ________6 ¿Cómo 

es el ambiente familiar en su hogar? Excelente _____bueno _____regular______ malo 

_____muy malo _____7. ¿Cómo considera la situación económica en su hogar? 

Excelente____ buena______ regular______ mala______ muy mala______. 8. 

¿Actualmente está trabajando? sí___ no____   9 ¿ha recibido algún tipo de violencia 

física o psicológica? sí ____no _____ 
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Anexo 6 
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Anexo 9 
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Anexo 10 
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Anexo 11 

 

 

 

Figura 1 Sesión de  incremento de metas  
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Figura 2 Sesion  incremento de metas 

 

 

 

 

 

Figura 3 Sesión  de autoestima  
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Figura 4 Sesión de resolución de conflictos  

 

 

 

 

 

Figura 5 Sesión de cierre  
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Figura 6 Actividad de retroalimentación   

 

 

Figura 7 Actividad de retroalimentación   
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Figura 8 Actividad de creencias irracionales    

 

 

 

 

 

 

Figura 9 Actividad  creencias irracionales  
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Figura 10 Actividad de activación conductual   

 

 

 

Figura 11 Termometro del estado de animo   
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