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RESUMEN

En la actualidad se ha observado que la depresion ha aumentado de manera considerable en
las personas de todas las edades, sexo, cultura e ideologia, esta realidad no es extrafia en
nuestra sociedad, y, mucho menos en los jovenes de los colegios, los mismos que estan
atravesando por una etapa tan conflictiva como hermosa llamada adolescencia. Este es un
estudio de depresion a los alumnos del octavo de basica del “Colegio Nacional Benigno Malo
asi como un proyecto de psicoterapia grupal a 11 estudiantes de la institucion que al
momento atraviesan por estas situaciones en su vida, las mismas que no les permiten
desenvolverse de manera correcta y satisfactoria tanto en el ambito social como en su

aprendizaje escolar.

La terapia cognitiva — conductual es la adecuada en casos de depresion por la mejoria en un
corto espacio de tiempo y la duracién de los sentimientos de estabilidad en los pacientes,

siendo actualmente la mas recomendada para trabajar con este tipo de dificultades.



ABSTRACT

Nowadays, a considerable amount of cases of depression involving
people of all ages, genders, cultures and believes, have been observed.
Our society is no stranger to this reality, especially high school teenagers,
who are experiencing the conflictive but beautiful stage of adolescence.
This is a study of depression carried out in “Colegio Nacional Benigno
Malo” High School with seventh grade students, as well as the
implementation of a group psychotherapy to 11 students of the institution,
who are experiencing this type of situation, which does not allow them to
maintain an adequate social interaction, affecting their school
performance as well.

Behavioral-cognitive therapy is the appropriate therapy for depression
because of the immediate results and because there is an improvement in
the patient’s feelings of stability, which is why it is one of the most
recommended therapies for this type of disorder.
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INTRODUCCION

La depresién es una de las enfermedades mas devastadoras que aquejan a la
humanidad. Segun la Organizacién Mundial de la Salud, 121 millones de personas la
padecen en la actualidad. El pronostico no es nada bueno, ya que se calcula que en el
2020 sera la primera causa de baja laboral en las naciones desarrolladas y la segunda

enfermedad mas frecuente en el planeta.

La depresion es el trastorno mental mas frecuente de todos y no hace distincion de
sexo, edad, clase social o nacionalidad. Afecta a hombres y mujeres, siendo mas
vulnerables los jovenes que atraviesan un periodo de cambios bio-psico-sociales en
una constante busqueda de identidad y adaptacidn a esta nueva etapa de sus vidas. Se
pudo identificar este problema en el proceso de practicas pre-profesionales
encontrando un gran nimero de estudiantes que presentan sintomatologia depresiva,
por esta razon, he decidido trabajar en conjunto con el DOBE del Colegio Nacional
“Benigno Malo”, mediante un correcto estudio y la aplicacion de baterias necesarias
a los alumnos de octavo de bésica, para poder determinar un diagnostico y crear un
método de intervencion grupal que permita combatir con éxito la depresion y
proporcionar herramientas necesarias para prevenir recaidas en un futuro. El
objetivo es que los jovenes aprendan a cimentar una estructura emocional solida, es
decir, que estén en capacidad de enfrentar e identificar un sin numero de situaciones

conflictivas que pueden ser desencadenantes del cuadro depresivo.

Al investigar la realidad de estos jovenes se encontraron posibles causas para la
depresion, entre las que se pueden mencionar la disfuncionalidad familiar, migracion,

abuso sexual, problemas de adaptacion, entre otros.

La presente investigacion esta dividida en 5 capitulos, donde en el primer capitulo se
abordara los diversos cambios producidos en la etapa de la adolescencia; en el
segundo se hablara de la depresion en el periodo de la adolescencia; en el tercer
capitulo se abordaran las corrientes mas utilizadas en el tratamiento de la depresion,
haciendo un enfoque principal en la terapia cognitivo conductual; en el cuarto

capitulo se tratara sobre el tratamiento para la depresidn en terapia de grupo, sus



ventajas y como llevarlo a cabo; se concluira con el estudio realizado en los
estudiantes del colegio nacional “Benigno Malo” a los cuales se les aplico una serie
de pruebas para diagnosticar depresion, procediendo con el grupo adquirido a
trabajar en sesiones psicoterapéuticas de terapia grupal.



CAPITULO |

LA ADOLESCENCIA

INTRODUCCION:

La adolescencia para muchos jovenes es un tiempo conflictivo e inestable donde la
rebelion y los problemas familiares y sociales aparecen con mas fuerza, ya que es un
periodo de cambio y adaptacion tanto fisica como mental. Para otros es una época de
situaciones muy positivas relacionadas con nuevas aventuras, la vida del colegio,
amistades, oportunidades de madurar, de crecer y aprender a tomar las mejores

decisiones, etc.

Sobre la adolescencia, expone Alfredo Oliva et al. (2010). “A lo largo del siglo XX
la mayor parte de las teorias construidas para explicar el desarrollo durante la
adolescencia tenian en comun la consideracion de esta etapa evolutiva como un
periodo turbulento y conflictivo, muchos autores compartieron esta vision dramatica,
y hubo que esperar hasta el ultimo cuarto del siglo para que, de la mano de
investigadores como John C. Coleman, fuese surgiendo una imagen méas normalizada
de adolescentes y jovenes.

Hoy dia la concepcion turbulenta del tormenta y estrés ha sido reformulada a partir
de los datos y conocimientos disponibles, y aunque hay suficiente evidencia empirica
que apunta a un aumento durante la adolescencia de los conflictos con los padres, la
inestabilidad emocional, y las conductas de riesgo, no puede sostenerse la imagen de

la adolescencia como un periodo de dificultades generalizadas.” (p. 33).

Diversos autores y poetas hablan de la adolescencia como una etapa de sufrimiento y
poco entendimiento con el ambiente, asi como de silencio y ver la vida de manera
negativa, no encontrando la salida algunas veces a sus dificultades, lo cual puede
traer consigo algunas consecuencias indeseables para la juventud. De similar forma

la han descrito como, problematica e intensa, generando asi un prejuicio social hacia



esta etapa de la vida, abriendo entre los adolescentes y los adultos una brecha de
silencio que aumenta la conflictividad intergeneracional, especialmente en el &mbito

familiar y escolar.

En el terreno de la psicologia, sin embargo, la adolescencia es estudiada desde varias
perspectivas, en las cuales se pone de manifiesto como una etapa dificil y dura, y
otras donde es un paso hacia la edad adulta donde no necesariamente se dan

conflictos tan relevantes.

La psicologia del desarrollo explica los cambios que tienen lugar en las personas con
el paso del tiempo, es decir, con la edad. Dentro de esta area el foco de atencién
puede centrarse en el desarrollo fisico, intelectual o cognitivo, emocional, sexual,

social, moral.

También el contexto en el que se desarrollan los sujetos nos permite comprender
mejor su evolucion, debemos tener en cuenta que el desarrollo debe ser entendido

como un proceso continuo, global y dotado de una gran flexibilidad.

1.- GENERALIDADES

La adolescencia inicia el proceso que conduce a la madurez sexual, sin embargo
estos cambios también son sociales y emocionales; en este proceso, los adolescentes
tienen que incorporar su nueva imagen corporal, su capacidad reproductora y sus
energias sexuales emergentes en su identidad y aprender a convivir con sus

reacciones y las de los demas frente a sus cuerpos en crecimiento.

“Existen diferencias con base biologica entre los muchachos y muchachas en el
momento en que alcanzan la pubertad, asi como diferencias por razon de sexo

construidas socialmente en las reacciones frente a la pubertad en los adolescentes.”

OMS, (2000) ¢Qué ocurre con los muchachos? Web. 8 de noviembre del 2010 <

http://www.who.int/child adolescent health/documents/fch_cah 00 7/es/index.html>



http://www.who.int/child_adolescent_health/documents/fch_cah_00_7/es/index.html

En la etapa de la adolescencia la respuesta a la pregunta ¢Quién soy? Es una parte
caracteristica y la mas importante en los afios por venir, en esta etapa la busqueda de
la identidad se intensifica, y junto con la intimidad son las mayores preocupaciones
que subyacen tras los cambiantes estados de animo de los adolescentes. En esta
época, ellos se muestran vacilantes al tratar de abandonar el nido, se rebelan contra
los lazos que los unen a las generaciones de los mayores y sienten que los padres son

un obstaculo antes que una ayuda.

Durante la adolescencia se producen muchos cambios en los siguientes aspectos:

1.1.1 El plano fisiologico

En la adolescencia se presenta un impulso biolégico brusco, que lleva consigo al
principio un desequilibrio general de las funciones, una aceleracion del crecimiento,
el desarrollo de los 6rganos genitales y de los caracteres sexuales secundarios.
Durante este periodo de la vida, el papel de la hipdfisis es relevante, puesto que
segrega las hormonas de crecimiento. Las visceras, los huesos y los musculos se
desarrollan. El corazén adquiere un tamafio casi doble entre los doce y los dieciséis

afios, la tension arterial aumenta y el ritmo cardiaco disminuye.

1.1.2 El plano intelectual

Hacia los doce afios, se efectla una transformacion fundamental en el pensamiento
del nifio: el paso del pensamiento concreto al pensamiento formal o «hipotético-
deductivo». Hasta esa edad las operaciones de la inteligencia infantil son tnicamente
«concretas», es decir, no se aplican mas que a la misma realidad, a los objetos
susceptibles de ser manipulados. A partir de los doce afios, el pensamiento formal
empieza a ser posible, las operaciones l6gicas comienzan a ser traspuestas del plano
de la manipulacion concreta al de las solas ideas, sin el apoyo de la percepcion ni de
la experiencia. Asi, pues, el pensamiento formal del adolescente sera hipotético-
deductivo en el sentido de que sera capaz de deducir las conclusiones que se pueden
extraer de puras hipotesis y no solamente de la observacion real. Aqui vemos una de
las novedades que oponen la adolescencia a la infancia: la libre actividad de la



reflexion espontanea, su facilidad en la elaboracion de teorias abstractas. Como dice
Piaget, «comparado con un nifio, un adolescente es un individuo que construye
sistemas y teorias». Otra caracteristica importante de la actividad mental del
adolescente es su egocentrismo intelectual. Este se manifestara por la creencia en la
omnipotencia de su reflexion, como si el mundo debiera someterse y adaptarse a sus
sistemas, y no los sistemas a la realidad. Posteriormente, ese egocentrismo casi
metafisico va encontrando su correccion en una reconciliacién entre el pensamiento
formal y la realidad. La actividad intelectual del adolescente ird alcanzando el
equilibrio cuando éste comprenda que la funcién propia de la reflexion no es la de

contradecir la experiencia, sino la de interpretarla y, en el fondo, adaptarse a ella.

1.1.3 El plano afectivo

La adolescencia se caracteriza por una profunda crisis que hace emerger al sujeto del
mundo protegido de la infancia. Sucede a un periodo tranquilo en que el instinto esta
calmado y los conflictos de la primera infancia olvidados. Esta crisis se manifestara
ante todo por la definitiva superacion del complejo de Edipo, lo que llevara al
adolescente a los primeros problemas importantes con sus padres. Esta rebelion,
ademas, no solo se dirigira contra la autoridad paterna, sino contra toda clase de
autoridad: maestros, profesores, etcétera. La emancipacion sera tanto mas dificil
cuanto mas el nifio se haya fuertemente fijado a sus padres y su imagen haya sido
opresiva. El adolescente empieza a descubrir su propio yo personal, necesita
autoafirmarse en contra de sus padres y de toda su infancia para encontrarse a si
mismo. Estos ultimos deben saber aceptar la diferencia de intereses, costumbres,
ideas y opiniones de su hijo y ayudarlo a liberarse del circulo familiar. EI narcisismo,
la auto-contemplacion y la soledad caracterizan este periodo. Por otro lado, la
reactivacion del instinto sexual lleva consigo una manifestacion constante, la
masturbacion, a la que normalmente se relaciona, por el hecho de la represién social
habitual, una culpabilidad. La madurez emocional también depende de sus logros
como, descubrir su identidad, independencia de sus padres, el desarrollo de un
sistema de valores y la capacidad de establecer relaciones maduras y estables. Todos

estos conflictos hacen del adolescente un personaje aparentemente contradictorio,



impulsivo e hipersensible, manifestaciones que hay que entender como signos de una

dificil etapa de busqueda de si mismo.

1.1.4 El plano social

La adolescencia es un periodo no menos conflictivo en este aspecto. El joven vive de
una forma casi contradictoria su doble impulso de rechazo de la sociedad adulta y sus
ensayos de insercion en la misma. Hacia los quince afios sale del mundo cerrado
familiar para ampliar sus relaciones en nuevas amistades. Vive sus primeros amores,
se forman las grupos de adolescentes y todo ello entre continuos entusiasmos y
decepciones, que configuran la imagen del adolescente en un constante estado de
insatisfaccion, la mismas que es provocada por el desfase que suele haber entre su
mundo interior y la realidad. A menudo parece que el adolescente sea asocial y casi
asociable, lo cual no es del todo cierto, ya que el adolescente medita y actia sin cesar
en funcion de la sociedad. Un nifio puede empezar a considerarse adulto en distintas
situaciones como: a los 16 cuando ya tiene edad para elegir su especialidad de
bachillerato, o a los 18 cuando puede manejar carro legalmente o cuando puede
inscribirse en el ejército y casarse o tomar decisiones legales sin aprobacion de sus

padres, a los 21 cuando puede beber en algunos paises, etc.

Apsique (1998). “Introduccion a la psicologia del desarrollo”. \Web. [Consultado el

8 de noviembre del 2010] <http://www.apsique.com/wiki/Desalntro_desa>

1.1.5 El plano del desarrollo sexual

En las mujeres generalmente comienza a los ocho afios de edad con las primeras
etapas de desarrollo de los senos luego viene la menarquia que normalmente se
produce entre los 10 y los 16 afios con el tiron de crecimiento de las adolescentes.
Los hombres tardan mas en madurar sexualmente, y la dilatacion testicular
generalmente se produce entre los 10 y los 14 afios aproximadamente, y el tiron de
crecimiento y la espermarquia alrededor de un afio mas tarde. Ebook (1999). “Consejo


http://www.apsique.com/wiki/DesaIntro_desa

de Poblacion.” Web. [Consultado del 8 de noviembre del 2010]. Obtenido en parte de la
pagina web: <<http://whglibdoc.who.int/hq/2000/WHO_FCH_CAH_00.7_spa.pdf>>.

1.1.6 En el aspecto psicolégico

A lo largo del ultimo siglo han sido varias las corrientes y los modelos teéricos que
han aportado sus descubrimientos e investigaciones para explicar el fenémeno del
cambio en la adolescencia. En general cada uno de estos modelos tiene sus propias
explicaciones, a veces contradictorias a las que se presentan desde otras teorias. Esa
diversidad de paradigmas explicativos enriquece la comprensién del fenémeno del
desarrollo. Como mas significativos entre estos modelos es necesario citar
el psicoanalisis, la psicologia genética de Jean Piaget, el modelo sociocultural de Lev
Vygotski, las teorias del aprendizaje, el modelo del procesamiento de la informacién,
y mas recientemente, el modelo ecoldgico y el etoldgico. (Estudio de las
caracteristicas distintivas de un grupo determinado y como éstas evolucionan para la

supervivencia del mismo.)

Segun Diane E. Papalia y Sally Wendkos Olds. “la adolescencia es un periodo de
transicion en el desarrollo entre la nifiez y la edad adulta, comienza por lo general a
los 12 0 13 afios y termina a los 19 o 20 aproximadamente, mencionan que su base
fisica puede haber empezado antes y sus ramificaciones psicolégicas pueden
perdurar hasta mucho después. Entonces decimos que esta etapa se inicia entre los
10-13 afios y termina entre los 18-22 afios de edad. Inmediatamente antes de este
periodo se encuentra la pubertad, que es considerada como los cambios fisioldgicos

que generalmente inician la adolescencia.” (p. 376)

Piaget, en sus estudios, decia que en la adolescencia aparece la etapa del pensamiento
operacional formal, que es un procesamiento intelectual abstracto, no empirico,
especulativo, mas libre de lo inmediato, que usa para sus conclusiones herramientas
mas elaboradas. Los adolescentes empiezan a considerar mas opciones de lo que
puede 0 no ser, sus posibilidades; la capacidad de formular y comprobar hipotesis se

desarrolla significativamente. (Citado por Craig, 2001).
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Sin embargo, el punto de vista de Piaget no considera la importancia de otros
aspectos de la inteligencia, ya que, en este tiempo hablamos de 7 tipos de
inteligencia, como por ejemplo la inteligencia practica: la habilidad para manejar los
problemas del mundo real o la sabiduria que ayuda a la gente a afrontar el mundo.
Tampoco tiende a estimular las areas “no cientificas” como historia, lengua,
literatura y artes. Por lo que la definicidn de Piaget sobre la madurez cognoscitiva es
importante, pero el razonamiento formal no es el Unico, o incluso el mas importante,

aspecto del pensamiento maduro.

Algunas de las caracteristicas propias de la etapa de la adolescencia son: Tendencia a
la critica en exceso, en especial frente a figuras de autoridad, a contradecir, ser

timidos, la indecision, etc. Lo cual refleja muchas veces su egocentrismo.

Claro esta que la adolescencia es una etapa de la vida que, aunque conflictiva para
algunos, incomprensible para otros, es necesaria siempre tomar en cuenta, ya que los
jévenes que por ella atraviesa se encuentran en una fase muy vulnerable y volatil de
su personalidad, lo cual les puede llevar a tomar ciertas decisiones apresuradas, no

adecuadas o no de acuerdo con la vida y la libertad de eleccién de la misma.

Dentro de estas “elecciones” se encuentra el suicidio, el cual esta entre las tres
primeras causas de muerte de los adolescentes, con la relacion de que las tasas de
suicidio entre los adolescentes aumentan mas rapidamente que entre otros grupos de
edad. “Por todo el mundo, entre 100.000 y 200.000 jovenes cometen suicidio
anualmente, mientras posiblemente 40 veces mas intentan suicidarse” (Programa de
Desarrollo y Salud Adolescente de la OMS, 1998). En términos de categorizacion de
sexos, tres veces mas mujeres que hombres intentan suicidarse pero tres veces mas
hombres se suicidan (OMS, 1998). Las tasas de suicidio entre nifios y nifias, hasta los
9 afios, son idénticas. A partir de los 10 a 14 afios, los hombres cometen el doble de
suicidios que las mujeres; de los 15 a los 19 afios cuatro veces mas; y de los 20 a 24
afios, seis veces mas que las mujeres segin la “Agencia de Salud y Servicios

Humanos de Estados Unidos”, (1991.)

Lo importante de la etapa de la adolescencia es la maduracion que el adolescente
puede llegar a tener, A. Olivia et al (2010), mencionan lo fundamental que es una
adolescencia saludable y una adecuada transicién a la adultez, las mismas que



requieren de algo mas que la evitacion de algunos comportamientos como la
violencia, el consumo de drogas o las practicas sexuales de riesgo, sino que precisan
de la consecucion por parte del chico o la chica de una serie de logros evolutivos.
Estos mismos autores citan a Keyes (2003) el cual, defendid la importancia del
bienestar emocional, el social y el psicoldgico para hablar de buena salud mental
adolescente. Enfocandonos en el bienestar y florecimiento del adolescente. Lo cual
se deberia tomar en cuenta en esta etapa mas que lo que se pueda decir de lo

negativo.

1.2. CONCEPTO

El término adolescencia proviene del latin “adoleceré” que significa “crecer”,
desarrollarse. Es importante mencionar que esta palabra es algunas veces confundida
con padecer o adolecer, y debido a esta mala interpretacion se ha confundido a este

periodo de la vida como una transicién de mucho dolor y/o conflicto.

La adolescencia considerada en el rango de edad desde los 12 a 18 afios; es la etapa
en que el individuo deja de ser un nifio, pero sin haber alcanzado aun la madurez del
adulto. Sin embargo, es un transito complicado y dificil que normalmente debe
superar para llegar a la edad adulta. Se considera que la adolescencia se inicia
aproximadamente a los 12 afios promedio, en las mujeres y a los 13 afios en los
varones. Este es el momento en que aparece el periodo de la pubertad, que cambia al

individuo con respecto a lo que hasta entonces era su nifiez.

1.2.1 PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL DESARROLLO EN LA
ADOLESCENCIA

En la adolescencia se distinguen dos etapas:
1) Pre-adolescencia (fendmeno de la pubertad)

2) Adolescencia propiamente dicha.
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En la pre adolescencia podemos distinguir como mas importantes estos cambios en
los diferentes ambitos:

Desarrollo tendencial:

1. Tiene necesidad de seguridad pero a la vez una necesidad de independencia
de sus padres.

2. Esto hace que despierte la necesidad de libertad, de ser independiente y libre;

para ello emplea la desobediencia como una necesidad.

Desarrollo afectivo:

1. Gran intensidad de emociones y sentimientos.

2. Hay desproporcion entre el sentimiento y su expresion.

3. Las manifestaciones externas son poco controladas y se traducen en tics
nerviosos, muecas, refunfufios, gestos bruscos, gritos extemporaneos.

4. Pasa con facilidad de la agresividad a la timidez.

Desarrollo social:

1. Creciente emancipacion de los padres.

2. Busca la independencia pero a la vez busca proteccion en ellos.

3. Se da mutua falta de comprension (con sus padres)

4. Tiene necesidad de valorarse, de afirmarse, de afiliacion y de sentirse
aceptado y reconocido por los de su entorno.

5. Su principal interés son las diversiones, el deporte, etc.

Desarrollo sexual:

1. Tendencia a la separacion entre chicos y chicas.

2. Gran curiosidad por todo lo relacionado con la sexualidad

Desarrollo social:

1. Vapasando de la heteronomia a la autonomia.

2. Aqui influye mucho la moral de la familia como testimonio.
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El concepto de adolescencia, como podemos ver, debe integrar los parametros
bioldgico, psicoldgico y social. Cada uno de estos aspectos forma una entidad
totalmente integrada, donde cualquier cambio en uno de estos parametros provocaria

un cambio en el sistema en general.

La adolescencia propiamente dicha es la época de la vida que marca la transicion
entre la infancia y el estado adulto. Es un periodo de profundas transformaciones
fisioldgicas, que se caracteriza a la vez por importantes cambios en las estructuras
mentales, por el intento de liquidar el estadio infantil -en un plano afectivo- vy, en el

social, por los dificiles ensayos de insercion en la sociedad adulta.

1.3.-FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ADOLESCENCIA

Debemos tener en cuenta que el desarrollo debe ser entendido como un proceso
continuo, global y dotado de una gran flexibilidad en donde el adolecente se
encuentra en una continua basqueda de su identidad, para convertirse en un adulto
que puede cumplir un importante rol en la vida y que todos los factores que en el

intervienen provocan un cambio en la vida del adolescente.

1.3.1 FACTOR BIOLOGICO

Antes de la modificacion de los caracteres sexuales secundarios se da una fase de
crecimiento corporal rapido a la vez que las proporciones corporales cambian
también. Durante la pubertad, maduran las funciones reproductoras, se da el
crecimiento de los organos sexuales y las caracteristicas sexuales secundarias. Este
proceso toma cerca de cuatro afos, sin embargo las nifias empiezan 2 afios antes que

los nifios.

La pubertad comienza cuando en un momento determinado, la glandula pituitaria
envia un mensaje a las glandulas sexuales de él o la joven, las cuales empiezan a
segregar hormonas. Este momento parece estar determinado por la interaccion de

genes, salud y ambiente. Lo que nos indica que la pubertad se da como respuesta a
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los cambios en el sistema hormonal del cuerpo, el cual se dispara mediante una sefial

psicoldgica.

En el varén hay una mayor segregacion de estrdgenos y testosterona, siendo esta

ultima la mas secretada.

En la mujer hay una produccion elevada de estrogenos. El primero de los signos de

desarrollo en las mujeres es el mamario.

La madurez, sea precoz o tardia, suele tener consecuencias sociales y psicoldgicas en
los jovenes por la serie de cambios que le suceden, por lo que es necesario que se
sientan escuchados y acompafiados en este proceso, ya que son variadas las
alteraciones en el organismo de un adolescente. Dichos cambios sexuales hacen que
empiecen a interesarse mas por su cuerpo. A la vez que se dan estas modificaciones

se da un cambio en el sistema nervioso central.

Sauceda y Maldonado, (2003) “Las conexiones interneuronales continian
modificandose, refindndose ciertas vias y conexiones preferenciales, mientras que
otras desaparecen. Aun prosigue el proceso de mielinizacion y hay una explosion en
la cantidad de informacion y aprendizaje en esta etapa de la vida, lo que significa que

se forman muchas nuevas conexiones entre las neuronas”. (p. 103)

La mayoria de los adolescentes se preocupan mas por su apariencia fisica que por
cualquier otro aspecto de si mismos, y a muchos de ellos no les gusta como se ven
ante el espejo. Cualquier cosa que les haga sentir diferentes a los estandares que nos
da la sociedad, la moda, etc. Les hace sentir que su cuerpo no es el deseado y se
deprimen e intentan maneras para bajar de peso o mejorar su figura de una forma no
saludable; las chicas se sienten menos satisfechas con su aspecto que los chicos de su
misma edad. Esta es una de las razones por las que las jovenes adolescentes se
inclinan mas a la depresion o problemas alimenticios, sobre todo por la preocupacion

que les causa su aspecto.

13



1.3.2 FACTOR PSICOLOGICO

Los adolescentes suelen estar llenos de dudas, a diferencia de cuando eran nifios y
tenian opiniones claras acerca de todo; sus opiniones y modo de pensar casi siempre
reflejaban las ideas y pensamientos de sus padres. No obstante, en la adolescencia se
empiezan a cuestionar todas estas ideas, las opiniones de sus padres ya no les parecen
tan validas y ellos no responden a todas sus preguntas. Son conscientes de que esas
son las opiniones de los demés e intentan buscar sus propias verdades, las cuales
surgiran de su propio desarrollo intelectual.

Las hormonas también tienen muy cercana relacion con las emociones,
especificamente con la agresion de los muchachos y con la agresion y la depresion en
las chicas. (Citado por Brooks-Gunn, 1998). Aunque estos autores atribuyen los
cambios a las hormonas, las influencias sociales se combinan con las mismas y en
ocasiones predominan. Por lo que, aunque existe una relacion entre la produccion de
testosterona y la sexualidad, los adolescentes comienzan su actividad sexual de
acuerdo con lo que hacen y dicen sus amigos, estando asi mas influenciados por la

sociedad que cualquier otra situacion.

En el funcionamiento psicoldgico, las dimensiones mas destacadas del desarrollo del
adolescente se dan en el plano intelectual, sexual, social y en la elaboracion de la
identidad.

Entre los 10 y los 14 afios la preocupacion psicoldgica gira basicamente alrededor de
lo fisico y lo emocional. Se produce una reestructuracion de la imagen corporal, se
vive un ajuste a los cambios corporales emergentes, el animo es fluctuante; hay una
fuerte autoconciencia de las necesidades y deseos de comprensidn y apoyo por parte
de los mayores. Aun cuando las figuras parentales dejan de ser la fuente casi
exclusiva de fomento de la autoestima, se hace imprescindible tener la posibilidad de
compartir los problemas con los padres; las amistades también se tornan cruciales.
Los grupos tienden a ser del mismo sexo, facilitando el fortalecimiento de
identidades y roles antes de entrar a la interaccién heterosexual. La pérdida del

cuerpo infantil implica la necesidad de dejar atrds las modalidades de ajuste de la

14



nifiez, abandonar identificaciones infantiles y encontrar nuevas orientaciones de
conducta. Existen duelos por la pérdida del cuerpo y el status infantil asi como de la
imagen de los padres seguros y protectores de la nifiez.

El cambio que estan pasando los adolescentes hace que, en ocasiones, al no estar de
acuerdo con su fisico, con sus padres, maestros, etc. ellos busquen su propia solucién

ante las cosas que no les hacen sentir bien con ellos mismos y dentro de la sociedad.

1.3.3 FACTOR SOCIAL

Al finalizar la escuela los nifios/adolescentes tienen que ingresar al colegio, donde las
cosas cambian mucho a lo que venian acostumbrados en la escuela, en el colegio
existen més estudiantes, todos mayores a ellos, los mismo que les pueden fastidiar y
provocar hostigar al ver que son nifios, también se da una relacién mas impersonal
con los profesores, salones de clase y compafieros, que cambian generalmente
después de un tiempo, en esta etapa se empieza a dar mucha competitividad entre los
estudiantes (quien es mas bonita(o), quien es mas popular, tiene las mejores amigas,
notas, materiales, etc. [Estos cambios producen en los nifios/ adolescentes un
descenso en el promedio de notas, dado que son diferentes profesores los que les dan
la calificacion, también se involucran en actividades extracurriculares como deporte,
inglés, etc. Lo que les da menos tiempo para poder estar con sus familias y la
comunicacion empieza a cortarse. De otro lado, la autoestima de las nifias parece
descender a cuando estaban en la escuela, ya que al darse los cambios de los que se
hablé anteriormente las cosas no les salen como ellas esperan y siempre va a existir
un defecto en su forma de ser, actuar o estar, no estan contentas con ellas mismas.

Otro factor que incide mucho en los adolescentes y el cambio entre escuela y colegio
es que a esta edad los chicos y chicas ya empiezan a darse cuenta de la situacién
sentimental de sus padres, que muchas veces se divorcian en esta etapa de transicion
de los alumnos, también se da menos preocupacion por parte de la familia en su
deberes, se le da mas libertad al joven para que se desenvuelva y muchos de ellos aun

no estan listos para asumir y tomar responsablemente este rol.

El concepto de autoestima también es muy influyente en la relacion que tiene el

adolescente con sus pares, y es que cuando hay una sobreestimacion, o una falta de
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esta se dan conflictos como inseguridades, falta de afecto hacia uno mismo,

desprecio por el entorno, etc.

Con frecuencia los adultos no toman en cuenta la preocupacion de los adolescentes
por su apariencia, y al encontrarnos en una sociedad que suele juzgar a través de esta,
la imagen personal puede tener efectos a largo plazo sobre los sentimientos de la

gente joven con respecto a si mismos.

Parra, Oliva, y Sanchez-Queija (2004), dicen que la importancia de la autoestima
viene avalada por el hecho de que puede considerarse como uno de los méas potentes
predictores del grado de ajuste psicologico durante la adolescencia y la adultez. Una
autoestima positiva facilita a los jovenes tener un buen ajuste psicoldgico, lo que a su
vez favorece su adaptacion social y puede mediar en la prevencion de determinadas
conductas de riesgo. Por tanto, podemos decir que la autoestima podria tener un

efecto positivo en la satisfaccion vital.

Carl Rogers decia: “El sentirse devaluado e indeseable es, en la mayoria de los casos,
la base de los problemas humanos”. La autoestima deteriorada afecta
significativamente a las personas, por la poca valoracion y confianza que tienen de si
mismos. Este problema es muy frecuente en los adolescentes y afecta a sus

pensamientos emociones y actos.

1.3.4 PROBLEMATICA DE ESTA ETAPA

Se han realizado estudios en distintas universidades acerca de los factores de riego en
los adolescentes, dado que esta es una etapa muy vulnerable en la cual los riegos de
tomar decisiones inadecuadas estan a la orden del dia. A. Olivia et al, en su libro “el
desarrollo positivo del adolescente” exponen:” Los estudios llevados a cabo por el
Search Institute Scales, Benson, Leffert y Blith. (2000) muestran como aquellos
adolescentes que gozan de un mayor nimero de recursos o activos presentan un
desarrollo mas saludable y positivo. Este desarrollo positivo se pone de manifiesto en
algunos indicadores como el éxito escolar, las conductas pro sociales, el interés por
conocer personas de otras culturas, el cuidado del cuerpo y la salud, la evitacion de

los riesgos, la demora de las gratificaciones o la superacion de adversidad. Cuando
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estos activos no estan presentes sera menos probable ese desarrollo positivo y seran
mas frecuentes los trastornos emocionales y comportamentales.” (pag. 5).

Aunque la mayoria de jovenes sortean con éxito la época de la adolescencia, algunos
presentan problemas graves, que pueden afectarlos por el resto de sus vidas, sin ser
estos caracteristicos o tipicos de su edad, pueden indicarnos cuando un chico (a) esta

en problemas y es necesario intervenir.

Como dijimos, ser un adolescente no es facil, y al pasar por esta dura etapa de la vida
sin querer recibir, escuchar ni comprender lo que nuestros mayores nos dicen, es mas
dificil aun poder superar un problema si es que no sabemos la mejor manera para
hacerlo, por lo que, la experiencia de cada decision tomada es la que nos va dando la
pauta de lo que esta correcto y lo que no se debe siquiera intentar en esta etapa de la
vida. Algunos temas de la problematica mas comun en adolescentes se enumeran y

explican brevemente a continuacion.

a) Trastornos alimenticios: caracterizados por una excesiva preocupacion
acerca del tamafio y apariencia del cuerpo. Aunque el aspecto del (la)
adolescente sea saludable, interiormente puede estar siendo atacada por esta
enfermedad que no le deja vivir y ser feliz, todo el tiempo estara pendiente de
su cuerpo, su autoestima bajara considerablemente, y a la larga esta puede
llevar al suicidio o autoeliminacion. Los trastornos de la alimentacion mas

comunes en esta etapa son los siguientes:

b) Anorexia: este desajuste se puede presentar en personas de ambos sexos,
pero se ve especialmente en las mujeres blancas jovenes. Existen 2 subtipos
clinicos: El restrictivo, donde predominan las dietas y medidas conducentes a
perder peso. Y el Compulsivo Purgativo, donde el episodio actual del
individuo recurre regularmente con atracones o purgas. (Psiquiatria de Toro
y Yepez, pag. 259, 2004).

Este desorden de alimentacidn se presenta con sintomas como: las que las
adolescentes se preocupan mas por la comida, hablan sobre ella y animan a
los demas a comer, sin embargo ellas comen muy poco, tienen una imagen
distorsionada de si mismas, y no pueden ver el grado de delgadez al que han

llegado; por lo general son buenas estudiantes, muchas veces tienen una
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d)

conducta retraida, deprimida y obsesiva con una conducta perfeccionista y
repetitiva.

La causa de esta enfermedad se desconoce, existen algunas teorias como que
existe un factor social muy fuerte que presiona a las chicas a llegar a cumplir
con ciertos estandares que nos impone la sociedad actual, otros la ven como
una perturbacion psicoldgica relacionada con el miedo a crecer, a la
sexualidad o a una situacion de desorganizacion familiar, a veces cuando
provienen de familias sobreprotectoras, donde las adolescentes parecen sentir
que, la Gnica manera de controlar alguna parte de sus vidas es controlando su

propio peso. Es usual que la depresion forme parte de esta alteracion.

Bulimia: este desorden de alimentacion se relaciona mucho con la anorexia,
el cual afecta en primer lugar a las nifias adolescentes y mujeres jovenes. Se
caracteriza por la ingesta regular de comida, por lo menos dos veces a la
semana grandes cantidades de comida, casi siempre en secreto y luego trata
de anular la alta ingesta caldrica provocandose vomito, sometiéndose a dietas
estrictas, realizando ejercicios rapidos y vigorosos o consumiendo laxantes y
diuréticos. (DSM IV Breviario, 2002) Las chicas se obsesionan con su peso y
la forma de su cuerpo. No adelgazan demasiado, pero se sienten
avergonzadas de si mismas, desprecio por si mismas y depresion ocasionados
por sus anormales habitos alimenticios.

La bulimia parece estar relacionada con una baja de serotonina, otras teorias
psicoldgicas exponen que estas personas utilizan los alimentos para apaciguar

su hambre de amor y afecto.

Uso y abuso de drogas: los adolescentes son “presas faciles” de caer en el
consumo de drogas por su vulnerabilidad propia de la edad, es por eso que es
facil para los vendedores de estas drogas manipularles, decirles cosas que les
hagan sentir mejor y venderles mas facilmente la droga. Existen drogas que
se usan mas frecuentemente por los jévenes dado que son mas econdmicas
que el resto y son relativamente “faciles” de conseguir, estas son: marihuana,
cocaina, éxtasis, etc. El efectos de estos estupefacientes son estados de
relajacion, euforia, muchos dicen que les hace “olvidarse de los problemas”,

etc. El inicio en el mundo de las drogas para muchos jovenes es por
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f)

9)

curiosidad, o por tratar de llenar un “vacio” en sus vidas como Se menciond

anteriormente.

Sabemos que esta edad los adolescentes sienten que sus pares son lo principal
en su vida, rechazando los consejos y orientacion de los padres de familia y
profesores, el consumo de drogas se da principalmente por curiosidad y
debido a la presién de sus comparfieros y en los tltimos tiempos se ha dado un
aumento en el consumo y una baja en el promedio de edad en la que los
chicos empiezan a consumir drogas, lo cual es alarmante, los efectos de estas

son peligrosos en la adolescencia y en edades posteriores.

Delincuencia: para Craig (2001), la pobreza extrema, familias disfuncionales,
las enfermedades mentales hereditarias, rasgos de personalidad antisocial, etc.
Estan entre las causas de las conductas delictivas en los chicos de esta edad.
Esta falta de adaptacion al medio y agresividad manifiesta de los adolescentes
los lleva a desertar del colegio e iniciar en practicas poco favorecedoras para
su futuro y bienestar personal, lo cual provocara un quebrantamiento de la

personalidad y por ende, sentimientos de fracaso y desilusion.

Depresion: la problematica de esta enfermedad en los adolescentes es que
como atraviesa una etapa de cambios tanto internos como externos, y la
depresion no presenta sintomas Ilamativos, por lo que no se suele
diagnosticar con facilidad ya que es menos probable que el adolescente
recurra a sus padres a decirles lo que siente, generalmente recurrira a un
amigo (a), y se podria agravar cada dia mas el problema. En un siguiente
capitulo trataremos mas a fondo este tema y como es posible diagnosticar de

una manera eficaz en la adolescencia.

Inicio temprano de las relaciones sexuales: la sexualidad es un aspecto de
alta preocupacion en los adolescentes actualmente, la presion de los pares y
de la sociedad hace que los jovenes inicien su vida sexual a temprana edad.
La consecuencia de esto son sentimientos de vacio, de culpabilidad, de baja
autoestima, promiscuidad, y hasta embarazos no deseados que muchas veces

provocan abortos deseados y fuertes arrepentimientos después.
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h) Maternidad/Paternidad: las adolescentes embarazadas son mas propensas a
sufrir complicaciones durante el parte y el nacimiento del bebe, tienen dos
veces mas posibilidades de dar a luz bebes con bajo peso y con defectos
neuroldgicos y tres veces mas de tener bebes que moriran el primer afio.
(Citado por: Diane E. Papalia, Sally Wendkos Olds, EIl desarrollo humano,
1998, pag. 427). Esto sin mencionar que las madres y padres adolescentes
tienen mayores probabilidades de no terminar la secundaria, lo que les lleva a

un futuro incierto econdémica, social y afectivamente.

i) Enfermedades de transmision sexual: de los 12 millones de casos que se
presentan cada ano en los Estados Unidos, dos de cada tres se presentan en
menores de 25 afios (citado por Donovan, 1993). La enfermedad de este tipo
que mas se presenta es la clamidia, seguida de la tricomoniasis, gonorrea,
herpes simple, hepatitis B y SIDA. En 1993, un informe de las naciones
unidas identifico a las adolescentes sexualmente activas como “el siguiente
eslabon principal” de la epidemia del SIDA. (Diane E. Papalia, Sally
Wendkos Olds, El desarrollo humano, pag. 376,1998).

1.4 DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD EN EL ADOLESCENTE

Segtin Susan C. Cloninger en su libro “Teorias de la personalidad”, menciona que la
experiencia influye en la manera en que cada persona se desarrolla hacia su propia y
unica personalidad, también nos habla que la dinamica de la personalidad involucra
maultiples influencias tanto del ambiente como dentro de la persona, en donde la
causalidad nos indica fundamentalmente la importancia del momento en el cual se

dan las experiencias que afectan positiva o negativamente a la personalidad. (p.10)

Las teorias tradicionalistas del aprendizaje (Freud, Horney, Adler, etc.) hablan que la
experiencia de los afios preescolares para la formacion de la personalidad es
importante. Incluso algunas de ellas proponen que el aprendizaje temprano puede
influir de manera significativa en el curso de la personalidad a lo largo de la vida, al

desarrollar habilidades esenciales sobre las cuales mas tarde la experiencia construye.
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Freud nos dice que la motivacidn sexual es la base de la personalidad y que las
diferencias genéticas de herencia pueden influir en el nivel del impulso sexual y en
fenémenos como la homosexualidad, asi como la experiencia de los primeros afios es
critica para la formacion de la personalidad y que en la adultez la personalidad

cambia muy poco. (pag. 35)

Erikson amplio la consideracion del desarrollo a lo largo de la adultez hasta la
ancianidad hablandonos del desarrollo psicosocial, enfocandose en realidades
culturales y sociales, en lugar de enfocarse exclusivamente en el individuo como lo

hizo Freud, por ejemplo.

A continuacién se habla un poco de cada una de las etapas psicosociales, propuestas
por Erickson, para entender la personalidad y el desarrollo del adolescente un poco

mas a fondo.

1.4.1 ETAPAS PSICOSOCIALES DEL DESARROLLO SEGUN ERIKSON

Si bien es a partir de la 5ta etapa que inicia el desarrollo del ciclo vital de la
adolescencia, es importante que sepamos porque etapas pasa cada persona desde que
somos nifos segun este autor, ya que como vimos anteriormente todo esto influye en
la personalidad y forma poco a poco lo que el adolescente sera y como vera su vida

segun sus experiencias.

Erik Erikson sostuvo que los nifios se desarrollan en un orden predeterminado. En
vez de centrarse en el desarrollo cognitivo, sin embargo, él estaba interesado en
como los nifios se socializan y como esto afecta a su sentido de identidad personal.
La teoria de Erikson del desarrollo psicosocial estd formada por ocho etapas

distintas, cada una con dos resultados posibles.

Segun la teoria, la terminacién exitosa de cada etapa da lugar a una personalidad sana
y a interacciones acertadas con los demas. El fracaso a la hora de completar con éxito

una etapa puede dar lugar a una capacidad reducida para terminar las otras etapas v,
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por lo tanto, a una personalidad y un sentido de identidad personal menos sanos.

Estas etapas, sin embargo, se pueden resolver con éxito en el futuro.

a) Confianza frente a desconfianza:

Desde el nacimiento hasta la edad de un afo, los nifios comienzan a
desarrollar la capacidad de confiar en los demés basandose en la consistencia
de sus cuidadores (generalmente las madres y padres). Si la confianza se
desarrolla con éxito, el nifio/a gana confianza y seguridad en el mundo a su
alrededor y es capaz de sentirse seguro incluso cuando esta amenazado. No
completar con éxito esta etapa puede dar lugar a una incapacidad para confiar,
y por lo tanto, una sensacion de miedo por la inconsistencia del mundo.
Puede dar lugar a ansiedad, a inseguridades, y a una sensacion excesiva de

desconfianza en el mundo.

b) Autonomia frente verglenza y duda:

Entre el primer y el tercer afio, los nifios comienzan a afirmar su
independencia, caminando lejos de su madre, escogiendo con qué juguete
jugar, y haciendo elecciones sobre lo que quiere usar para vestir, lo que desea
comer, etc. Si se anima y apoya la independencia creciente de los nifios en
esta etapa, se vuelven mas confiados y seguros respecto a su propia capacidad
de sobrevivir en el mundo. Si los critican, controlan excesivamente, 0 no se
les da la oportunidad de afirmarse, comienzan a sentirse inadecuados en su
capacidad de sobrevivir, y pueden entonces volverse excesivamente
dependiente de los demas, carecer de autoestima, y tener una sensacion de

verglenza o dudas acerca de sus propias capacidades.

¢) Iniciativa frente a culpa:

Alrededor de los tres afios y hasta los siete, los nifios se imponen o hacen
valer con més frecuencia. Comienzan a planear actividades, inventan juegos,
e inician actividades con otras personas. Si se les da la oportunidad, los nifios

desarrollan una sensacién de iniciativa, y se sienten seguros de su capacidad
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para dirigir a otras personas y tomar decisiones. Inversamente, si esta
tendencia se ve frustrada con la critica o el control, los nifios desarrollan un
sentido de culpabilidad. Pueden sentirse como un fastidio para los demas y
por lo tanto, seguiran siendo seguidores, con falta de iniciativa.

d) Laboriosidad frente a inferioridad:

Desde los seis afios hasta la pubertad, los nifios comienzan a desarrollar una
sensacion de orgullo en sus logros. Inician proyectos, los siguen hasta
terminarlos, y se sienten bien por lo que han alcanzado. Durante este tiempo,

los profesores desempefian un papel creciente en el desarrollo del nifio.

e) Busqueda de Identidad vs. Difusion de Identidad:

Junto con la pubertad y el adolescente experimentard una bdsqueda de
identidad y una crisis de identidad, que reavivara los conflictos en cada
una de las etapas anteriores, llevando al yo a establecer una nueva sintesis
de si mismo con un renovado sentimiento de continuidad, de cohesion
interior, integrando los aspectos antes disociados. Los padres de los
adolescentes se veran enfrentando situaciones nuevas que seran un nuevo
reto para su mision orientadora. Son caracteristicas de identidad del
adolescente:

» La Perspectiva Temporal, orientaciéon en el tiempo y en el espacio,
asimilacion de la experiencia con un aprovechamiento adecuado de los
aspectos del intercambio interpersonal y de la sensibilidad (experiencia

emocional).

* La Seguridad en Si Mismo, sentimiento de la propia confiabilidad,

sentido de la adecuacion y organizacion de la vida personal.

» La Experimentacion con el Rol, énfasis en la accion; el enfrentamiento

de situaciones diversas; y ejercicio de anticipacién de metas.
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* El Aprendizaje, significa principalmente interés por el contacto con el

medio ambiente y una estrategia del aprendizaje vital.

* Polarizacion Sexual: Adecuado grado de desarrollo del propio interés

sexual.

* Liderazgo y Adhesion: Adecuada integracion al grupo de "pares".

* E1 Compromiso Ideologico, orientacion valorativa y participacion en el

ambiente.

f) Intimidad frente a aislamiento:

En la adultez temprana, aproximadamente desde los 20 a los 25 afios, las
personas comenzamos a relacionarnos mas intimamente con los demas.
Exploramos las relaciones que conducen hacia compromisos mas largos con
alguien que no es un miembro de la familia. Completar con acierto esta etapa
puede conducir a relaciones satisfactorias y aportar una sensacion de
compromiso, seguridad, y preocupacion por el otro dentro de una relacion.
Erikson atribuye dos virtudes importantes a la persona que se ha enfrentado
con éxito al problema de la intimidad: afiliacion (formacion de amistades) y
amor (interés profundo en otra persona). Evitar la intimidad, temiendo el
compromiso Y las relaciones, puede conducir al aislamiento, a la soledad, y a

veces a la depresion.

g) Generatividad frente a estancamiento:

Durante la edad adulta media, en una etapa que dura desde los 25 hasta los 60
afios aproximadamente, establecemos nuestras carreras, establecemos una
relacion, comenzamos nuestras propias familias y desarrollamos una
sensacion de ser parte de algo mas amplio. Aportamos algo a la sociedad al

criar a nuestros hijos, ser productivos en el trabajo, y participar en las
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actividades y organizacion de la comunidad. Si no alcanzamos estos

objetivos, nos quedamos estancados y con la sensacion de no ser productivos.

No alcanzar satisfactoriamente la etapa de generatividad da lugar a un
empobrecimiento personal. El individuo puede sentir que la vida es monotona
y vacia, que simplemente transcurre el tiempo y envejece sin cumplir sus
expectativas. Son personas que han fracasado en las habilidades personales
para hacer de la vida un flujo siempre creativo de experiencia y se sienten

apaticos y cansados.

Las personas generativas encuentran significado en el empleo de sus
conocimientos y habilidades para su propio bien y el de los demaés; por lo
general, les gusta su trabajo y lo hacen bien.

h) Integridad del yo frente a desesperacion:

Mientras envejecemos Yy nos jubilamos, tendemos a disminuir nuestra
productividad, y exploramos la vida como personas jubiladas. Durante este
periodo contemplamos nuestros logros y podemos desarrollar integridad si

consideramos que hemos llevado una vida acertada.

Fuente: Cepvi.com. “Psicologia, Medicina, Salud y Terapias alternativas”.

Web. Febrero del 2011. <http://www.cepvi.com/articulos/erikson.shtml>

<http://www.network-press.org/?erik erikson>
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1.5 CONCLUSIONES

La adolescencia es una etapa que puede o no ser conflictiva, depende de
como cada uno decida afrontar su realidad, es necesario tener una vision
amplia de este periodo de la vida dado que los adolescentes son los que méas
necesitan ser escuchados, entendidos, aconsejados, y, amados ya que las
propias caracteristicas de su crecimiento los lleva a sentirse vulnerables,
solos, deprimidos y en conflicto muchas de las veces, es por eso que los

padres o cuidadores juegan un rol muy importante en sus vidas.

Esta etapa, por la cual todos tenemos que pasar, nos permite como seres
humanos diferenciarnos de los otros, empezar una busqueda de identidad,
experimentar nuevas sensaciones, emociones y aprender de la vida de una
maravillosa manera y es muy importante sacar a relucir la iniciativa del
adolescente para superar esta etapa, conflictiva o no, lo importante es que el
adolescente sepa que tiene ese potencial para seguir y madurar en el proceso.
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CAPITULO 11

LA DEPRESION

INTRODUCCION

En el libro Psiquiatria de Toro y Yepes, (2004) no dice: “las depresiones son tan
prevalentes en la poblacién general (3 a 5%) y tan comunes en la consulta médica,
que es imposible que los psicélogos y psiquiatras puedan tratar adecuadamente a
todas las personas que las sufren. Mas aun segin Watts solo un 0,2% de los pacientes
deprimidos consulta al psicélogo o psiquiatra, un 9% al médico general y
posiblemente un 89% nunca acude a la consulta médica.” (p.152). Lo que nos indica
que la depresion existe probablemente en més pacientes de los que podemos tratar, es
una enfermedad que ha tenido una proliferacién tan grande, que seria necesario de
mas especialistas para poder atender a todos los pacientes, sin embargo, ¢Qué
hacemos cuando muchos de esos pacientes ni siquiera asisten a la consulta, aunque

sea con algdn otro sintoma que la enmascare?

De modo general, el cuadro se caracteriza por una merma de la actividad,
acompariada de un profundo sentimiento de malestar y se requiere la presencia de un

conjunto complejo de sintomas que constituyen un sindrome depresivo.

La depresion mayor puede iniciarse a cualquier edad, con una edad promedio de
iniciacion entre los 25 y los 30 afios. Parece que la edad de iniciacion ha disminuido
y la frecuencia ha aumentado en los nacimientos después del afio 1945, esto se
atribuye a que la cultura actual es “depresiva”, ya que han aumentado las situaciones
de desvalimiento. Como mencionabamos en el capitulo anterior, los cambios de la
cultura, la estructura familiar, etc. también aumentan la vulnerabilidad de la

depresion.
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2.1.- GENERALIDADES

Desde el punto de vista psicosocial parece que los cambios vitales tanto positivos
como negativos son importantes y precipitantes. Se ha demostrado un aumento
global de estos cambios, en particular los negativos e indeseables, en el periodo que

antecede a la aparicion de la depresion.

Existen diferentes motivos de consulta por la cual las personas van donde un
psicélogo o un psiquiatra, muchas de las veces los pacientes ni siquiera saben que
estan atravesando por un trastorno en su estado de &nimo, y simplemente acuden ante
un médico general para contarle sus sintomas, es necesario tomar en cuenta los
siguientes motivos para poder identificar de una manera temprana un posible cuadro

depresivo y asi poder contribuir rapidamente a la mejora del paciente.

ALGUNOS TIPOS DE CONSULTA QUE PUEDEN ENMASCARAR
DEPRESION:

Estados de &nimo y afectividad: estos incluyen el sentimiento de tristeza habitual,
ya sea leve, moderado o cronico, autoestima baja, no existe motivacion en sus
actividades diarias, constantes quejas de la situacion actual de su vida, perdida del
interés, sensacion de abatimiento, ansiedad, tensién, e incluso actos recurrentes de

violencia y/o agresividad hacia si mismo u otras personas.

Manifestaciones Somaticas: estas son generalmente personas que pueden estar
sufriendo en silencio depresiones enmascaradas o encubiertas y tienen sintomas en su
organismo como problemas gastrointestinales, cardiovasculares, trastornos en su
apetito, subida o bajada de peso excesivo, falta de deseo sexual, trastornos en el

suefio, dolores de cabeza, etc.

Cambios en el pensamiento: los pacientes suelen acercarse con dificultades para

concentrarse, prestar atencion en cosas que antes no tenian dificultad, algunas veces
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en la orientacion, se distraen con facilidad mientras realizan alguna actividad,
mantener el hilo de la conversacion, indecisién, culpabilidad, pesimismo, crisis de

valores, de ideales, valoracion negativa de si mismo, del entorno y del futuro, etc.

2.2.- CONCEPTO

Exponen L. Toro y L. Yepes (2004, pag. 152), “Las depresiones son un grupo
heterogéneo de trastornos afectivos que se caracterizan por un estado de animo
deprimido, disminucion del disfrute, apatia y perdida de interés en el trabajo,
sentimientos de minusvalia, insomnio, anorexia e ideacion suicida. A menudo

manifiestan ansiedad y sintomas somaticos variados.”

Los adelantos en la clasificacion diagnostica asi como el tratamiento
psicofarmacoldgico contribuyeron con el paso del tiempo a identificar y tratar una
amplia vision de personas con trastornos afectivos, debido que antes no se
diagnosticaba la depresion, sino se las Ilamaba como crisis de nerviosas, histerias,

etc.

Es importante aqui abordar también el concepto de Distimia, dado que se relaciona
mucho con la depresion y debemos tener en cuenta para poder diagnosticar
adecuadamente al paciente que sufre de la misma, la misma que se define asi: Estado
animico cronicamente afectado que se presenta la mayor parte del dia, la mayoria de
los dias y dura por lo menos dos afios, sin existir dos meses seguidos sin sintomas
depresivos. Para Yepes y Toro (2004), es una depresion relativamente leve, de
duracion larga y con cortos intervalos sin sintomas, los mismos que no llegan a los 2

meses para ser catalogados como episodio depresivo.

La depresion se caracteriza por un estado de &nimo disférico y triste, con una
marcada dificultad para experimentar placer en la mayoria de las actividades
cotidianas. La persona pierde el interés de manera generalizada, siente escasa
motivacién incluso para efectuar conductas que antes le eran agradables. Son muy
comunes los sentimientos de culpa e inutilidad, con un marcado pesimismo hacia el

futuro. El cuadro se acomparia habitualmente de trastornos del suefio, cambios en el
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apetito y dificultades para concentrarse. Por lo general, la persona abandona sus
tareas mas cotidianas o las efectia con mucha dificultad. Asi, puede dejar de

estudiar, trabajar o simplemente no ver mas a sus amigos y familiares.

2.3.- DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION SEGUN EL DSM 1V

A. Cinco (0 més) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el
periodo de dos semanas y representan un cambio en el funcionamiento

previo; por lo menos es &nimo deprimido o péerdida del interés o placer.

1. Animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado
por, ya sea reporte (se siente triste 0 vacio), o por observaciones
hechas por otros (parece lloroso). En nifios o adolescentes puede ser
animo irritable.

2. Interés o placer marcadamente disminuidos en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi todos los dias.

3. Perdida o aumento de peso significativamente sin estar a dieta. O
disminucion considerable del apetito.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

5. Agitacion o retardo psicomotor la mayor parte del tiempo (observable
por otros, no solamente la sensacion subjetiva de inquietud o de estar
lento)

6. Fatiga o perdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de minusvalia o culpa excesiva o inapropiada (puede ser
delirante) casi todos los dias. (no meramente auto reproche o culpa
por estar enfermos).

8. Capacidad disminuida de pensar o concentrarse, presentan indecision.

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacién suicida sin un plan

especifico, intento de suicidio o un plan especifico para hacerlo.

B. Los sintomas no cumplen con los criterios para un episodio mixto.
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C. Los sintomas causan sufrimiento clinico significativo o trastornos del
funcionamiento social, ocupacional o en otras areas importantes del
funcionamiento.

D. No se debe a efectos directos de una substancia (droga o abuso de
medicacion) o a una condicién medica general (hipotiroidismo).

E. Los sintomas no son explicados por duelo, es decir, después de la pérdida
de un ser amado. Los sintomas persisten mas de dos meses, estan
caracterizados por marcado menoscabo funcional, preocupacion mérbida,
desvalorizacién, ideacion suicida, sintomas psicéticos o retardo

psicomotor.

Existe también el trastorno depresivo mayor, el cual se caracteriza por la presencia
de varios episodios depresivos sin la aparicion de algin episodio maniaco,

hipomaniaco o mixto.

2.4.- DEPRESION EN LA ADOLESCENCIA

Para diagnosticar la depresion en las personas no debemos guiarnos de observaciones
meramente superficiales y carentes de informacion, es necesario el trabajo de
psicblogo de una manera integral, mediante la entrevista, historia clinica,
antecedentes, aplicacion de baterias y conversaciones con personas allegadas al
afectado para asi poder dar un criterio diagndstico. En lo que respecta a la depresién
en la adolescencia se debe tomar en cuenta todos los aspectos en los que esta inmerso

el adolescente, conversando con su familia, sus amigos intimos, etc.

En adolescentes, el estado animico depresivo es comun, debido al proceso normal de
maduracion, al estrés asociado con este, a la influencia de las hormonas sexuales y a

los conflictos de independencia con los padres.
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Los adolescentes que presentan baja autoestima, que son muy autocriticos o que
perciben poco sentido de control sobre los eventos negativos presentan un riesgo

particular de deprimirse cuando experimentan eventos estresantes.

Para Gonzalez Nufiez, la diferencia fundamental entre la depresion en adolescentes y
adultos es que en el caso de los chicos y chicas no tienen orientacion hacia el futuro,
puesto que mas que negarlo ni siquiera lo contemplan. Ademas que el adolescente y
el nifio no advierten la desesperanza, es decir que no hay una representacion del
futuro como una perspectiva temporal. “Las depresiones de la adolescencia igualan a
las de la edad adulto en severidad, las sobrepasan en auto destructividad y muestran
todavia el sello caracteristico de su concomitancia con el proceso del desarrollo.
Todas las experiencias son irrevocables y externas, al igual que la vergiienza y la

desesperacion que le provocan.” (pag. 84)

Es importante mencionar la relacion de los adolescentes con sus padres, al inicio de
la adolescencia, en la etapa llamada pubertad, se dan gran cantidad de conflictos
motivados por intereses encontrados: demanda de mas autonomia para organizar su
tiempo, estudios, diversiones, actividades, etc. y una acentuacion del control de los
padres hacia la conducta de sus hijos. Con esto la tension aumenta ya que hay menos
tiempo con los padres, se deteriora la comunicacion intima, se dan conflictos como:
tareas domésticas, higiene, consumo, horarios, tiempo de estudio, dinero, peleas

entre hermanos, etc.

Los adolescentes empiezan a pasar cada vez mas tiempo con el grupo de iguales, que
pasara a ser un contexto de socializacion fundamental, los iguales se convertiran en
confidentes emocionales, consejeros, y modelos comportamentales a imitar, y
cuando existen pensamientos depresivos, negativos o errados en los adolescentes
junto con la comunicacion con los padres deteriorada, las cosas se complican de
manera dramatica, asi la depresion, la desesperanza, y el suicidio toman fuerza en un
mundo donde no basta con el odio hacia los demas, sino que el mismo se vuelve

contra el propio sujeto.

En muchos casos las depresiones en nifios y adolescentes no suelen ser

diagnosticados con facilidad, debido a que con frecuencia esta empieza de una
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manera muy diferente a la depresion en adultos. EI hecho de dormir mucho, un
cambio de habitos alimentarios, incluso la conducta delictiva (como el hurto) pueden
ser signos de depresion. Ademas con los adolescentes muchas veces no se cuenta con
toda la informacién necesaria, algunos padres de familia no notan diferencias en las
actitudes de sus hijos, piensan que pueden ser “normales” de la etapa por la que estan

atravesando.

Existen diversas razones por las que se puede hacer complicado el diagnostico de
depresion en nifios y adolescentes; como se dijo anteriormente la forma en la que se
presenta la depresion en los adultos no es la misma que en los adolescentes, otra es
que en muchas ocasiones los adolescentes no comentan con sus padres las cosas que
estan sintiendo y viviendo hasta que luego es muy tarde, o simplemente lo pasan por
alto, también se puede dar mucha ignorancia por parte de las personas que piensan
que tanto nifios como adolescentes no padecen estos trastornos; en muchas ocasiones
el solo hecho de admitir esa idea les hace sentir que han fallado en su educacién y

cuidado como padres.

Cuando se identifica un cuadro depresivo en un nifio o joven debe resolverse el
problema de si puede considerarse un fendmeno normal o propio de su estadio de

desarrollo, o representa un fenémeno patologico.

Para hacer un diagnédstico apropiado de la depresion en nifios y en adolescentes se
toman en cuenta los criterios diagnésticos que proponen el DSM IV o el CIE 10, los
mismos que mayoritariamente son utilizados para diagnosticar patologias en adultos.
Si bien algunos de los sintomas de la depresion toman la forma de tristeza profunda,
desesperanza, llanto, descuido en la apariencia personal, baja autoestima, etc. Hay
que tomar en cuenta también otras manifestaciones importantes que son indicativos
de este trastorno en los adolescentes. Es importante saber que algunas personas no
presentan ningun sintoma, lo cual es muy peligroso, ya que como sabemos la

depresion es una enfermedad que puede llevar a la muerte.
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2.5.- FORMAS EN LAS QUE SE PRESENTA EL TRASTORNO DEPRESIVO
EN EL ADOLESCENTE

A continuacién se detallaran algunas formas en las que se puede presentar el
trastorno depresivo segun Beck (2003), muchas de estas no se presentan
aisladamente, los casos dependen de cada persona y de la manera en la que su cuerpo
responde a cada caso.

a) Aumento o disminucion del peso corporal: es necesario poner atencion la
conducta del adolescente a la hora de alimentarse; son muchos los chicos y
chicas que empiezan a comer compulsivamente o a dejar de hacerlo por
completo cuando tienen conflictos emocionales fuertes. Este tipo de sintomas
son comunes en los adolescentes buscando comidas que los hagan “sentir
bien” como helado, comida chatarra, etc. Cosas que no les alimentan
apropiadamente y solo influyen en su peso corporal. Por otro lado los
adolescentes que no ingieren alimentos engafian a sus progenitores para no
ser descubiertos. Es importante poner en cuenta estas conductas ya que

pueden desencadenar en problemas como anorexia y bulimia.

b) Alteraciones del suefio: muchos son los adolescentes que mencionan que no
tienen un horario de descanso apropiado, pudiendo ser este el inicio de un
trastorno del suefio, otro sintoma puede ser el despertarse en la mitad de la
noche, tener conflictos para conciliar el suefio, etc. Estos cambios repentinos
en el suefio afectan significativamente la vida del adolescente, ya que en el
dia a dia no tienen la misma energia y vitalidad para poder realizar las
actividades que antes no les constaban trabajo. Por otro lado el deseo
recurrente de dormir es otro sintoma bastante frecuente, muchos jovenes se
encierran en sus cuartos y pasan la mayor parte del tiempo durmiendo y en
algunos de estos casos el suefio no es reparador.

Otro de los factores relacionado con este punto son las pesadillas, algunos
adolescentes aparte de dormir mucho o poco mencionan que tienen pesadillas

de contenidos relacionados con el abandono, situaciones de perdidas, se ven
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d)

lastimados, etc. Algunas veces las pesadillas son tan fuertes que provocan

temor en el adolescente a dormir, provocando las malas noches y el insomnio.

En el caso de los pacientes que duermen demasiado se les insta a que

duerman cuando en realidad estén muy agotados.

Problemas de conducta: los padres junto con los adolescentes la mayoria de
las veces no se dan cuenta que los problemas conductuales son un sintoma de
la depresion. Muchos chicos/as se notan demasiado irritables vy
constantemente inician peleas o discusiones con sus padres, hermanos, etc.
Aqui se dan los problemas con la autoridad, donde el adolescente no quiere
acatar las reglas impuestas por sus padres, el colegio, la sociedad e inician
conflictos algunas veces graves, por no acatarse a las normas. En todos estos
casos se muestra bastante ambivalencia, pues los sentimientos que expresan
son de ira, excesivo amor, odio, dependencia, independencia, etc. La rebeldia

es un factor importante dentro de este punto.

Problemas académicos: al momento que hay conflictos en casa, o con el
adolescente en si mismo, empiezan a existir problemas en los estudios, ya que
las responsabilidades académicas son dejadas de lado por atender otros
asuntos, en el momento y para el adolescente, mas importantes que cualquier
otra cosa. Es aqui donde empiezan a darse las ranclas del colegio, dado que
los padres no permiten las faltas sin motivo aparente, las mentiras a los
profesores por los incumplimientos, etc. Dichas conductas y bajos resultados
acarrean mas problemas familiares importantes, los padres se sienten
decepcionados, frustrados, heridos, y castigan a sus hijos, muchas veces sin
preguntar o tratar de averiguar la causa que estd generando todos estos

conflictos.

En los momentos de soledad los jovenes pueden iniciar actividades no

constructivas hacia ellos mismos, ser victimas de abusos, caer en distintos vicios,

etc. Algunos al no superar su problematica del colegio, se retiran, desertan y se

dedican a la vida laboral, donde tampoco se sienten satisfechos, sienten que nada

los llena, van de un trabajo en otro, hacen sufrir a sus padres, cambian las
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relaciones con sus pares y empeora aun mas su cuadro depresivo. Una buena
intervencion en este sentido ayudaria de manera satisfactoria en la comunicacion
de los padres con los adolescentes, motivandolos asi a la aceptacion de que sus
hijos pueden atravesar estados depresivos y con la psicoterapia adecuada su
situacion puede cambiar de manera considerable sin que sus relaciones se

deterioren ni el joven tenga que dejar de vivir esta etapa normal del crecimiento.

e) Indecision: uno de los sintomas mas claros de depresion es el hecho de que
los adolescentes no logran tomar decisiones por si mismos, lo cual acrecienta
la dependencia y falta de confianza en ellos mismos. Esta situacion suele ser
importante cuando la depresion se vuelve cronica y el adolescente pide
demasiada ayuda a los demas el momento de tomar decisiones que le
competen solo a él, como la eleccion de una carrera universitaria, de un viaje,
etc. Hay que motivar al adolescente a que estas decisiones importantes las

tome con seriedad y bajo su propio riesgo.

La indecision es uno de los sintomas cognitivos mas frecuentes en el grupo de
personas que padecen depresion; mucho mas en los adolescentes, debido a que se
hace mas dificil las decisiones por las diferentes situaciones que puede estar

atravesando.

f) Criticas constantes: el hipercriticismo en los adolescentes suele ser comun,
pero cuando sobrepasa los limites de la normalidad es algo preocupante. Los
jovenes no se conforman con las explicaciones, creen que siempre hay algo
mas, en el fondo creen que las cosas que se les dice son solo para molestarlos,
y que las explicaciones son negativas o que enfundan un futuro no muy
prospero, por lo que buscan constantemente la explicacion de sus

sentimientos, actitudes, problemas y también de las personas que los rodean.

Las criticas y autocriticas son sintomas cognitivos que se presentan con mucha
frecuencia, las autocriticas llevan al paciente a pensar que es responsable de todo
lo malo que ocurre, llevando este sentimiento de culpabilidad exagerado hasta los

limites mas peligrosos que podemos pensar.

g) Dependencia: las reacciones de dependencia por la que atraviesan los
adolescentes con sintomas depresivos son debidas a la necesidad de
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aprobacién del otro, junto con la necesidad de atencion que les motiva a hacer
cosas que probablemente no estaban en sus planes, mucho menos en sus
ideales, sin embargo el no sentirse desplazado y rechazado ya sea del grupo,
de la comunidad, de la jorga, hace que los chicos y chicas sean dependientes
de otros chicos y chicas que introducen en ellos el sentido de la necesidad de
aprobacién exterior, produciéndose asi la inseguridad y baja autoestima que
es fundamental al momento de una depresion.

La dependencia es un sintoma motivacional representativo en este tipo de
trastornos, pues el paciente depende significativamente de los demas para
poder realizar sus actividades cotidianas; esta necesidad de ayuda exceden a
sus necesidades reales, es decir, el adolescente no logra desvincularse de la
aprobacion de los otros. Por lo que es necesario explicarle al adolescente la
diferencia entre una dependencia adaptativa y una regresiva.

h) Obsesion con la muerte, que puede tomar forma ya sea de pensamientos

suicidas o temores acerca de la muerte y del mismo hecho de morir.

2.6.- FACTORES DESENCADENANTES DE LA DEPRESION EN LA
ADOLESCENCIA

Dentro de las principales causas y factores de riesgo sabemos que la depresion puede
ser una respuesta temporal a muchas situaciones y factores de estrés. En los
adolescentes el estado animico depresivo es comun, debido al proceso normal de
maduracion, al estrés asociado con este, a la influencia de las hormonas sexuales y a

los conflictos de independencia con los padres.

También puede ser una reaccion a un suceso perturbador como la muerte de un
amigo o pariente, la ruptura con la novia/o y el fracaso en la escuela. Los
adolescentes que presentan baja autoestima, que son muy autocriticos o que perciben
poco sentido de control sobre los eventos negativos presentan un riesgo particular de

deprimirse cuando experimentan eventos estresantes.
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Como se menciond anteriormente, a menudo es dificil diagnosticar la verdadera
depresion en adolescentes, debido a que su comportamiento normal se caracteriza
por altibajos en el estado animico. Estos estados de animo pueden alternar en
periodos de horas o dias.

La depresion animica persistente, el rendimiento escolar inestable, las relaciones
cadticas con familiares y amigos, la drogadiccion y otros comportamientos negativos

pueden indicar un episodio depresivo serio.

Estos sintomas a su vez pueden ser faciles de reconocer, pero la depresion en los
adolescentes con frecuencia comienza de manera muy diferente. Otro sintoma comun
de la depresion adolescente es una obsesion con la muerte, que puede tomar la forma
ya sea de pensamientos suicidas o temores acerca de la muerte y del mismo hecho de

morir.

Es curioso mencionar que las nifias adolescentes presentan el doble de posibilidades

de experimentar depresion que los nifios.

Como algunos de los factores de riesgo para la depresion podemos mencionar los

siguientes:

e Perdida de alguno de los padres ya sea por muerte o divorcio.

e Maltrato infantil, tanto fisico como sexual.

e Atencidn Inestable, falta de habilidades sociales.

e Enfermedades crdnicas.

e Antecedentes familiares de depresion.

e La depresion también estd asociada con trastornos en la alimentacion,
particularmente bulimia.

e Insatisfaccion de las necesidades psicoldgicas basicas; dentro de estas se
destaca la necesidad de autoafirmacién, de independencia, de relacion
intima personal y la aceptacion de los pares. Es importante mencionar que
la insatisfaccion frustra, deja marcas.

e Patrones inadecuados de educacién y crianza que pueden ser: la
sobreproteccion, manifestandose en manera de ansiedad (al crear
sentimientos de culpa en el adolescente) o de una manera autoritaria (al

provocar rebeldia y desobediencia).
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Es importante mencionar que el autoritarismo limita la necesidad de independencia
del adolescente y mutila el libre desarrollo de su personalidad, provocando como
respuesta o bien represion y frustracion o bien rebeldia y enfrentamientos con la

figura autoritaria y perdida de comunicacion con los padres.

La agresion, tanto fisica como verbal, menoscaba la integridad del adolescente, su

auto imagen dificultando en gran medida la comunicacion familiar.

La permisividad es la carencia de limites o la falta claridad en las normas y reglas de
comportamiento, tanto en casa como en el resto de ambientes donde el adolescente se

desenvuelve.

e La sexualidad mal orientada se da cuando existe presencia de
prejuicios con relacion a los temas sexuales, la comunicacion con la
familia de estos temas queda restringida y el adolescente busca otros
medios, no siempre los idéneos, sus propias respuestas e
informaciones adquiridas de conversaciones con sus pares pueden
acarrear grandes problemas por el desconocimiento, la

desinformacion y la formacion de juicios erréneos en relacion al tema.

2.7.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA DEPRESION

La tristeza puede ser un sintoma presente no solo en un trastorno depresivo sino
también en diferentes cuadros clinicos. Por lo tanto la presencia de sintomas

depresivos debe diagnosticarse de manera diferencial con los siguientes trastornos:

e Trastorno Bipolar: En el cual se presentan episodios de mania o
mucha actividad, caracterizados por ser seguidos de episodios de

estado de animo deprimido o depresiones intensas.

e Trastorno del estado de &nimo debido a una enfermedad médica: la
alteracion en el estado de animo es consecuencia de un efecto
fisiolégico directo de una enfermedad médica especifica. De este

trastorno se desglosa el Trastorno del estado de &nimo inducido por
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sustancias, en donde una sustancia esta etiologicamente ligada a una

alteracion del estado de animo.

Trastorno Distimico: estado de animo cronicamente deprimido que
esta presente casi todo el dia, casi todos los dias, con una duracién de

al menos 2 afos.

Trastorno Esquizoafectivo: Difiere del trastorno depresivo porque en

este existen ideas delirantes y alucinaciones.

Trastorno adaptativo con estado de &nimo depresivo: Surge
desencadenado por un estrés claramente identificable que ha dado
lugar en las ultimas semanas. El estado de &nimo depresivo
desaparece bien porque el suceso desencadenante se esfuma o porque

el paciente alcanza un nivel adaptativo en su funcionamiento.

Duelo: Se trata de una reaccion normal frente a una perdida afectiva
importante. A veces pueden aparecer sintomas semejantes a la
depresion mayor, principalmente ideas de culpa, deseos de muerte,
mas como el deseo de reunirse con la persona fallecida que como de
quitarse la vida. Si esta sintomatologia se prolonga un tiempo superior
a los 6 meses o alcanza una intensidad marcada se considera duelo

patoldgico y debe ser tratado como una depresion.

Junto con estos se halla el trastorno depresivo recidivante, que se trata de episodios
depresivos con una duracion de 2 dias hasta 2 semanas y se presentan por lo menos

una vez al mes durante un afio.

El trastorno depresivo no especificado es mejor descrito como
trastorno depresivo menor, el cual se caracteriza por episodios de por

los menos 2 semanas de sintomatologia depresiva.

Yepes (en Toro, Yepes, 2004) comenta que existen ademas de los tipos reconocidos
de depresion, dos tipos mas segun la reactividad: la depresion melancdlica, que se

refiere a un proceso en el cual el estado de &nimo esta crénicamente afectado, el
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mismo que no puede ser aliviado siquiera por un suceso positivo; este corresponderia
a la “depresion endogena” caracterizado por la falta de placer en casi todas las
actividades, sentimientos de culpa, depresion mas fuerte durante la mafiana, retardo o
agitacion psicomotora, culpa, anorexia 0 aumento de peso, etc. El otro tipo se trata de
una depresion atipica, la misma que difiere de la anterior porque si es reactiva a los
sucesos, es decir, que la sintomatologia decrece cuando aparecen hechos placenteros;
si el evento se mantiene, igualmente la persona no presentara sintomas, incluso por
periodos largos. Aqui deben estar presentes sintomas relacionados con los trastornos
del suefio y el apetito, paréalisis de plomo (sensacion de pesadez de brazos y piernas)
y un intenso rechazo a las relaciones interpersonales, las mismas que deterioran

significativamente la vida del paciente.

Es necesario mencionar también que existen otros tipos de depresiébn como son:

depresiones estacionales, post parto, trastornos disforicos premenstruales, etc.

2.8.- CONCLUSION

En este capitulo se han abordado temas principalmente referidos a la depresion,
referidos a cobmo diagnosticarla, diferenciarla y la manera en la que se presenta en los
adolescentes; hablamos de que los sintomas pueden ser muchas veces disfrazados. Se

puso énfasis en los factores de riesgo mas comunes en los adolescentes.

Se ha recalcado del riesgo de padecer esta enfermedad en la época actual es bastante
alto en los jovenes y se habla de algunas de las principales causas que provocan que
un adolescente piense en quitarse la vida en algin momento de su desarrollo de una
manera mas seria que la que generalmente escuchamos en los pasillos de los colegios

por diversion.

Lo que se puede concluir es que la depresion no es un juego, no es un pretexto del
adolescente para llamar la atencion, y siguiendo todas las sefiales que se deben tomar
en cuenta es muy peligroso si no se diagnostica a tiempo, llegando hasta tener
consecuencias nefastas para los adolescentes y sus familias.
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Las formas en las que se puede reconocer y abordar la depresion son muchas, es muy
importante que la historia clinica, realizada previamente, nos brinde toda la
informacidn necesaria para poder trabajar con técnicas diferentes segun el tipo de

depresion que sufre el adolescente de una manera mas asertiva y eficaz.
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CAPITULO 111

TEORIA COGNITIVA - CONDUCTUAL

INTRODUCCION:

La teoria cognitiva - conductual actualmente es la mas aceptada en cuanto al
tratamiento de la depresion debido a su efectividad en el trabajo efectuado y la que
mas pronto demuestra cambios en la conducta y pensamientos del paciente con

trastornos depresivos.

Las bases tedricas del modelo cognitivo conductual inician con Pavlov, seguidas por
los aportes de Watson, Skinner, Bandura para conducirnos a autores como Albert
Ellis y Aaron Beck los mismos que aportan de una manera muy importante en el
conocimiento de las influencias que el pensamiento ejerce sobre las emociones y la
conducta, no obstante, desde el inicio, admiten que no toda la vida emocional puede

explicarse por el pensamiento.

Por otra parte, el pensamiento de un individuo refleja su sistema de interpretacion del
mundo, es decir, un conjunto de creencias, supuestos y reglas subyacentes que por lo
general no son plenamente conocidas por las personas, por lo que, poniendo estas en
consideracion y facilitandosele al paciente la capacidad para traerlas, identificarlas,
modularlas, elegirlas, o no, para su experiencia y situacién actual podemos lograr
que, luego de un proceso, el mismo este en la capacidad de elegir las interpretaciones
que el brinda a las distintas situaciones que le ocurren en el diario vivir, esperando

sean estas las mas funcionales para su desenvolvimiento personal y social apropiado.

La psicologia cognitiva - conductual es una de las més usadas desde hace muchos
afios consciente e inconscientemente, ya que, desde en las escuelas hasta en los
centros de rehabilitacion del alcohol y drogas aplicamos técnicas cognitivas

conductuales, las mismas que, se han comprobado dan resultados mas eficaces que
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otras tecnicas psicologicas, facilitando resultados en corto tiempo en algunos casos,

0 un tiempo mas corto con respecto a las otras corrientes.

3.1 GENERALIDADES

La terapia cognitiva deriva de los descubrimientos del psiquiatra americano A. Beck
el cual nos explica que los trastornos psicologicos provienen en gran parte, (aunque
no exclusivamente), de maneras erréneas de pensar o interpretar los acontecimientos
que vive una persona. Estos pensamientos e interpretaciones se convierten en formas
estereotipadas y rigidas de valorar los acontecimientos, la propia conducta y a si
mismo. Por ejemplo la persona depresiva se centra en pensamientos de escasa valia
personal, desesperanza futura e incapacidad de manejar su vida y desarrolla una
especial habilidad para hacer una “vision tinel “ donde percibe con facilidad lo
negativo de su vida e ignora 0 no aprecia otros aspectos mas positivos o que le

pueden ayudar a manejar su situacion.

“Sentirse mejor”. Web. [Consultado noviembre del 2010]. <http://www.psicologia-

online.com/ESMUbeda/Libros/Sentirse Mejor/sentirse2.htm>

En el tratamiento de la depresién actualmente estda comprobado que la terapia
cognitiva - conductual es la mas utilizada ya que es la més eficaz en pacientes

graves, con intentos suicidas, con depresiones leves, etc.

Los diversos modelos de psicoterapia cognitiva, especialmente, de Ellis y Beck, los
principales exponentes de esta terapia, se han centrado de manera inicial en el
abordaje de distintas patologias clinicas, como es el caso de la depresién, ansiedad,
fobias, etc. para posteriormente abarcar asuntos clinicos no catalogados, de manera

particular, como psicopatologias.

La terapia cognitiva centra su atencion en el hecho de que la forma en la que el ser
humano entiende sus problemas tiene un efecto sobre como se enfrenta a los

mismos.
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Por lo que, el terapeuta al recibir en su consultorio a un paciente hace preguntas
sobre los cinco aspectos de su vida, los mismos que estan interconectados entre si,
produciendo que un cambio en el uno afecte a todos los deméas, comprendiendo esto
pueden ayudarnos en la comprension y mejora de nuestros problemas, estos aspectos

son.

a) Pensamientos (creencias, imagenes, memorias)
b) Emociones

¢) Conductas

d) Reacciones fisicas

e) Ambiente (pasado y presente).

Otro aspecto importante de la terapia cognitiva es la observacion del paciente que
estamos tratando, la actitud con la cual este llega a la terapia, sus expresiones faciales
y corporales y hasta su vestimenta, todo esto nos da un indice de como se estd
sintiendo y la manera de afrontar la realidad del paciente.

En esta terapia, a diferencia de otras corrientes, se le motiva al paciente a llevar tarea
consigo, el terapeuta muchas de las veces al finalizar una sesion le pedira que trabaje
en casa apuntando algunos de los pensamientos que se le vienen automaticamente en
distintas situaciones, o con una lista de las cosas que él piensa de si mismo y de los
demas, etc. El objetivo de esta terapia es que el paciente vaya haciendo consciente
gue muchos pensamientos, actos y sentimientos que esta teniendo no estan siendo

objetivos.

3.2 DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LA TERAPIA COGNITIVA
CONDUCTUAL

Para Leonor 1. Lega et al, “La terapia cognitivo - conductual es un término genérico
que se refiere a las terapias que incorporan tanto intervenciones conductuales
(intentos directos de disminuir las conductas y emociones disfuncionales
modificando el comportamiento) como intervenciones cognitivas (intentos de
disminuir las conductas y emociones disfuncionales modificando las evaluaciones y

los patrones de pensamiento del individuo).” (pag. 3)
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Estos dos tipos de intervenciones se basan en la idea de que un aprendizaje anterior
estd produciendo actualmente consecuencias desadaptativas y que el proposito de la
terapia consiste en reducir el malestar o la conducta no deseados desaprendiendo lo
aprendido o proporcionando experiencias del aprendizajes nuevas, mas adaptativas.
(Brewin, 1996). [Citado por Leonor I. Lega et al].

Para Beck, la terapia cognitiva mantiene que los trastornos psicolégicos provienen
con frecuencia de maneras erroneas de pensar concretas y habituales. Esas maneras
inexactas de pensamiento reciben el nombre de distorsiones cognitivas las mismas
que derivan a su vez de creencias personales o significados subjetivos a menudo
aprendidos en la etapa infantil del desarrollo, que por lo general actdan a nivel
“inconsciente” sin que la persona se percate de su papel. Esos significados personales
reciben el nombre de esquemas cognitivos 0 supuestos personales que son la forma
en que la persona da sentido y significado a su experiencia pasada, actual y por
ocurrir en el futuro. Estos supuestos personales permanecen “inactivos o dormidos” a
lo largo del tiempo en la memoria y ante determinadas situaciones desencadenantes
(una enfermedad fisica, un acontecimiento en la vida personal) se “activan o
despiertan®, y actuan a través de situaciones concretas produciendo a menudo
determinados errores del pensamiento (distorsiones cognitivas) que a su vez se

relacionan reciprocamente con determinados estados emocionales y conductas.

Las distorsiones cognitivas se expresan a traves de las cogniciones de las personas
(pensamientos e imagenes) que aparecen en situaciones donde hay una intensa
alteracion emocional (ansiedad, rabia o depresion) y trastornos de la conducta
(conducta de escape o problemas de relacion de pareja). A esas cogniciones se les

denomina con el nombre de pensamientos automaticos.

321 ALGUNOS SUPUESTOS BASICOS EN LOS QUE SE BASA LA
TERAPIA COGNITIVA

1. Las personas no son simples receptores de los estimulos ambientales, sino

que construyen activamente su “realidad”.
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2. La cognicion es mediadora entre los estimulos y las respuestas (cognitivas,

emotivas o conductuales).

3. Las personas pueden acceder a sus contenidos cognitivos.

4. La modificacion del procesamiento cognitivo de la informacion (sistemas de

atribucion, creencias, esquemas, etc.) es central en el proceso de cambio.

3.22. EN CUANTO A LA FORMA DE TRATAR, LAS TERAPIAS
COGNITIVAS RESALTAN

La importancia de la alianza terapéutica y la colaboracion y participacion activa del
paciente en el proceso, dado que al establecer un rapport adecuado, y tener el
empefio y actitud positiva del paciente hacia la terapia se pueden obtener mejores

resultados.

Se centra en un enfoque orientado al problema y los objetivos que el paciente desea
obtener al finalizar la terapia.

El caracter educativo (o reeducativo) del proceso, capacitando al paciente para
enfrentar por si mismo futuras situaciones de manera mas saludable y funcional, esto
es muy importante ya que al finalizar la terapia el paciente estard en capacidad de

enfrentar a la vida solo sin problemas ni dependencias de nadie.

Fuente: (Ingram Scott, 1990) [citado por, Leonor 1. Lega et al]

3.23. LA TERAPIA COGNITIVA SE CENTRA EN HACER QUE EL
PACIENTE DESCUBRA POR Si MISMO LO SIGUIENTE:

1. Los pensamientos ayudan a definir las emociones que las personas

experimentan.
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2. Por lo tanto, los pensamientos influyen en como nos comportamos, en lo que
elegimos hacer o no hacer, y en la calidad de nuestra realizacion.

3. Los pensamientos y creencias afectan a nuestras respuestas biologicas

4. Las influencias ambientales ayudan a determinar las actitudes, creencias y
pensamientos que se desarrollan en la infancia y a menudo persisten en la
vida adulta.

5. La terapia cognitiva puede ayudarnos a tener en cuenta toda la informacion
disponible; esto no es solo pensar positivo.

6. Mientras a menudo los cambios en el pensamiento son centrales, muchos
problemas requieren al mismo tiempo cambios en la conducta, en el

funcionamiento fisico y en el ambiente.

Fuente: Dennis Greenberger, Christine A. Padesky, (pag. 39)

Como se refleja en este capitulo, la persona es un constructor activo de su
experiencia, con caracter intencional o propositivo. Y para aprender a manejar o
cambiar las emociones, tiene que ser capaz de identificar estados de &nimo que
experimenta dia tras dia. Los mismos que pueden ser dificiles de identificar, sin
embargo, como se menciona al principio de este capitulo, en la terapia cognitiva se

manejan algunas técnicas y ejercicios que nos ayudan a identificar las mismas.

3.3 PRINCIPALES EXPONENTES

Los estudios en el area de la psicologia cognitiva han sido muchos, y dentro de estos,
los autores que han aportado de manera significativa con su conocimiento, entre
otros son, A. Ellis y A. Beck, los mismos que, en el campo de la psicoterapia
cognitiva conductual han sentaron las bases necesarias para continuar con los

estudios en esta rama tan valiosa e influyente de la psicologia.
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3.3.1. AARON BECK

Este autor fue inicialmente psicoanalista. Dado su interés por estudiar la depresion,
intento mostrar que esta patologia esta relacionada con la ira y la hostilidad invertida;
encontrd que los suefios de los depresivos se caracterizaban por temas de pérdida o
tristeza. En base a estos descubrimientos, desarrollo el modelo cognitivo de la
depresion en el afio de 1979, el cual se caracteriza por el contenido negativo de las
cogniciones sobre uno mismo, el mundo y el futuro; asi mismo explica que la
depresion supone un proceso cognitivo distorsionado, similar a las creencias
irracionales de Ellis. La terapia de Beck tiene como fin identificar y cambiar los
pensamientos distorsionados, siendo una modalidad menos directa y mas
idiosincrasica que la T.R.E. C. (Caro, I. 1997).

Las diferentes distorsiones cognitivas que Beck menciona son las siguientes:

Los pacientes tienden a cometer persistentes errores en su forma de pensar. Con
frecuencia se observa un desvio negativo sistematico en la forma de procesar el

conocimiento en los pacientes que padecen un trastorno psicologico.

e Pensamiento “de todo o nada” (“pensamiento dicotomico”, o “en blanco
y negro’).

e Adivinacion del futuro (“catastrofizacion”).

e Descalificar o descartar lo positivo.

e Inferencia arbitraria.

e Razonamiento emotivo (“siento que...”).

e Explicaciones tendenciosas.

e Rotulacion (“etiquetar™).

e Magnificacién / minimizacién. (Magnificar lo negativo y minimizar lo
positivo).

e Filtro mental (“abstraccion selectiva”).

e Lectura de la mente.

e (Generalizacion (o “sobregeneralizacion”).

e Personalizacion.

e Expresiones con “debe” o “deberia” (exigencias, demandas).

e  “Vision en tanel”.
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LA TRIADA COGITIVA

Este autor propone una organizacion estructural del pensamiento depresivo, en cuyo
nucleo, las creencias y esquemas, operarian distorsionadamente, conduciendo por
consecuencia a otro conjunto de desajustes en el resto del sistema. Asi, Beck ha
propuesto a la triada cognitiva como el esquema central de la depresion, ella consiste
en una vision negativa de uno mismo, del entorno y del futuro. Desde alli, la persona
cometeria errores cognitivos que redundarian en los pensamientos automaticos

negativos tan caracteristicos del paciente deprimido.

En pocas palabras, Beck postula una suerte de filtro o plantilla mental distorsionada
con la cual la persona percibe y categoriza su medio. Naturalmente, el modelo ha
redundado en disefios técnicos muy aceptados. La terapia cognitiva es de hecho un
programa de tratamiento, manualizado y cuya eficacia se ha establecido en ensayos

empiricos controlados.

3.3.2. ALBERT ELLIS

En su libro Manual de Terapia Racional Emotiva (Ellis y Grieger, 2003). Se
menciona que al darse cuenta de la lentitud de psicoanalisis, se buscé un método mas
rapido que ayudara a cambiar a los pacientes que tienen necesidad de cambio activo
y mas agil. La original terapia racional de Ellis, pretendia que los pacientes
identifiquen sus distorsiones en el pensamiento y los capacitaba para discutirlos.
Posteriormente, al ver las diferentes necesidades de la terapia cambia su hombre a
Terapia Racional Emotiva en los afios 50, y recientemente en Terapia Racional
Emotiva Conductual, T.R.E. En donde una de sus mas importantes contribuciones
que nos hace este autor es la distincion entre creencias racionales creencias

irracionales.

Ellis, nos habla en su libro de las principales teorias clinicas de la terapia racional

emotiva (T.R.E.), las cuales se enumeran a continuacion:
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1. Teoria A-B-C nos explica como las personas crean o destruyen sus propias
perturbaciones.

2. Deteccion de creencias irracionales, en donde, las primeras se caracterizan
por ser preferenciales y Utiles para obtener lo que el sujeto persigue; las
irracionales son de naturaleza dogmatica y absolutista y evita o impide que el
sujeto obtenga lo que quiere.

3. Debatir, distinguir y discutir las creencias mencionadas irracionales.

4. Conseguir un nuevo efecto o filosofia.

Modelo A-B-C

Nos dice que, el aprendizaje de la vida se da con las ensefianzas de los demas y
nuestra propia experiencia, las mismas que se combinan para hacernos seres

humanos y cumplir nuestros fines y satisfacciones principales personales.

A causa de estas tendencias innatas y adquiridas, nosotros en gran manera,
controlamos nuestros propios destinos, en especial los emocionales y lo hacemos

segun nuestros valores basicos y creencias.
A (experiencia o acontecimientos activadores) - Ocurre algo.

C (consecuencia conductual y/o emocional) - Esta sigue casi inmediata y

directamente después del punto A.

Erroneamente aqui pensamos que A causa C, lo mismo que seria como dar “un paso
en falso”, ya que esta conclusion no se sigue necesariamente, ya que, C proviene de

B, que es, la creencia, idea, valoracion, etc. que tiene la persona sobre A.

Por lo tanto la T.R.E afirma que “las experiencias activadores en A, no hacen que
tengamos consecuencias emocionales en C, mas bien, tu eres el actor principal que
produce tu propias consecuencias, en C, al creer firmemente ciertas cosas en B, tu

sistema de creencias innatamente predispuesto, aprendido o adquirido.

Asi afirma la teoria de la Terapia Racional Emotiva, como observaba Epiteto (hace
unos 2000 afios), “las cosas que ocurren no son las que te perturban sino las opinion

que tienes de ellas.”
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Entonces, el acontecimiento activador, no causa directamente la consecuencia
emocional y conductual, sino las creencias que tenemos acerca del acontecimiento

activador son las que las causan.

Para ir descubriendo las creencias irracionales necesitamos ir descubriendo nuestros
<< Deberia>>, y <<Tienes que>>. Aunque no todas las creencias irracionales (Ci),

tienen estos que afirmarnos.

Las (ci) brotan, ademas de la tendencia humana a ver el mundo deformado, y hacer
afirmaciones anti empiricas acerca de lo que ha ocurrido u ocurrird probablemente,
sino de sus afirmaciones exigentes e imperativas acerca de: <<me deberia ocurrir>>
0 <<es preciso que me ocurra>>, de forma que asi se puede conseguir absoluta y

necesariamente lo que se desea.

Si realmente la persona se mantuviera en sus deseos y preferencias y no proyectando
sus necesidades y exigencias, muy pocas veces se haria estas afirmaciones anti

empiricas a si mismo o a las otras personas.

Algo muy importante en esta teoria es que debemos entender que el deseo no es lo

mismo o no es igual a la necesidad.

Para encontrar y saber cdémo encontrar el Ci podemos seguir este proceso:

a) Buscar por que se da el sentimiento, preguntandose qué es lo que creo

provoca es sentimiento? Que accidn es la que activa este sentimiento en mi.
b) Buscar algo que no puedo soportar, que es A? creo que no lo puedo soportar?

c) Buscar tu <<necesidad perturbadora>>, preguntandose cuéles son las
necesidades o imperativos internos que experimento en la situacién que se

presento.
d) Buscar la condena que se hace a si mismo o a los demas.

En esta teoria es muy importante identificar si estamos constantemente dejandonos

gobernar por nuestras <<necesidades perturbadoras>> (masturbatory).
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3.3.3 TERAPIA RACIONAL EMOTIVA CONDUCTUAL

Julio Obst Camerini, en el texto digital de “terapia racional emotiva conductual” nos

explica que:

La terapia de Ellis, antes denominada solo terapia racional emotiva, a partir del afio
de 1994, fue denominada “Rational Emotive Behavior Therapy” (REBT) que aqui

traducimos como Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC).

Ellis considera que el nlcleo de su teoria estd representado por una frase sencilla
atribuida al filésofo estoico griego Epicteto: “Las personas no se alteran por los
hechos, sino por lo que piensan acerca de los hechos”. Sintética y graficamente Ellis
resumié su teoria en lo que denomin6 el “ABC” recordando que “entre A y C

siempre estd B”.

“A” (por “Activating Event ) representa el acontecimiento activador, suceso o
situacion. Puede ser una situacién o acontecimiento externo o un suceso interno

(pensamiento, imagen, fantasia, conducta, sensacion, emocion, etc.).

“B” (por “Belief System”) representa en principio al sistema de creencias, pero
puede considerarse que incluye todo el contenido del sistema cognitivo:
pensamientos, recuerdos, imagenes, supuestos, inferencias, actitudes, atribuciones,

normas, valores, esquemas, filosofia de vida, etc.

“C” (por “Consequence”) representa la consecuencia o reaccion ante “A”. Las “C”
pueden ser de tipo emotivo (emociones), cognitivo (pensamientos) o conductual

(acciones).

Este concepto se grafica asi: A-->B-->C

Actualmente, en este modelo las relaciones se consideran mas complejas que en el
esquema original del ABC, siendo todos los elementos relacionados e
interactuantes. En un analisis mas profundo, se explica que las relaciones no son ni

exclusivas ni lineales ni unidireccionales como en el esquema anterior, pero que éste es el

modelo béasico y més didactico para explicar el origen y el tratamiento de los trastornos.
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LAS CONSECUENCIAS (“C”):

Con respecto a las consecuencias o0 reacciones (conductas y emociones), se pueden

reflejar de la siguiente manera:

a) Causando un sufrimiento innecesario o desproporcionado con respecto a la
situacion.

b) Llevar a (o implicar) comportamientos “auto-saboteadores” (contrarios a los
propios intereses U objetivos).

c) Dificultar (o impedir) la realizacion de las conductas necesarias para lograr

los objetivos propios.

Las consecuencias estan asociadas a demandas absolutistas y otras distorsiones.
LAS COGNICIONES (“B”):

Con respecto a “B”, para una mejor comprension de sus conceptos, Ellis y

colaboradores, ejemplifican algunas cogniciones:

Observaciones (no evaluativas) que se limitan a lo observado: “El hombre esta
caminando”.

Inferencias (no evaluativas) que incorporan hipdtesis 0 supuestos que pueden ser
acertados u erroneos: “El hombre que esta caminando intenta llegar a la oficina, esta
apurado, etc.”
Evaluaciones preferenciales: “Me gusta dormir la siesta”. “Deseo aprobar el
examen’”.

Evaluaciones demandantes o “debo perturbadoras” (“musturbatory”): “Necesito
absolutamente ser valorado por mi tio”. “Debo absolutamente rendir un examen

perfecto”.

Las evaluaciones seran denominadas por Ellis: “creencias” y calificadas de

“irracionales” las demandantes y de “racionales” las preferenciales.
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Las evaluaciones demandantes (llamadas por Ellis: creencias irracionales) se

caracterizan por su rigidez y total intolerancia a la frustracion.

Estas demandas pueden estar dirigidas hacia uno mismo, hacia los otros o hacia el
mundo en general. (Por ejemplo: “Yo debo ser exitoso”, “tu debes amarme” o “la

vida debe ser facil”).

Las actitudes demandantes representadas por las citadas expresiones conducen a las
emociones (o conductas) disfuncionales o “auto-saboteadoras”, que caracterizan a los

trastornos que los pacientes intentan eliminar.

Es importante aclarar que la calificacion de racional o irracional en el lenguaje de
Ellis se centra en las consecuencias, acordes o contrarias a los objetivos de las
personas, excluyéndolo de la calificacion de “racionalista” que algunos erroneamente

le han querido atribuir.

Finalmente, simplificando su enfoque, Ellis observa que todas las demandas

absolutistas pueden agruparse en tres clases:

a) Demandas sobre uno mismo (“yo debo...” 0 “yo necesito...”).
b) Demandas sobre los otros (“él debe...” o “tu debes...”).

¢) Demandas sobre el mundo (“el mundo debe...” o “la vida debe...”).

Fuente: C.A.-T.R.E.C. “Centro de Formacion Posgrado”. Web. Citado por Julio Obst Camerini.

[Consultado en febrero del 2010]. < http://www.catrec.org/albert_ellis.htm>.

3.3.4 ALGUNAS TEORIAS COGNITIVO CONDUCTUALES DE LA
DEPRESION

Leonor I. Lega, Vicente E. Caballo y Albert Ellis, en su libro “Teoria y practica
de la terapia racional emotivo-conductual” nos hablan de algunas teorias

cognitivo conductuales que explican la depresion:

— Lateoria de Beck de la depresion considera que las personas se deprimen

por tres motivos: 1) cuando se ven a si mismas de forma negativa,
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2) cuando ven su medio ambiente de forma negativa y 3) cuando ven el

futuro de forma negativa.

La teoria del autorefuerzo y el autocastigo considera que las personas
crean su propia depresion al administrarse bajas dosis de autorefuerzo
positivo y altas dosis de autorefuerzo castigo, y/o al verse a si mismas
como recipientes de una menor cantidad de refuerzos positivos que la que

realmente reciben.

La teoria de Lewinsohn considera, mas especificamente que la teoria
anterior, que un factor primordial en la depresion es la carencia de
acontecimientos agradables y de refuerzos contingentes positivos en la

vida de la persona.

La teoria de Seligman considera que quienes se deprimen esperan que les
sucedan cosas muy adversas, al igual que no van a poder hacer casi nada
para mejorarlas y atribuyen a causas internas, globales y estables los
sucesos negativos, mientras que consideran que los sucesos positivos se

deben a lo contrario.

3.4 TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL DE LA DEPRESION

La idea del tratamiento en el modelo cognitivo conductual es ensenar destrezas y

estrategias que le ayudaran al paciente, en este caso a manejar su depresion,

enfocandose en el momento actual en el que se encuentra el paciente, no se remite a

la busqueda angustiosa de su historia de vida y de familia para poder encontrar ahi

posibles caminos de tratamiento sino que mira al paciente en su situacion y estado

existente y la necesidad del momento de cambiar o establecer mejores pautas de

Es importante mencionar que al aplicar estas técnicas cognitivas, que, interfieren en

la conducta y las distintas maneras de ver la realidad el paciente, se debe tener en

cuenta la personalidad del mismo al cual va a aplicar las diferentes terapias, ya que

este detalle puede ser muy significativo al momento de la desercion del tratamiento.
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Los jovenes en especial deben encontrar el sentido de los ejercicios que se les pide

hacer y el porqué de los mismos para gque los realicen de manera adecuada.

3.4.1 TECNICAS COGNITIVO - CONDUCTUALES

Beck y otros autores cognitivos-conductuales proponen algunas técnicas esenciales
para el tratamiento de la depresion. Cuando al paciente se le ha explicado los
fundamentos de la terapia es posible llevar a cabo las estrategias que serviran para
realzar los resultados de la misma; es importante tener en cuenta que siempre
tenemos que concluir que el paciente las ha entendido y que las puede manejar

correctamente.

Entre ellas se mencionaran algunas de las mas importantes:

e Registro de estados de &nimo diarios: Esta técnica consiste en anotar
diariamente las reacciones emocionales que experimenta ante determinados

eventos internos y externos.

e Deteccion de pensamientos automaticos: Consiste en un entrenamiento en
base a un auto registro en la deteccion de los pensamientos que acomparian a
sus reacciones emocionales y conductuales ante determinados eventos

internos y externos.

e Reatribucion o de responzabilizacién de hechos que no le corresponden:
Consiste en que el sujeto aprenda a cuestionarse el grado de validez de sus
actitudes disfuncionales en base a las evidencias a favor de una exigencia, la
descastastrofizacion del no cumplimiento de la exigencia y la diferencia entre

la conducta y el auto concepto que deriva de la exigencia.
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e Bulsqueda de soluciones alternativas: Se ensefia al paciente a identificar
problemas, generar soluciones alternativas, ponerlas en practica y seleccionar

las mejores.

e Registro de pensamientos inadecuados: Consiste en ir registrando en un
cuadernillo todos los pensamientos que identifica como inadecuados.

e Identificacion de los esquemas inadecuados: A partir de los registros
anteriores se ensefia al paciente las distorsiones del pensamiento que utiliza

automaticamente al evaluar determinados eventos y sus alternativas.

e Asignacion de tareas para la casa: ES necesario asignar tareas para que el
paciente interiorice lo aprendido en la sesion y pueda reflejarlo en la tarea

encomendada, asi se dard un aprendizaje méas experiencial.

Fuente: Basado en: “Psicologia Online”. Web. Consultado el 4 de mayo del 2011

http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/ProfSanitarios/profesionales3e.htm

El principal centro de interés de los modelos cognitivo — conductuales consiste en
ayudar al paciente a examinar la manera en la que él o ella construyen y entienden el
mundo (cogniciones) y a experimentar con nuevas formas de respuesta (conductual).
Comprendiendo la forma idiosincrésica en que los mismos se perciben a si, al
mundo, a la experiencia, y las perspectivas del futuro, puede ayudarse al paciente a
modificar las perspectivas negativas y a comportarse mas adaptadamente. La terapia
cognitiva es tanto un modelo psico-educacional o de terapia de manejo como un
modelo de dominio. El principal objetivo de la terapia cognitiva consiste en
incrementar las destrezas del paciente para que éste pueda manejar con mas
efectividad las exigencias de la vida y por lo tanto tenga una mayor sensacion de

control y auto-eficacia.
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Una premisa central de la psicoterapia cognitiva es que existe una interaccion
esencial entre la percepcién que tienen los individuos de si mismos, su mundo y su
futuro y como se sienten y comportan. Los individuos depresivos tienden a verse a si
mismos, su mundo y su futuro de forma negativa. Pueden, por ejemplo, verse a si
mismos como incapaces y no merecedores de amor, creer que los otros les rechazan,

les critican y percibir el futuro sin interés ni esperanza.

Aunque se hace énfasis en la forma en que los individuos perciben sus vidas y sus
circunstancias, el terapeuta cognitivo no evita o rechaza los aspectos emocionales o
conductuales que surgen de la terapia. Por el contrario, se efectlan esfuerzos
explicitos para elicitar y clasificar los sentimientos del paciente y los patrones de
conducta adaptativos y mal adaptativos. En la medida que se revelan estas emociones
y patrones conductuales, se intenta identificar pensamientos y creencias que los
mantienen. De esta forma, el énfasis cognitivo sirve para asistir a los pacientes a
modificar activamente su conducta, adaptarse mas funcionalmente a su mundo y a

sentirse mejor en general.

Dentro del modelo cognitivo se consideran al afecto, la conducta, los procesos
psicologicos, los hechos ambientales y las cogniciones como componentes

interactivos que influyen reciprocamente unos sobre otros.

3.5.- OBJETIVOS DE LA TERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL

Como regla general, las terapias cognitivas, se desarrollan de manera satisfactoria

con clientes que presentan las siguientes caracteristicas.

e Poseen capacidad intelectual en un nivel elevado.

e Son personas que poseen tolerancia a elevados de distres funcional.

e Tienen la capacidad de identificar pensamientos y sentimientos.

e No son pacientes psicéticos o no son inhabilitados intelectualmente por los
problemas presentes.

e Poseen la capacidad de completar tareas sistematicas asignadas.

e Tienen un amplio repertorio de habilidades y respuestas conductuales.

e Tienen la capacidad de procesar la informacion en un nivel visual y auditivo.
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Como es sabido, los diversos aportes cognitivos son frecuentemente aplicados con
clientes que padecen alteracion de las funciones mentales, como es el caso de la
depresion. No obstante, también son aplicados con sujetos que no poseen ninguna
disfuncion visualmente perceptible, pero sufren de una alteracion a nivel de

pensamientos automaticos y esquemas cognitivos.

Para llegar a un cambio, las teorias de asesoramiento cognitivo enfatizan en la
modificacion del pensamiento del individuo, algunas veces, los sujetos mejoran con
el solo hecho de expresar sus pensamientos a traves de la escritura; sin embargo, este
tipo de resolucién es temporal, debido a que tiende a desaparecer, razon por la cual
no se aplica usualmente. Por este motivo, se considera que un plan sistematico
funciona mejor; el cual esta constituido por un conjunto de estrategias que propone el

asesor cognitivo.

Para que el plan propuesto por el psic6logo sea exitoso dos procesos deben ocurrir:
a) una relacion debe establecerse entre cliente y psicologo, y b) las estrategias
cognitivas de cambio deben ser implementadas. Respecto al segundo proceso las

estrategias cognitivas de cambio deben involucrar los siguientes pasos:

e Utilizar guias estandarizadas para comprender de manera concreta los eventos
o situaciones de la vida de las personas.

e Asimilar los pensamientos de los clientes, respecto a dichos eventos, de forma
precisay clara.

e Buscar un significado para encontrar y cuestionar los pensamientos
disfuncionales.

e Implementar nuevas vias de pensamiento que sean realistas y productivas.
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3.6 CONCLUSION

La terapia cognitiva conductual en la actualidad ha demostrado ser una de las mas
acogidas por los terapeutas que tratan con problemas depresivos, dado que, sus bases
tedricas y practicas son aplicables l6gicamente, permiten al paciente que encuentre
sus distorsiones cognitivas y pueda modificarlas de raiz para tener resultados

duraderos, sobre todo en los problemas de depresion.

Hemaos podido, a lo largo de este capitulo observar las dos teorias mas importantes e
influyentes en la actualidad de la terapia cognitiva conductual, ejemplificadas y
explicadas por sus respectivos autores Beck y Ellis, los mismos que, luego de
muchas investigaciones y comprobaciones ponen a consideracion sus conocimientos
y experiencia en la aplicacion de estas herramientas en cuanto a terapia de la

depresion se refiere.

Lo importante de esta terapia es que la planificacion de las sesiones son de cierto
modo més cortas en extension de tiempo, sin embargo mas perdurables que las
demas terapias con respecto a la eficacia y duracion de los resultados en el paciente,
ademas que demuestran resultados profundos en el desarrollo del paciente y un
cambio de cogniciones, por ende de la manera de ver la vida del paciente.
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CAPITULO IV

TERAPIA GRUPAL

INTRODUCCION

La terapia grupal es un tipo de tratamiento donde varios pacientes son colocados
en los contextos de un grupo, estos son asesorados, guiados y tratados por un
terapeuta que conoce ampliamente del tema y las técnicas a ser aplicadas en la

sesion grupal.

El nimero de pacientes que participan de la terapia de grupo es de 8 a 15
dependiendo del tema que se va a tratar y viendo si es que es un grupo homogéneo
0 heterogéneo. La duracién de cada sesion de terapia de grupo es de 45 minutos,
algunas veces se puede alargar un poco segun la actividad pero no mas de 1 hora
por sesion. La frecuencia de las sesiones depende del tema que se esta tratando en
cada sesion, algunas tienen una frecuencia de 1 vez a la semana otras 2 veces a la

Semana.

La terapia grupal centra sus factores curativos en la propia dinamica del grupo
terapéutico, en donde se encuentran o crean todos los elementos necesarios para
que cada adolescente, en este caso, que participe en dicha dindmica pueda pasar
por un proceso de aprendizaje - reaprendizaje, que le permitird ensayar nuevos

patrones mas ajustados de comportamiento.

4.1 GENERALIDADES

La terapia de grupo ha ganado mucha aceptacion a través de los afios por algunas
de las caracteristicas que se detallan a continuacion, las mismas han sido
explicadas en el libro “Teoria y practica de la psicoterapia”. (Dr. Dionisio F. Saldivar
Pérez.) (Pag. 4).
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— La economia de recursos: al brindar terapia individual tanto el paciente como
el terapeuta invierten recursos importantes como es el tiempo, dinero,
técnicas aplicables, etc. Que en terapia de grupo serian muy similares solo
que con el ahorro de que en el mismo tiempo y espacio pueden ayudar a mas

de una persona a la vez.

— La informacién que el sujeto recibe en el grupo: es mucho més que la que
puede obtener a partir de la sola fuente del terapeuta, en el grupo, las fuentes
de experiencias e informaciones se multiplicardn y éstos no sélo provienen
del terapeuta sino también de los restantes miembros, lo que abre un amplio

margen para el intercambio de ideas, sentimientos y otras experiencias.

— El grupo no solo posibilita el intercambio de experiencias sino que amplia la
red de apoyo social que el sujeto recibe: Probablemente uno de los aspectos
mas importantes de las experiencias grupales se vincula a esta experiencia de

ayudar y ser ayudado.

— El grupo posibilita nuevas posibilidades de aprendizaje interpersonal: aqui sus
integrantes pasan por un proceso en el cual, los comportamientos formales
que inicialmente los mismos manifiestan unos en relacion con los otros, se
van tornando en comportamientos espontaneos, intimos, verdaderos, no
formales, los sujetos llegan a sentirse auténticos en su trato con los otros. Los

individuos tienen la posibilidad de ensayar nuevos comportamientos.

— El grupo permite a sus integrantes el logro de una universalidad: esto es muy
importante ya que se da una universalidad de los problemas comunes, lo cual
contribuye a que los sujetos estén menos centrados en si mismos y dejen de

verse como “victimas de su destino”.

63



— En el grupo, el individuo acrecienta su capacidad para enfrentar y resolver

problemas.

— EI grupo posibilita acrecentar la compresion y una mayor sensibilidad hacia

los comportamientos y actividades propias y de los demas integrantes.

4.2 CONCEPTO

Desde la perspectiva de Pichon —Riviere, un grupo es un conjunto de personas que se
rednen en torno a un objetivo comun, al que intentan abordar operando como equipo.
Esta estructura de equipo solo se logra mientras se opera; gran parte del trabajo del
grupo estd centrado en identificar y enfrentar los obstaculos que interfieren en la

consecucion del objetivo comun.

Fuente: “Psicoterapia del Grupo para Necesitados”. Vico Cano, Diego, cuaderno de temas
grupales e institucionales. Web. Publicado en octubre del 2009. [Consultado en marzo del

2011].< http://www.area3.org.es/htmlsite/publicaciones.asp>

El grupo psicoterapéutico es una entidad, cuya finalidad es la de propiciar cambios o
modificaciones en sus miembros, desarrollando para ello determinadas actividades
especificas, considerando estas actividades y la interaccion de los miembros del

grupo entre si, como el principal agente de cambio.

El Dr. Saldivar Pérez, en su libro “Teoria y préactica de la psicoterapia” nos dice que:
“Uno de los primeros intentos de utilizacién de los grupos con fines terapéuticos se
debe al doctor Joseph Pratt (1905) quien aplicé por primera vez esta modalidad en el
tratamiento a pacientes tuberculosos. EI método desarrollado por Pratt, al cual se
denomino terapia represiva inspiradora y también método de clase, se caracterizaba

por los elementos siguientes”:

— Los miembros del grupo, todos deben presentar problemas o sintomas

similares.
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— No se entran a analizar los factores dindmicos que puedan estar presentes en
las dificultades de los sujetos participantes.

— Se brinda apoyo emocional a los participantes, tanto por parte del terapeuta
como los unos hacia los otros.

— Ladiscusién de temas inspiradores se realizaba frecuentemente, ej: necesidad
de pensar en cosas agradables y no en los sintomas, se leian obras u otra
literatura con contenido reconstituyente.

— Se estimulaba el intercambio de experiencias entre los miembros del grupo,
sobre todo aquellas experiencias de miembros que habian logrado

sobreponerse de sus problemas.

Este enfoque fue aplicado en el tratamiento de los enfermos como hipertensos,

pacientes con Ulcera, etc.

Existen diversos enfoques y técnicas de terapia grupal, practicamente casi todas las
corrientes y escuelas han desarrollado alguna técnica de intervencion grupal que se
apoya en los supuestos y principios tedricos elaborados por los mismos, asi tenemos
técnicas grupales analiticas, no directivos y terapia gestalt, psicodindmica y otros;
igualmente estas corrientes se aplican a diversos tipos de grupos, familia, parejas,
grupos de encuentro, de crecimiento, etcétera, ante esta diversidad de enfoque, se

hace dificil cualquier intento de comparacion y clasificacion de las terapias grupales.

El criterio general de la participacion a un grupo es el de la presencia de determinado
trastorno emocional, que requiera de una accidn terapéutica (al rebasar los recursos
individuales del individuo y de su sistema de apoyo para enfrentar el mismo) para su

solucion.

Ademas hay que tomar en cuenta gque existen grupos abiertos, donde pueden ingresar
nuevos miembros, y grupos cerrados, donde ya no es permitido el ingreso de nuevos
miembros luego de haber iniciado el tratamiento grupal. Por otro lado, existen grupos
homogéneos en los cuales se toma en cuenta la igualdad de género, edades cercanas,
patologias o preocupaciones similares; y grupos heterogéneos donde la diversidad es
lo que prima (edad, sexo, diagnostico, intereses, orientacion sexual, tipos de
personalidad, etc.) En este caso serd un grupo heterogéneo al cual se le aplicara la

terapia grupal cognitiva conductual.
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421 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION EN TERAPIA
GRUPAL

Aun cuando los criterios, en cuanto al nimero de participantes, edades, tipo de
trastorno etc. Pueden variar segun los enfoques, en general se siguen los siguientes

criterios para la inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion:

— Actitud y grado de motivacion del paciente para pertenecer al grupo
terapéutico.

— Capacidad para exponer sus problemas delante del grupo.

— Nivel de tolerancia de la hostilidad y expresiones agresivas que puedan ser
dirigidas hacia un individuo por parte de los otros participantes.

— Tolerancia en general a la frustracion.

— Posibilidades de comunicacion y capacidad de escucha.
Criterios de exclusion:

— Insuficiente contacto con la realidad

— Sintomas de desviacion social (disociales, psicdpatas)

— Caracter excesivamente dominante: pacientes que son presas de la ansiedad,
cuando cualquier otro se convierte en el centro de la atencién del grupo y que
como defensa de la ansiedad tratan de asumir el centro de la escena grupal,
por cualquier medio a su alcance.

— Personas excesivamente agresivas (perturban la comunicacion y cohesién del

grupo.

En todo grupo se pueden dar abandonos de los integrantes antes de la terminacién de
la terapia, no siempre es por razones negativas. Muchas veces puede ser porque los
padres no les permiten asistir mas, o por razones de enfermedad, etc. Para evitar
abandonos por razones “negativas”, es necesario hacer una buena seleccion de los
participantes de la terapia grupal, por medio de la entrevista podemos conocer mas a

fondo si son aptos para este tipo de tratamiento y cuales son sus expectativas hacia el
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mismo. Vale recalcar que existen veces que ciertos abandonos son necesarios,

cuando el paciente se convierte en un ente destructivo para la cohesion del grupo.

Fuente: “Asociacion norteamericana de psicoterapia de grupo”. Web. [Consultado
en febrero del 2011]. <http://www.agpa.org/group/index.html>

En el caso de la depresion, se han realizado varios estudios acerca de la terapia
grupal determinando que efectivamente con este tipo de terapia se disminuyen los
niveles depresivos y que, dependiendo del tipo de pacientes, se puede igualar a la
terapia de grupo individual. (Beck, 2003). Por otro lado, estudios recientes
demuestran que la terapia de grupo es muy efectiva en el tratamiento de adolescentes
deprimidos. Las caracteristicas de su etapa vital los hacen méas propensos a insertarse
en un grupo a comunicarse y apoyarse entre si. El hecho de compartir sus problemas
con otros chicos de su edad hace que se dé un efecto de alivio y tranquilidad que
incluso reduce la ansiedad y la agresividad. EI grado de identificacion que se logra en

esta etapa predispone al éxito de la terapia.

Igualmente, los grupos para este rango de edad pueden ser homogéneos o

heterogéneos en cuanto al sexo. (Fernandez-Alvarez, Opazo, 2004).

4.3 FACTORES CURATIVOS EN TERAPIA GRUPAL

Phares (1999) hace referencia que Yalon, en 1975, especificd ya nueve factores que
han proporcionado mucha utilidad terapéutica en terapia grupal, y que estos son

comunes a casi todas las orientaciones psicologicas que la usan.

1. Impartir Informacion: cada miembro del grupo recibe orientacion,
informacion, sugerencias y hasta consejos, no solamente de su terapeuta, sino
también de los otros componentes del grupo. Esto ayuda a cimentar una
mejor relacion entre los miembros del grupo, y al paciente le facilita empezar

a tomar en cuenta las opiniones de los demas.
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Infundir Esperanza: la observacion entre los miembros del grupo de que los
otros han tenido éxito y han logrado superar barreras muy dificiles, hace que

tengan esperanzas que sus propios problemas también pueden resolverse.

Universalidad: uno de los elementos fundamentales es la escucha que realiza
el paciente sobre los problemas de sus comparfieros; eso ayuda a que se dé
cuenta que comparte los mismo problemas, temores, conflictos, etc. Cuando
se da cuenta de que no es el Unico, le ayuda a expresar mejor lo que atraviesa

y a sentirse mas identificado con el resto.

Aprendizaje interpersonal: la continua interaccidn con otras personas
dentro del campo terapéutico ayuda a aprender estrategias para mejorar las
relaciones interpersonales, cimentar habilidades sociales, escuchar y tomar en
cuenta los sentimientos de los otros. Al estar en una mini sociedad se ensayan

conductas, que seran luego corregidas o estimuladas.

Recapitulacién correctiva de la familia primaria: el &ambito grupal puede
ser una ayuda para incrementar la comprension y resolucion de los problemas
familiares que tienen ciertos integrantes del grupo. Algunos elementos
grupales creen que las mismas formas desadaptativas de “resolver un
problema” sirven de contexto grupal terapéutico, pero luego se dan cuenta
gue no es asi; cuando esto sucede puede darse paso a una disolucion de

ciertos efectos negativos que les produjo la familia de modo paulatino.

Catarsis: la situacion grupal y la identificacion que produce en los miembros
del grupo logra que exista una correcta forma de desahogarse. La expresion

de sentimientos que es sincera y franca, desarrolla en los y las pacientes
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capacidades empaticas y de comprension entre ellos, lo cual lograria

generalizarse cuando el paciente no esté en un contexto terapéutico grupal.

7. Cohesion de grupo: Los elementos grupales se convierten en un grupo
bastante unido; entre ellos van mejorando su autoestima conforme se van

dando los efectos de la aceptacion grupal.

Fuente: “Asociacion norteamericana de psicoterapia de grupo”. Web. [Consultado

en febrero del 2011]. <http://www.agpa.org/group/index.html >

4.4.-VARIOS SUPUESTOS RELACIONADOS CON EL TRABAJO GRUPAL

Carlo Rogers nos habla de que el director o monitor del grupo, es en realidad un
facilitador, por lo que sus funciones dentro del mismo, estdn encaminadas a propiciar

el logro en los objetivos del grupo a través de:

e Brindar la informacién necesaria al grupo para su funcionamiento.

e Funcién de organizacion de los esfuerzos del grupo

e Interpretar lo que est4 ocurriendo en el grupo en un momento determinado de
su funcionamiento

e Diagnosticar la situacion y el estado del grupo.

Es muy importante tener claro que el director no es miembro del grupo, no lo utiliza
para desarrollarse ni para resolver problemas personales. Debe tener una vision

objetiva.

Los objetivos fundamentales de los grupos de encuentro son los de incrementar y
mejorar las habilidades de sus participantes en lo referido, a las relaciones

interpersonales y el contribuir al desarrollo personal de los mismos.

Para que los objetivos del grupo de encuentro se puedan cumplir resulta necesario
que el director cree las condiciones externas que aseguren un clima de seguridad

psicoldgica a sus participantes, para lo que resulta necesario:
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e Aplicacion del principio de la aceptacion incondicional
e Un clima carente de evaluacion externa

e Empleo de la compresion empatica

Segln Rogers, el grupo de encuentro (organizado segun sus puntos de vista) pasa en

su desarrollo por las siguientes etapas:

Primera etapa: inicio del grupo, el facilitador comunica a los miembros que ellos

deben dirigir el grupo y comienza la introduccion de ellos. En esta etapa predominan
los silencios, la tension y la confusion, cada cual comunica sin tener en cuenta el

otro.

Segunda etapa: se caracteriza por la resistencia de los participantes a la expresion y

la exploracién personal. Los sujetos comienzan manifestando en su si mismo-publico

y progresivamente y con temor el si mismo privado.

Tercera etapa: se describen los sentimientos pasados y presentes como si estuvieran

en el pasado para disminuir su importancia.

Cuarta etapa: se expresan los sentimientos negativos hacia el facilitador o hacia

otros miembros del grupo.

Quinta etapa: en esta etapa comienza la exploracion y la expresion del material

personalmente significativo.

Sexta etapa: en este momento evolutivo del grupo comienzan a expresarse

sentimientos interpersonales inmediatos dentro del grupo.

Séptima etapa: el grupo muestra su capacidad de aliviar el dolor ajeno.

Octava_etapa: cada individuo se va aceptando mas a si mismo, se encuentra

contento tal y como es, con sus virtudes y defectos, acepta toda su experiencia como

suya y sus actuaciones. Es el momento en que se comienza a cambiar.

Novena etapa: van desapareciendo las fachadas, aquellos sujetos que son los

primeros en quitarse “las mascaras” en el grupo sirven de ejemplo y estimulo a los

demas.

Décima etapa: se perfilan las relaciones intergrupales. Se han roto las fachadas y los

sujetos se enfrentan con entera libertad.
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Décimo_primera etapa: la retroalimentacion a veces es muy fuerte y provoca

algunos enfrentamientos entre los miembros del grupo pero que es aceptada por los

mismos.

Décimo sequnda etapa: se observa la ayuda mutua que se brindan los miembros del

grupo, cada uno es un co-terapeuta.

Décimo_tercera etapa: los miembros del grupo desarrollan entre si relaciones

auténticas.

Décimo cuarta etapa: los miembros del grupo se sientes como una familia unida,

donde expresan todos los sentimientos y problemas. Se observa la expresion de

sentimiento positivo y el acercamiento mutuo entre los participantes.

Décimo guinta etapa: resulta evidente los cambios de conducta que se operan en el

grupo.

Fuente: “La Terapia Grupal”. Web. [Consultado en febrero del 2011].

<http://es.scribd.com/doc/53153437/La-terapia-grupal>.

45TERAPIA GRUPAL APLICADA PARA PACIENTES CON
DEPRESION

Al momento de reunir a un grupo con caracteristicas de depresién grave, para
trabajar en conjunto en la superacion del trastorno es necesario conocer bien a los
integrantes, asi como sus diferentes historias para poder abordar de manera paralela

los diferentes casos de los miembros que forman parte de la terapia grupal.

El grupo de terapia cognitiva conductual para la depresion tiene un enfoque muy

practico, algunas de sus caracteristicas se detallan a continuacion:

e Nos enfocamos en lo que ocurre actualmente, en la vida diaria de los
adolescentes.

e Enseflamos destrezas y estrategias que le ayudardn a manejar su depresion. Para
esto tenemos cuatro objetivos:
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1) Hacer menos intensos los sentimientos de depresion.

2) Acortar el tiempo que dura la depresion.

3) Aprender formas de prevenir volver a recaer.

4) Aprender como manejar mejor nuestras vidas, a pesar de dificultades y

problemas.

Este tratamiento que se ha estructurado para trabajar con los adolescentes con
depresién consiste de 8 a 9 sesiones, las mismas que se dividen en tres mddulos los

mismo que se enfocan en lo siguiente:

1) Como nuestros pensamientos afectan nuestro estado de &nimo. (3 sesiones).
2) Como nuestras actividades afectan nuestro estado de &nimo. (2 sesiones).
3) Como nuestros contactos con la gente y nuestra salud fisica afectan nuestro estado

de animo. (3 sesiones).

Las sesiones de grupo son Utiles ya que proporcionan tiempo para compartir
sentimientos, intereses, y preocupaciones con otros miembros del grupo, ademas
proveen el apoyo por parte de otras personas en el grupo. Ademas que ayudan a los
miembros a darse cuenta de que no son los unicos que sufren de problemas o pasan

por tiempos dificiles en sus vidas.

El efecto mas importante que se espera tenga el grupo es que logren un mejor
entendimiento de los factores que afectan su depresion, aprendan destrezas, para que
puedan hacer cambios en estos factores y mejorar su estado de animo, al igual que
manejen problemas dificiles en su vida en una forma mas saludable, evitando

sufrimientos innecesarios.

Para poder trabajar en las sesiones de terapia de grupo cognitiva conductual es
necesario establecer normas y reglas que nos adolescentes tienen que saber desde la
primera sesion, las mismas que nos van a ayudar a que el desenvolvimiento de las

sesiones sea el adecuado y se pueda sacar el mejor provecho de la misma.

1. Aprender a escuchar atentamente lo que otros dicen. (Es tan importante escuchar
como intervenir, cuando no se sabe oir es muy posible salir con opiniones que no

tienen que ver con el tema).

72



2. No abusar de la paciencia y de la buena educacion de los demas. (Cuando uno
hace intervenciones muy largas) o muy frecuentes, normalmente los demas se
cansan y pierden interés). En terapia de grupo hay que tener mucho cuidado con

aquellos pacientes que hablas demasiado porque el grupo lo destruye.

3. No hablar con el compafiero del lado dandole opiniones de lo que esta

discutiendo, sino expresar a todos su punto de vista.

4. Preguntar y plantear dudas cuando no entiende lo que otro miembro esta
diciendo. (Posteriormente es mas dificil entender y preguntar cuando el grupo ha

continuado su avance en la discusion).

5. Darse un momento para analizar las opiniones de los demas aunque no esté de
acuerdo con ellas, pero por algo el otro las tiene. Se trata de saber ponerse en el

“pellejo del otro™.

6. EIl éxito o fracaso del grupo no es responsabilidad del dirigente, de los otros, del

coordinador, sino que dependen, de “nosotros”, los que formamos el grupo.

7. Las opiniones y las experiencias que cada miembro tiene son igualmente

valiosas. No hay miembros de “primera” y de “segunda”.

8. Es importante manifestar si se esta en desacuerdo pero hay que hacerlo con

tranquilidad.

9. No temer darse a conocer en forma clara. (Sélo asi los otros miembros podran

entendernos y aceptarnos mejor y comprender nuestra posicion).

10. Permitir que cada miembro del grupo exponga su opinion sin ser interrumpido.

Fuente: Lic. Horacio Serebrinsky, “Los 10 mandamientos de terapia grupal”, web. Fecha de

publicacion 06/04/2005. [Consultado en febrero del 2011].
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4.6.- CONCLUSION

La importancia de esta terapia de grupo enfocada en el area cognitivo conductual
para pacientes que sufren de depresion, mas alla de las diferencias individuales en el
procesamiento de la informacion, podemos explicitar que con esta terapia grupal se
darén algunos cambios generales en el modo de percibir los temas y problemas
planteados para los adolescentes, considerando al grupo como una entidad con
existencia propia, distinta a la suma de sus partes, es importante recalcar el valor que
tiene el grupo en la terapia con adolescentes ya que al sentirse pertenecientes a un
grupo se les hara mas facil sobrellevar su situacion actual de depresion. El objetivo
de las intervenciones es facilitar la relacion entre los integrantes identificando los
obstaculos que la inhiben y sus motivaciones, es por eso que las terapias grupales
cognitivo conductuales proponen un trabajo en equipo que nos brinda la oportunidad
de ir mejorando de tal manera que los adolescentes logren ademas de superar su
depresiéon hacer nuevas amistades y crear una red de apoyo confiable en la cual

pueda posarse en momentos dificiles.
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CAPITULO V

PROPUESTA GRUPAL EN ADOLESCENTES CON DEPRESION DESDE
EL MODELO COGNITIVO CONDUCTUAL

INTRODUCCION

A continuacion se detallaran los métodos utilizados para diagnosticar a los
adolescentes del colegio nacional Benigno Malo y la manera en la cual se obtuvieron
los resultados, los mismos que fueron necesarios para la creacion de la propuesta
grupal. Cabe mencionar que los alumnos al momento del inicio del programa fueron
seleccionados por sus bajas calificaciones, sus escasas participaciones en clase, su
historia clinica, entrevistas, conversaciones mantenidas individualmente con cada
alumno y también con sus representantes. Posteriormente se aplicé una serie de

baterias de test que se aplicaron para confirmar el diagndstico.

5.1.- FASES DEL PROCESO TERAPEUTICO

Para llevar a cabo de manera satisfactoria este proceso terapéutico se lo dividira en 3
fases, las mismas que nos permitirdn cumplir con los objetivos propuestos para
organizar de forma adecuada el proceso de terapia grupal. Las fases a seguir son las

siguientes: diagndstico, planificacion y ejecucion.

5.1.1 DIAGNOSTICO

Lo que buscamos es identificar alumnos que presenten rasgos marcados de depresion
grave 0 moderada, los mismos que se reflejen a lo largo de los métodos de

diagnostico que seran aplicados. Las caracteristicas del grupo fueron variadas,
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alumnos de padres migrantes, en su mayoria, también jovenes con autoestima muy
baja por apariencia diferente a los demas, problemas familiares en todos los
miembros del grupo, y muy bajas redes de soporte fueron algunas caracteristicas

principales de los integrantes del grupo.

Para realizar el diagnostico de los estudiantes, de los cuales, se presumia sufrian

depresion, se tomo en cuenta 3 aspectos fundamentales:

Primero.- Se consideré el bajo rendimiento académico, asi como su poca
concentracion en clase, a este grupo se les aplicé la bateria de test para indices de
depresion de Beck (ver anexo #2), junto con la bateria de test de Hamilton (sugerido

por el DOBE de la institucion).

Segundo.- Con los estudiantes que obtuvieron en el test resultados muy
significativos de depresion, se les realizd una serie de entrevistas personales, luego
entrevistas a los representantes y posteriormente se llené una historia clinica donde

se investiga con mas profundidad el origen de sus indices depresivos.

Tercero.- Se mantuvo un dialogo con los padres de familia o representantes de los

estudiantes.

5.1.1.1 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION:

Los instrumentos a utilizar en la evaluacion son: a) El test de Beck para depresion,
(ver anexo #2). b) La entrevista abierta realizada a los alumnos, (ver anexo # 3); c)
entrevistas a los representantes y d) La Historia Clinica del alumno., la misma que se

detalla mas adelante en este capitulo.

a) Test de Beck para la depresion.

Actualmente este test es uno de los mas utilizados en el campo de la psicologia
clinica, debido a su facilidad y agilidad de aplicacién; se sistematizan 4 alternativas
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de respuesta para cada item, que evallan la gravedad / intensidad del sintoma y que
se presentan igualmente ordenadas de menor a mayor gravedad. EI marco temporal

hace referencia al momento actual y a la semana previa.

Objetivo: Diagnosticar a los alumnos que presentan un cuadro depresivo.
Fecha de la primera aplicaciéon: abril/2010

Este es un cuestionario de seleccion multiple que consta de 21 preguntas las mismas
que tienen 4 opciones de respuestas con un puntaje para cada una de ellas.

La escala va de 0 a 63 puntos. La puntuacion total se obtiene sumando los valores
correspondientes a cada una de las respuestas marcadas por el sujeto. Dependiendo

del porcentaje adquirido, se establecera el grado de depresion.

El puntaje establecido para graduar el sindrome depresivo es el siguiente:

NORMAL: 0a9
DEPRESION LEVE: 10a18
DEPRESION MODERADA: 9a29
DEPRESION GRAVE: 30 a 40
DEPRESION EXTREMA: 41a63

Este test puede ser aplicado de manera individual o colectiva.

Fuente: Dr. Rosados. "Test de depresion de Beck™. Web. Publicado septiembre del
2008. Consultado junio de 2011. www.psicomag.com. (Ver anexo 2).

b) Entrevista abierta a los alumnos

El objetivo de la entrevista es poder conocer mas a fondo la vida de los estudiantes,
su situacion actual y como ellos se sienten con esta, asi como también sus
cogniciones, y su manera de ver la vida, mediante sus sentimientos frente a las
diferentes cosas por las que estan pasando, sus emociones, reacciones y formas de

afrontamiento de la vida.
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c¢) Entrevista abierta con los representantes

El objetivo de esta entrevista es tener una idea de como los representantes, sean estos
los padres, abuelos, tios, etc. Miran la manera de comportarse Ultimamente de los
muchachos, como han estado de animo, si estan con dificultades de conciliar el

sueno, como esta su alimentacion, etc.

d) Historia Clinica

Esta es la base para el conocimiento de los sintomas del paciente, es una

“radiografia” de la realidad del paciente y su entorno socio cultural y afectivo.
La historia clinica utilizada fue la siguiente:

1. DATOS DE FILIACION:



3. PSICOBIOGRAFIA: (muertes, separaciones, divorcios, mudanzas,

consumo de sustancias, maltrato.)

4. NUCLEO FAMILIAR: (relacion con los miembros de la familia, alianzas,
miedos).

Primera Infancia: (lenguaje, motricidad, relaciones con el medio, enfermedades,

miedos).

Nifiez y etapa escolar: (problemas escolares, para aprender, con profesores o

compafieros, disciplina, miedos).

Adolescencia: (consumo de sustancias, rupturas amorosas, dificultad para formar

parejas, confusion vocacional, intentos de suicidio, imagen corporal, miedos).
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Sexualidad (menarquia, cambios en la pubertad, relaciones sexuales, experiencias

traumaticas, violaciones, informacion de la sexualidad, acoso).

VA SOCIAL: e,
5. ANTESCENTES PERSONALES Y FAMILIARES

i.  Enfermedad fisica propia, seria, importante

ii.  Enfermedad fisica de algin hermano

iii.  Enfermedad fisica del padre/madre

iv.  Enfermedad fisica de algun amigo/primo

V. Problemas psicoldgicos personales importantes

vi.  Enfermedad psiquica de algun familiar

6. EXAMEN MENTAL.:

5.2.- PLANIFICACION DE SESIONES DE INTERVENCION GRUPAL
DESDE EL MODELO COGNITIVO CONDUCTUAL

Para preparar estas sesiones que se detallan a continuacion tomé las sugerencias del,
“Manual de TCC de la Depresion” de los autores: R. Mufioz, S. Aguilar y J.
Guzman. Publicado en el afio 2000, adaptando a las necesidades del grupo con el
cual se trabajo, en base a los resultados obtenidos del proceso de diagnostico
previamente realizado.
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5.2.1 PLANIFICACION DE LAS SESIONES

Para llevar a cabo las siguientes sesiones se planteé un objetivo general y los
objetivos especificos que abarcan este proyecto de terapia grupal, sin embargo, cada
sesion tiene un objetivo particular a cumplirse al finalizar la misma. A continuacién
se detallaran los objetivos para todas las sesiones, luego de esto se enumeraran las
técnicas con las que trabajaremos las diferentes sesiones y concluiremos explicando

brevemente sesion por sesién como se trabajo grupalmente en las mismas.

5.2.1.1 OBJETIVOS DEL PROCESO

Objetivo General: Disminuir los sentimientos depresivos a través de la ensefianza
de técnicas cognitivo conductuales para control del estado de 4nimo, manejo de las

cogniciones y acciones de los adolescentes.
Objetivos Especificos:

1) Disminuir los sentimientos de depresion que actualmente le aquejan.
2) Acortar el tiempo que los adolescentes estén con depresion.
3) Aprender mejores maneras para prevenir recaidas en estados depresivos.

4) Sentirse méas en control de sus vidas.

5.2.1.2 Técnicas a ser utilizadas en las sesiones

Estas técnicas estan explicadas en el capitulo 111 de esta tesis, aqui se detallara todas
las técnicas en las que nos basamos en diferentes sesiones de la terapia grupal, segun
fue necesario; se detalla aqui un pequefio sefialamiento técnico de a que areas de la

persona estan enfocadas principalmente.
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Técnicas Cognitivas:

e Busqueda de soluciones alternativas
e Deteccion y Registro de pensamientos inadecuados
¢ Identificacion de los esquemas inadecuados.

e Resolucion de problemas.

Técnicas Emocionales

e Retribucion o de responzabilizacion de hechos que no le corresponden
e Asignacion de tareas para la casa.

Técnicas Conductuales

e Entrenamiento en habilidades sociales y afectivas

e Tareas para la casa, registro de conductas.

5.3 EJECUCION DE LAS SESIONES

Las sesiones de terapia grupal fueron empleadas de manera tal que los integrantes del
grupo puedan aprovecharlas al maximo, sin llegar a ser agotadora ni sofocante su
aplicacion, el tiempo de empleo de las sesiones fue el recomendado, las tareas
encomendadas al ser necesarias y que tenian que ver todo con la sesion atendida

fueron especialmente importantes y tuvieron una exitosa aceptacion.

5.3.1 Frecuenciay Duracion

Las sesiones tienen una frecuencia de 2 dias a la semana, la duracion de las sesiones
es de 45 minutos. La conduccion del grupo fue directiva la mayor parte, dado que al
ser adolescentes los participantes es necesario guiarles por donde va la sesion en cada

momento.
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5.3.2 Perfil de los participantes

Al ser un grupo heterogéneo dado que, si bien, todos forman parte del mismo colegio
y todos sufren de depresion, sus caracteristicas son diferentes en el sentido de edades,
algunos tienen 11 afios, otros ya cumplieron los 12, el sexo es masculino y femenino,
la situacion familiar de cada uno es diferente, algunos tienen padres migrantes y
viven con sus abuelos, otros son hijos de madres solteras, otros por diferentes

razones viven con otros familiares que no son sus padres, etc.

Las posibles causas de la depresion al momento diagnostico son diversas. Podemos
decir que en general es un grupo con un alto indice de disfuncionalidad familiar, lo
que lleva a que ellos no encuentren refugios saludables en sus hogares y hagan que
estos sentimientos depresivos sean algo peligroso si no se abordan de manera eficaz

y adecuada.

5.3.3 Reglas y Normas a seguir en las sesiones

Estas fueron puestas a consideracion de los participantes del grupo para la
aprobacién y adicion de normas afadidas si lo ven necesario, las mismas fueron

aprobadas y respetadas por los integrantes del grupo.

— Puntualidad: Es importante mantener la puntualidad para iniciar las
sesiones de manera efectiva y con todos los integrantes del grupo.

— Asistencia: La asistencia a las sesiones de obligatoria, debido a que al
crearse una dinamica grupal, si falta algin integrante esta dindmica se
pierde y no se logra el objetivo trazado.

— Respeto y confidencialidad: Lo que se habla en las sesiones no puede
ser divulgado por ninguno de los participantes, el terapeuta pasa a
formar parte del grupo, por lo mismo tampoco podra contar ni
divulgar las cosas dichas dentro de las sesiones a los padres o
representantes.

— No reirse ni hablar mientras otros intervienen, mucho menos juzgar.
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— Participar en la discusion: Permitiendo que los otros miembros del
grupo conozcan tus ideas, ya que el compartir tus pensamientos y
reacciones ayudara a participar a otros miembros del grupo.

— No acaparar la discusion: Todos deben tener un tiempo para aportar lo
que piensan.

— Escuchar atentamente a los demas miembros del grupo, de tal manera
que podamos entender sus necesidades y como se asemejan a las
tuyas.

— Comprometerse a realizar las tareas que se envian a casa Yy

presentarlas al inicio de cada nueva sesion.

5.3.4 Indicaciones Generales

Antes de iniciar la terapia de grupo se les indicara a los adolescentes la forma en la
que se llevaran a cabo las sesiones de tratamiento, como todos son parte del mismo
colegio pareceria que se conocen, sin embargo, se hara una presentacion entre los
integrantes del grupo de trabajo para que las relaciones se puedan llevar de una mejor
manera. Luego se hablara sobre lo que es la depresion y como aqui vamos a aprender
la forma util de pensar sobre la misma, lo mas importante serd tomar conciencia de

como nuestros pensamientos influyen en lo que sentimos.

El grupo posibilita acrecentar la comprension y da una mayor sensibilidad hacia los

comportamientos y actividades propias.

5.3.5 Trabajando sesion por sesion

Las sesiones se inician verificando la asistencia de los participantes, se pregunta
como se han sentido luego de dejar la sesidn anterior y como han trabajado en las
tareas enviadas, a continuacion se dialoga en orden uno por uno como se sintié
realizando las actividades enviadas, si experimentaron algun sentimiento o
pensamiento que llame su atencion. En esta parte de las sesiones todos los

integrantes del grupo tienen que participar.
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Todo este compartir es importante dado que, en terapia de grupo, la informacion que
el sujeto recibe es mucho mas de la que puede recibir solo del terapeuta, ya que en el
grupo las fuentes de experiencia e informaciones se multiplican, logrando que el

paciente acreciente su capacidad para enfrentar y resolver problemas.

A continuacién se detallaran las sesiones realizadas en el Colegio Nacional
“Benigno Malo”, con un grupo de trabajo de 11 estudiantes, los mismos que han sido

autorizados por sus representantes para la aplicacion de las mismas.

Cabe mencionar que la primera sesion fue planificada con un momento para lograr
establecer el rapport con los integrantes del grupo, asi como la empatia entre los

integrantes del mismo.
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5.4 SESIONES DE TERAPIA GRUPAL COGNITIVO CONDUCTUAL PARA
LA DEPRESION

Sesion # 1:

Tema: “Como nuestros pensamientos influyen en nuestro estado de 4nimo”

Objetivo: Entender como nuestros pensamientos influyen en nuestros sentimientos

para disminuir los sintomas de la depresion.

Introduccion:

1. Bienvenida y presentacion de los miembros del grupo: Cada uno debe
compartir informacion con los integrantes: donde nacio, cosas acerca de su
familia, cuéles son sus intereses, etc.

2. Luego se proponen y explican las reglas del grupo, para que, si existe la
aceptacion de todos los integrantes, las mismas puedan ser articuladas y
sumadas al grupo.

3. Explicacion del proposito del tratamiento de grupo: Compartir y fomentar el
apoyo entre personas que atraviesan una situacion similar.

4. Encuadre grupal: Se repasaran las normas dentro del grupo de trabajo, las
cuales fueron estructuradas tomando el criterio de todos los integrantes y
luego se llegd a acuerdos mutuos para poder entrar en un ambiente de
confianza. Se indica la frecuencia de las sesiones y duracion de las mismas.

Al igual que los objetivos que se plantean en el grupo
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Actividades:

Enfoque de la depresion segun la teoria cognitivo — conductual:

+» ¢Para ti que es la depresion?

Explicacién: Que es la depresion. Sintomas de la depresion.

+ ¢;Qué tipos de pensamientos pasan por tu mente cuando estas

deprimido?

Explicacion: Que son los pensamientos. Pensamientos positivos y

negativos. Como los pensamientos influyen en nuestro estado de

animo, cuerpo y acciones.

¢ ¢Qué es lo que ta haces cuando estas deprimido?

Explicacion General: Como las actividades que hacemos influyen en

nuestro estado de animo.

Al llenar el termdmetro del animo se incentiva a los pacientes tomar conciencia de su

estado de animico y como este cambia con los pensamientos que tienen a medida que

el dia avanza.

TAREA # 1: “Termdémetro del animo”

Nombre:

Senala del 1 al 9 cudl ha sido tu estado de &nimo cada dia de la semana.

Dia Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo
Super 9 9 9 9 9 9 9

Bien

Excelente |8 8 8 8 8 8 8

Muy 7 7 7 7 7 7 7

bueno

Bueno 6 6 6 6 6 6 6
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Regular 5 5 5 5 5 5 5
Malo 4 4 4 4 4 4 4
Muy malo | 3 3 3 3 3 3 3
Bastante | 2 2 2 2 2 2 2
peor

El peor 1 1 1 1 1 1 1

Pon la cantidad de pensamientos que has identificado, diferenciandolos entre

positivos y negativos.

Dia | Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sdbado | Domingo

Positivos

Negativos

La préactica serd enviada a casa para realizar, antes del inicio de la siguiente
sesion se revisa la tarea y se pregunta: ;Cémo se sintio llenandolo cada dia? Y se

le explica el por qué es importante hacer la tarea.

Evaluacion de la sesion #1:

La sesion fue muy gratificante al poder dar a conocer el objetivo de este grupo
terapéutico, dado que los alumnos no tenian claro cuél es la razon por la cual
fueron elegidos. Al indicarles el concepto de depresion, sus posibles causas y
poner en perspectiva lo que cada uno hace cuando esta deprimido, indicandoles
que pueden ser distintas las maneras de demostrarlo.

Los integrantes del grupo entendieron la importancia de realizar diariamente sus

tareas dado que es parte fundamental del inicio y culminacion de cada sesion.
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Hoja de Evolucion sesién por sesion: 1-junio-2010

Llegada del grupo

Evolucion de la sesion

Finalizacion de la sesion

El grupo empezé muy
callado, calmado,
tranquilo, se observé un
poco de temor al inicio
del compartir por parte
de los participantes, sin
embargo se lo considero
normal hasta entrar en un
ambiente mas de

confianza.

Se hablo de como los
pensamientos influyen en
nuestros sentimientos y
estos influyen en la
manera de comportarnos
diariamente.

Hubo un compartir de
todos los participantes
sobre que hacen cada uno

cuando se deprimen.

Para finalizar se envid la
tarea del termémetro del
animo, los participantes
la recibieron con
entusiasmo y la sesion
termin6 con un ambiente

agradable.
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Sesion # 11:

Tema: “Como nuestros pensamientos influyen en nuestro estado de animo”

Objetivo: Entender como nuestros pensamientos influyen en nuestros sentimientos

para disminuir los sintomas de la depresion.

Se inicia compartiendo acerca de la tarea de la semana anterior, se habla de

sentimientos durante la semana.

En esta sesion se tratara los pensamientos que afectan nuestro estado de &nimo, como
hacer para combatirlos efectivamente. Por medio de un andlisis que consiste en
diferenciar: ;Como piensan los que estan deprimidos? Y ¢como lo hacen los que no

lo estan?

Dialogo acerca de como pensamos cuando estamos tristes, que tipo de ideas pasan
por nuestra cabeza, que cosas nos afectan méas. Cada participante comparte sus

vivencias.

Proyeccion de video: La vida de Nick, como hacer para aprovechar al méximo las

circunstancias que me tocan vivir.
Luego de la presentacion del video se da un momento para la interiorizacién, como
pienso yo, y en qué manera se parece a los pensamientos propios de las personas

deprimidas.

Es importante indicar que hay que continuar llenando el termémetro del animo

durante todas las sesiones.
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TAREA # 2: “Aprendiendo a reconocer errores del pensamiento:”

e Llevar un registro diario de los pensamientos, al final del dia sumar los

positivos y los negativos, sin dejar de llenar el termdmetro del animo.

Al finalizar esta sesion el adolescente podra tener una idea mas clara de como
cuando los pensamientos negativos son mayores su estado de animo no es el mejor y

como cuando son menores su estado de animo parece ser mas llevadero.

Evaluacion de la sesion #2:

Esta sesién se logr6 que puedan comprender los pensamientos de las personas
deprimidas y cuanto pueden parecerse a los suyos, como estos afectan a su estado de
animo y sus actividades diarias, los participantes participaron de manera satisfactoria

dado que fue una sesion de participacion activa y compartir mutuo.

Hoja de Evolucion sesion por sesion: 3-junio-2010

Llegada del grupo

Evolucion de la sesion

Finalizacion de la sesion

El grupo empezo

animado, con altas

expectativas del trabajo

Se proyectd un video
sobre la vida de un

hombre que no tiene

Para finalizar se envié la
tarea del termometro del

animo, se indico que esta

de hoy, se repaso el | brazos ni piernas, sin|serd para todas las
deber de la sesion | embargo saca provecho | sesiones, adicional se
anterior, lo que logro | de su situacion al ver su | envio el registro de
romper el hielo para|vida de una manera | pensamientos,

iniciar. positiva, aprovechando | concluyendo la sesion

sus limitaciones.

positivamente.
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Sesion # 111:

Tema: “Usando los pensamientos para cambiar nuestro estado de animo”

Objetivo: Aumentar pensamientos que producen un mejor estado de animo, inicio de

la proyeccién hacia el futuro.

Se repasa el termometro del animo, el proposito del taller, los pensamientos,
sentimientos y acciones se afectan el uno al otro, se da ejemplos de las experiencias

compartidas por los miembros del grupo.

Ejercicios:
e Hacer una lista de los pensamientos que tiene de si mismo y de la vida.
¢ Felicitarse mentalmente por lo que esta haciendo.
e Imaginarse a si mismo en un futuro, que estaria haciendo, cuando las cosas

sean mejores.
e Realizar un collage de las cosas que me imagino y como quiero que estas

sean.
Lograr identificar la interrupcion de pensamientos que afectan su estado de animo.
e Considerar que es lo peor que le puede pasar.
e Tomarse al dia un “tiempo para preocuparse” pueden ser de 10 a 30 min cada
dia, luego de eso ya no se preocupara mas.
e Reirse de los problemas exagerandolos.
TAREA # 3: “Como me siento cada dia”
Continuar llenando el termdmetro del animo y en ir haciendo la lista de pensamientos
positivos y negativos cada dia. Iniciamos con el método ABCD para analizar los

pensamientos.
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Evaluacion de la sesion #3:
Al analizar como pueden tomar conciencia de pensamientos que interrumpen en
nuestra mente, los pacientes obtienen una herramienta concreta de afrontamiento de

situaciones que pueden generar ansiedad y sentimientos de desesperanza.

Hoja de Evolucidn sesion por sesion: 7-junio-2010

Llegada del grupo

Evolucién de la sesion

Finalizacion de la sesion

La terapia grupal empez6
con algo de retraso dado
que algunos integrantes

no llegaron a tiempo por

situaciones  climaticas.
Esto hizo que se
converse nuevamente

sobre las reglas de la
terapia y se pida mas

compromiso.

Esta sesi6on transcurrié

sin  mucho compartir,
dado que los ejercicios
estaban enfocados en la
interiorizacion de sus
pensamientos y suefios
para el futuro, de lo cual
se hablo al final de la
sesion para poder dar un

cierre adecuado.

Las explicaciones dadas
de cdébmo empezar a
trabajar con el método
ABC crearon dudas entre
sin

los participantes,

embargo se les pidid
intenten cumplir con lo
pedido de manera que si
surgen dudas se aclaran
en el proceso de la

siguiente semana.
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ACTIVIDADES CON EL METODO ABCD

A Evento Activante C Consecuencia

(Que sucedid) (Como reaccion0)
B (creencia de lo que sucedio) D Discutir la creencia
Lo que se dijo a si mismo acerca (pensamientos alternativos que
De lo sucedido que influencio su podrian ayudar a reaccionar de
Reaccién. Una forma més saludable).

Fuente: Ricardo F. Mufioz, Sergio Aguilar-Gaxiola, John Guzman. “Manual de
Terapia de grupo para el tratamiento cognitivo conductual de la depresion”. (2000)
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Sesion # IV
Tema: “Como nuestros pensamientos afectan nuestro estado de 4nimo”

Objetivo: Identificar los pensamientos comunes que pueden hacernos sentir

deprimidos.

Se inicia repasando el termometro del animo, el propdésito de los talleres, los
pensamientos, sentimientos y acciones nos afectan. El tipo de pensamientos que la

gente deprimida tiene. Cambiando pensamientos con el método ABCD.
Ejercicios: Identificar pensamientos que pueden hacernos sentir deprimidos:

e Los debo, debeny deberian.
e Nunca cambiaré

e Nadie me quiere
Practica: Reforzando el método ABCD

e Cuando se siente deprimido preguntarse a si mismo que es lo que estd

pensando, entonces tratar de hablarle al pensamiento que le estad molestando.

Se dialoga con los participantes para que compartan sus experiencias con el registro
del método ABCD, ;qué nos indica esto? ¢Estamos reaccionando de manera

impulsiva sin pensar antes de actuar? ¢ Qué motiva esto en mi?

Trabajar mentalmente el termémetro del animo, continuar trabajando en sus

pensamientos, usar el método ABCD para hablarle a sus pensamientos.

El compartir en esta sesion es indispensable para el correcto aprendizaje de la técnica
del ABCD, dado que las experiencias de los participantes promueven el aprendizaje
del grupo, ademas que les hacen sentirse mas unidos y en confianza, por lo cual es

importante promover la participacion activa de todos los integrantes del grupo.
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TAREA # 4:
Nombre:

Ponga una marca en el pensamiento que tuvo el dia de hoy:

1. Estoy confundido (a)

2. Tengo miedo

3. Me quedare solo (a)

4. Que caso tiene seguir con esto

5. Lavida no tiene sentido

6. Estoy Feo (a)

7. Todo lo que hago me sale mal

8. Soy menos que otras personas

9. Me pregunto si ellos estan hablando de mi

10. Porque me pasan tantas cosas malas a mi

Numero total de pensamientos negativos.

Nombre:

Ponga una marca en el pensamiento que tuvo el dia de hoy:

1. Lo puedo hacer mejor

2. Lo hice bien

3. Soy una buena persona

4. Tengo muy buen autocontrol
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5. Las personas se llevan bien conmigo

6. Estoy Feo (a)

7. Tengo suficiente tiempo para realizar las
cosas que quiero hacer.

8. Tengo derecho a ser feliz

9. Me interesan las otras personas

10. Soy atractivo (a) fisicamente

Ndmero total de pensamientos positivos.

Evaluacion de la sesion 1V:

Es interesante lograr establecer en los pacientes una idea clara de como afectan en
nuestro actuar los deberia, ya que son cosas que por diferentes razones no se han
podido realizar y solo causan insatisfaccion y sentimientos de decepcion hacia con
nosotros mismos, el objetivo es tratar de sacar de su vocabulario estas palabras y
entender el que cuando se esta deprimido tal vez es porque no estamos notando que

pensamientos estamos dejando interrumpan nuestra mente.

Hoja de Evolucion sesion por sesion: 9-junio-2010

Llegada del grupo Evolucién de la sesion Finalizacién de la sesion

Esta sesion inicio con | A medida que fue |Se logré un aprendizaje
algunas  dudas, los | compartiéndose lo | efectivo del método
participantes no estaban | realizado por los | empleado en esta sesion,
muy convencidos de | participantes fuimos | lo cual caus6 que se
poder realizar | descubriendo los errores | refuerce la  cohesion
correctamente los | y las cosas positivas de | grupal, logrando  mas
gjercicios del método | poder llevar este registro | interaccion entre  los

ABCD. de manera efectiva. participantes.
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Las siguientes 4 sesiones tendran el mismo tema y los objetivos principales se
comparten para las 4 sesiones, cada sesion tiene un proposito individual que se

manejard como objetivo de la sesion.

Objetivos Principales:

e Tratar la depresion a través de la ensefianza de formas diferentes para

controlar mejor nuestro estado de &nimo.

e Disminuir los sentimientos de depresion, asi como también hacer méas corto el

tiempo que estamos deprimidos.

e Aprender las formas de prevencion ante la depresién, asi como adquirir el

control sobre sus emociones y acciones.
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Sesion # V
Tema: “Como nuestras actividades afectan nuestro estado de animo”.

Objetivo: Aprender la forma util de prensar sobre la depresion y reforzar el

aprendizaje sobre como las actividades influyen sobre los sentimientos.

Entre menos actividades
agradables hace la gente, mas
deprimidos se sienten.

Reflexionar sobre lo siguiente:
e ;Dejas de hacer las cosas porque te sientes deprimido?
O
e ;Te deprimes porque dejas de hacer las cosas?

Explicacion de que se trata el “circulo vicioso” y como hacer para romperlo:
Empezamos por indicar que la depresién es un estado normal de respuesta ante
situaciones crénicas de estrés, o experiencias severas de pérdida, abuso sexual,
abandono, maltrato, etc. Validando asi las experiencias de los pacientes de la terapia
grupal. En condiciones de desconocimiento, y de despreocupacidon por mejorar, se
cae en un circulo vicioso que perpetua el estado depresivo del que lo sufre. El
objetivo de esta sesion en establecer un punto de entrada en este circulo vicioso para
asegurarnos que sea interrumpido, logrando procesos de neutralizacion y adaptacion

de los pacientes.
Ejercicios:

Llenar un registro de actividades agradables durante la semana marcando con una x
cada dia que haga alguna actividad de estas, no tienen que hacer nada extra sino tan
solo de la lista de actividades a continuacion detalladas marcarlas, si alguna de las

actividades no se aplica a Ud. Tacharla.
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LISTA DE ACTIVIDADES AGRADABLES

Ponga una marca () a las actividades que tuvo el
dia de hoy: Dia:
1. Ponerme ropa que me gusia

2. Eslar fuera de casa (playa, campo...}

3. Ayudar a grupos que respeto

4. Hablar de deportes

5. Ver o participar en deportes

6. Ir al teatro, concierto, ballet...

7. Planear viajes o vacaciones

8. Comprar cosas

9. Hacer artesanfas

10. Leer trabajos sagrados (biblia, etc.)

11. Amreglar mi cuarto y mi casa

12. Leer libros o revistas

13. Escuchar pléticas, sermones...

14. Manejar autos bien

15. Pasear en barco canoas, lancha de remos...
16. Mirar televisién

17. Arreglar vehiculos: carro, bicicleta...
18. Jugar con juegos de mesa (naipes...)
19. Terminar una tarea dificil

20. Solucionar un rompecabezas, crucigrama...
21. Tomar un bafio caliente

22. Escribir historias, poesfa, misica...

23. Viajar en avién

24. Cantar

25. Hacer mi trabajo

26. Ir a la iglesia

27. Asistir a una junta

28. Tocar un instrumento musical

29. Tomar una siesta

30. Solucionar un problema personal

31. Ponerse maquillaje, arreglarse el pelo...
32. Visitar a los enfermos

33. Hacer trabajo al aire libre

34. Sentarse a tomar el sol

35. Ir a una feria, zoolégico, parque...

36. Planear o organizar algo

37. Ver, escuchar, u oler Ia naturaleza

38. Escuchar la radio

39. Dar regalos

40. Tomar fotografias

41. Recojer objetos naturales, piedras, hojas...
42. Trabajar en negocios

43, Ayudar o proteger a alguien

44. Escuchar bromas

45.Ver paisajes bonitos

46. Comer buenas comidas

47. Mejorar mi salud (arreglarme los dientes...)
48 Estar en el centro de la ciudad

49. Ir al museo o a una exhibicién

50. Hacer bien un trabajo

Fuente: Ricardo F. Mufioz, Sergio Aguilar-Gaxiola, John Guzman. “Manual de Terapia de grupo para
el tratamiento cognitivo conductual de la depresion”. (2000)
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51. Prestar algo

52. Ir a un club deportivo, bafio sauna...

53. Aprender a hacer algo nuevo

54. Estar con mis familiares

55, Protestar condiciones sociales, politicas...
56. Hablar por teléfono
57. Sofiar despierto(a)
58.Iral cine

59. Besar

60. Distribuir mi tiempo
61. Cocinar

62. Hacer trabajos en casa

63. Comer fuera (restaurantes...)

64. Recordar, hablar de vigjos tiempos
65. Levantarse temprano en la mafiana

66. Visitar amigos

67. Escribir en un diario
68. Decir oraciones 0 rez0os
69. Meditar, hacer yoga...
70. Leerel periédico
71. Hacer ejercicio

72. Caminar descalzo(a)
73. Jugar frisbee

74. Escuchar milsica
75. Coser o tejer

76. Ir al pelugero o salon de belleza

77. Estar con alguien que amo

78. Tomar una siesta a mediodia

79. Empezar un proyecto nuevo

80. Ir a Ia biblioteca

81. Preparar una comida nueva o especial
82. Mirar a la gente

83. Hacer o mirar una fogata

84. Vender o cambiar algo

85. Reparar cosas

86. Andar en bicicleta

87. Escribir cartas, tarjetas, 0 notas

88. Ir a una fiesta

89. Cuidar plantas
90. Salir a caminar
91. Coleccionar cosas
92. Hacer cosas con nifios

93. Dormir tarde

94, Ir a bazares, “garage sales”

95. Viajar

96, Jugar con animalitos (peritos, galilos)
97. Leer cuentos, libros cémicos

98. Usar mi fuerza

99. Considerar una pregunia interesante
100. Hacer trabajo voluntario

[ roracapaia EEEEEEEEEENEE.

Fuente: Ricardo F. Mufioz, Sergio Aguilar-Gaxiola, John Guzman. “Manual de Terapia de grupo para
el tratamiento cognitivo conductual de la depresion”. (2000)
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Evaluacion de la sesién V:

Con la idea clara de como hacer para no caer en el circulo vicioso de la depresion
logramos que los pacientes comprendan la importancia de impedir la irrupcion de los

pensamientos negativos y erréneos que nos llevan a sentirnos deprimidos.

Hoja de Evolucidn sesidn por sesion: 14-junio-2010

Llegada del grupo

Evolucién de la sesion

Finalizacion de la sesion

El grupo esta
perfectamente

estructurado, se han visto
grupos de trabajo que
logran mas interaccion
entre sus miembros, esta
sesion se trabaja
enfocandose en
actividades agradables y
los

positivas para

estudiantes.

La sesion transcurre con
normalidad, se maneja de
manera eficaz las
experiencias comentadas
por los participantes en
cuanto a las actividades
que ellos encuentran
agradables para ponerlas

en practica.

La sesion finaliza con
mucho optimismo por
parte de los miembros
del grupo dado que al
enfocarnos en las é&reas
conflictivas con un tono
positivista hace que los
participantes pongan mas
interés en aprender las
diferentes técnicas

empleadas.
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Sesion # VI
Tema: “Como nuestras actividades afectan nuestro estado de animo”.

Objetivo: Reforzar las actividades agradables por semana y comprometerse a

realizarlas.

Al iniciar se les preguntara como se sintieron llenando el registro de actividades cada

dia al igual que cuantas actividades del listado hicieron cada dia.

Revision de las actividades agradables: que son, cuantas tengo diariamente, de que se

trata reconocer actividades agradables.
Ejercicios:

e Unirse con los comparieros del grupo y hacer una lista de actividades
agradables que se pueden hacer en la ciudad y adaptadas a la situacion
del grupo.

e Hacer un contrato con uno mismo de realizar las actividades
agradables (por lo menos 1), si las logra se premiara con una

recompensa.

Evaluacién de la sesiéon VI:

Esta sesion fue muy agradable y beneficiosa para los pacientes, dado que al estudiar
en la tarde tienen un tiempo libre por las mafanas, en el cual, generalmente no tienen
actividades ni lo aprovechan como es debido, luego de esta sesion se establecio
actividades diferentes para los participantes, que les gusta hacer y por diferentes
motivos nos han iniciado, con esto tienen una motivacion y un objetivo para ponerlas

en préctica.
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Hoja de Evolucion sesion por sesion: 16-junio-2010

Llegada del grupo

Evolucion de la sesion

Finalizacion de la sesion

Para trabajar en esta
sesion se cambian los dos
grupos de trabajo con los
que se vino trabajando
hasta la sesion 5, dado
que es importante que los
alumnos se relacionen

entre si con todos los
miembros y compartan

su experiencias.

La sesion transcurre con
tranquilidad y se logra un
trabajo efectivo entre los
participantes, los
miembros del grupo se
enfocan en contar
anécdotas de sus
actividades positivas
durante la semana, asi
como también si  no
logran hacerlo se anima
para

que lo sigan

intentando.

Al momento del cierre de
la sesion se explica a los
grupo
que este trabajo es de

participantes del

constancia, mas no de
rapidez, se enfatiza en la
importancia de
mantenerse trabajando en
los ejercicios mandados
desde la primera sesion
para lograr ver resultados

positivos.
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Sesion # VII

Tema: “Como nuestras actividades afectan nuestro estado de animo”.

Objetivo: Crear su propio plan para superar la depresion.

Para superar la depresion necesitamos ponernos metas razonables, anotar las cosas

positivas que hacemos y recompensarnos a nosotros mismos “en la mente” y en “la

vida real”.

Ejercicios:

Poniéndose metas claras y concretas: a continuacion se daran ejemplos de lo
que son las metas no claras y las metas claras, se les pedird que tomen en
cuenta estas en el momento de hacerlas.

Poniéndose metas realistas: Hay que tener claro que las metas deben poder
ser cumplidas ahora, si vemos que estas metas no pueden realizarse ahora
(pudiendo dejarlas para un futuro), entonces estas metas no son realistas.
Hacer un plan para realizar las metas: Dividir las metas méas grandes en partes
pequerias asegurandose que cada parte se puede llevar a cabo.

Mirando los obstaculos que se pueden atravesar impidiendo que realice mis
metas: Para estar preparados ante cualquier situacion hay que ver que
obstaculos pueden presentarse en la realizacion de las metas propuestas.
Manejando el tiempo: Hacer una lista de las metas que pueden realizarse esta
semana, asignarle una prioridad a cada meta.

Planeando el futuro: Se tomaran en cuenta las metas propuestas por prioridad

y se las ira ordenando de manera que puedan todas ser cumplidas.

Evaluacion de la sesion VII:

Esta fue una sesion realmente fructifera para los pacientes, dado que se logro hacer

un plan de sus vidas, se proyectd un video motivador para darles animo para su

eleccion de metas para el futuro y esto elevo el estado de animo de la sesion.
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Hoja de Evolucion sesidn por sesion: 21-junio-2010

Llegada del grupo

Evolucién de la sesion

Finalizacion de la sesion

El grupo ha adquirido
una organizacion estable,
se nota en ellos una
actitud diferente hacia los
temas  tratados, las
conversaciones son mas
participativas y

compartidas por el grupo.

Nos enfocamos en que
los miembros del grupo
comprendan que para el
cumplimiento de las
metas propuestas deben
fijarse metas que
dependan solo de ellos,
no de una tercera
persona, dado que no
podemos  dejar que
nuestra felicidad dependa

de decisiones de terceros.

En esta sesion se logro

que los participantes
definan sus ideales para
el  futuro, pensando,
algunos por primera vez,
en lo que ellos querian
para su vida, sin dejar de
las

lado familias vy

estudios, poniendo
prioridades en las

mismas.
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Sesion # VIII

Tema: “Como nuestras actividades afectan nuestro estado de animo”.

Objetivo: Aprender a manejar saludablemente la realidad, mediante técnicas

cognitivo conductuales.

Preparacion:

Todos vivimos en dos mundos, el mundo OBJETIVO (o “el mundo de afuera”), que
esta afuera de nosotros, y, el mundo SUBJETIVO (o “el mundo de adentro™) que esté
adentro de nuestra mente. Estos dos mundos son nuestra REALIDAD y para
aprender a sentirnos bien con el mundo es necesario saber manejar estas dos partes

de nuestra realidad.

“El tiempo es la moneda de su vida, es
la Unica moneda que Ud. Tiene, y
solamente Ud. Puede determinar
como gastarla. Tenga cuidado de no
dejar que otras personas la gasten por
ud. “

Ejercicios:

e Tener cuidado de la manera que hablamos: muchas veces estamos ya
acostumbrados a referirnos a nosotros mismos con palabras negativas
y de derrota, tomar en cuenta que todo esto influye en el momento de
la mejoria, 0 no, de su autoestima. Unirse con 4 integrantes del grupo

y hacer una lista de frases comunes que limitan mi mejoria.
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e Hablemos de las posibilidades: “Que puede Ud. Hacer ahora” para
que el mundo de afuera sea méas saludable, con respecto al tiempo y
las alternativas que posee cada uno.

e EI mismo ejercicio anterior solo que enfocandonos al mundo de

adentro.

Evaluacion de la sesion VIII;

Llevando un registro de como nos relacionamos con nuestro mundo objetivo y
subjetivo logramos que los pacientes mejoren la interaccién que tienen con ellos
mismos principalmente, lo cual es algo de lo que no se les habia hablado antes y no
conocian el cédmo hacer para lograr este objetivo. La sesion se llevo a cabo con

mucho silencio, aqui existio un encuentro interior mas que una interaccion con el

grupo.

Hoja de Evolucion sesién por sesion: 23-junio-2010

Llegada del grupo

Evolucién de la sesion

Finalizacion de la sesion

Se observa una buena
actitud de los
participantes, 1os mismos
que asisten a tiempo y
mantienen la disciplina

dentro del grupo.

La explicacion de los dos
mundos en los que nos
desenvolvemos logr6 que
ellos

comprendan que

estamos intimamente
relacionados en nuestras
areas cognitivas y
afectivas, por lo tanto si
no estoy bien con mi
mismo, no podre brindar
carifio ni atencion al resto

de personas.

Para finalizar la sesion se

pidi6 a los grupos
expongan lo trabajado en
la terapia del dia de hoy,
dado que es vital el
compartir de los
pacientes en torno al

aprendizaje del grupo.
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Sesion # IX

Tema: “Como el contacto con la gente afecta nuestro estado de Animo”

Objetivo: Tratar la depresion a través de la ensefianza de maneras diferentes

interactuar con los otros.

La depresion esta relacionada con los siguientes factores:
— Menos contactos con otras personas
— Sentirse incomodo, timido, alejado o enojado con otras
personas.
— No poder expresar lo que a uno le agrada o desagrada.

— Ser mas sensible al sentirse ignorado, rechazado, criticado.

Para poder tener una idea clara de cudl es el factor que afecta sus relaciones
interpersonales responderan algunas preguntas en parejas, a continuacion y teniendo
las respuestas a la mano, se les pedird que presten atencion a la explicacion de la
importancia de las redes de apoyo social en la vida de las personas, manteniendo
buenas relaciones en casa, con mis hermanos y padres y como puedo conocer a las

personas y hacer mas amigos.

Ejercicios:

Mantener un “programa de actividad semanal” donde anotara los contactos que tuvo
con otras personas (padres, hermanos, tios, etc.) poniendo un + si fue positivo y — si
fue negativo.

Evaluacion de la sesion # 1X:

Tomando como base la sesion anterior, es necesario que los participantes del grupo

comprendan cuénto influye en nuestro diario vivir tener buenas relaciones
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interpersonales, es por esto que en este grupo es donde creamos una red de apoyo,
para poder estar al tanto el uno del otro y servir de sostén en las vicisitudes de la

vida.

Hoja de Evolucion sesidn por sesion: 28-junio-2010

Llegada del grupo

Evolucién de la sesion

Finalizacion de la sesion

El grupo esta
perfectamente

estructurado, se han visto
grupos de trabajo que
logran mas interaccion
entre sus miembros, esta
sesion se trabaja
enfocandose en
actividades agradables y
los

positivas para

estudiantes.

La sesion transcurre con
normalidad, se maneja de
manera eficaz las
experiencias comentadas
por los participantes en
cuanto a las actividades
que ellos encuentran
agradables para ponerlas

en préactica.

La sesion finaliza con
mucho optimismo por
parte de los miembros
del grupo dado que al
enfocarnos en las éareas
conflictivas con un tono
positivista hace que los
participantes pongan mas
interés en aprender las
diferentes técnicas

empleadas.
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Sesion # X
Tema: “Coémo el contacto con la gente afecta nuestro estado de 4animo”
Objetivo: Aprender a tener mas contactos positivos con las personas.

Aprendiendo a sentirme mejor al estar solo, estar con los otros y sentirme bien con lo
que hago en la vida, tomando en cuenta mis pensamientos, sentimientos, expectativas

y comportamientos.

Ejercicios: Reunidos en grupos de 4 dialogar como les ha servido estos

conocimientos en su diario vivir.

e Hacer una lluvia de ideas de las cosas mas importantes aprendidas.
e Individualmente y en una cartulina formato A4 realizar un collage de las
cosas mas significativas aprendidas en este tiempo.

o Presentar el collage al grupo y compartir experiencias.
Evaluacion de la sesion #X:

En esta sesion se abordo el importante tema de la “soledad”, esa palabra que muchas
veces nos parece negativa y fria, en el grupo se compartieron diferentes teorias y
miedos acerca del tema, sin embargo se logré llegar a un acuerdo de que es necesario
aprender a disfrutar de mi tiempo y saber cuando es el momento de dar de mi para

aportar algo al resto. Sin que esto cree ansiedad u otros sentimientos en mi interior.

Hoja de Evolucion sesion por sesion: 30-junio-2010

Llegada del grupo Evolucién de la sesion Finalizacién de la sesion

Se logra terminar las | La sesion se toma con | Esta finaliza con una
sesiones de manera | mas seriedad que el | verbalizacion por parte
satisfactoria  con  la | resto, dado que es una | de cada participante de lo

del las

presencia del 100% de

los participantes.

recopilacién

aprendizaje de todo.

aprendido en

sesiones.
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5.5.- INFORME FINAL DE LAS SESIONES DE TERAPIA GRUPAL

Al finalizar las terapias de grupo con enfoque cognitivo conductual, se pudo observar
que el grupo tuvo un buen funcionamiento, se logré la empatia entre el terapeuta y
los integrantes del grupo, la misma que facilit6 a que la dinamica lograda pueda

brindar beneficios reciprocos entre los participantes.

Los sentimientos de identidad, pertenencia, desahogo, libertad y confianza logrados
por medio de la alianza terapéutica fueron muy gratos para los participantes,
haciéndoles sentir comodos en el ambiente que se desenvolvieron, lo que aportd de

manera muy positiva en la cohersion del grupo.

Al ser un grupo homogéneo en edades, situacion econdmica y realidad social. Los
participantes se enriquecieron de las intervenciones individuales, lo que trajo como
resultado un beneficio mutuo al mismo tiempo que cred un sentimiento de
universalidad y con ello el saberse pertenecientes a un espacio comun, experiencia

que muchos de ellos no habian sentido nunca.

Los sentimientos depresivos fueron visiblemente disminuidos mediante la ensefianza
de las técnicas cognitivo - conductuales para control del estado de animo,
conjuntamente con el trabajo de manejo de los pensamientos, se logré que los
adolescentes piensen antes de cometer acciones que luego pueden perjudicar su

futuro.

Se acortd la cantidad de tiempo que los participantes del grupo pasaban
ensimismados pensando negativamente sobre su realidad, con técnicas como la
media hora de preocupacion y luego no dejar que los pensamientos negativos

interrumpan sus actividades, se logro que ellos tomen control sobre si mismos.

Los objetivos trazados sesion por sesion fueron satisfactoriamente cumplidos, las

terapias grupales inician con la comprobacion del cumplimiento de las tareas de las
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sesiones anteriores y se profundiza en las cosas que aun no estan claras, pudiendo asi

comprobar que los objetivos fueron desarrollados a cabalidad.

Las tareas enviadas al hogar fueron cumplidas en su gran mayoria por todos los
participantes, se tratd de evitar la ausencia de los integrantes a las sesiones, lo cual se
logr6 mediante la constante motivacién y ademas fue un factor importante que los
padres o representantes de los muchachos apoyaron en totalmente para no perder el

balance y el hilo de las sesiones de la terapia.

El nimero de sesiones de terapia grupal fue el adecuado ya que no permitié la
pérdida de tiempo en ningun momento, mucho menos la monotonia dado que fue un
grupo activo que participo constantemente y se presto para que si algin paciente no
colaboraba se le integrara de tal forma que todos sintieran el apoyo y compafierismo

que les animaba a continuar con empefio para mejorar su situacion.

Con estas sesiones de terapia grupal los participantes aprendieron las técnicas que les
ayudan a no permitir que los sentimientos depresivos le invadan, ya que saben que
pueden llevarles a entrar en el circulo vicioso del cual es complicado salir sin ayuda,
ellos tendrdn més control de sus pensamientos, asi como de sus sentimientos luego

del aprendizaje de estas técnicas empleadas.

Al final se pudo comprobar en el rostro de los estudiantes un cambio, un sentimiento
de alegria y de pertenencia a un grupo, a un espacio, un aprendizaje que seguird

estando en su vida por mucho tiempo, mientras ellos lo permitan.

Esta terapia grupal para la depresion fue de gran ayuda para los estudiantes del 8vo
de basica del Colegio Nacional Benigno Malo, sin embargo es importante recalcar la
importancia del apoyo en casa, queda todavia mucho camino por recorrer y los
estudiantes sin apoyo de la familia y en el hogar no podrian salir adelante, por lo cual
es necesario se brinde el mismo y exista un constante seguimiento en casa de la

mejoria del paciente.
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5.6.- CONCLUSIONES

Al finalizar este capitulo conseguimos resaltar la validez y la importancia del trabajo
de terapia de grupo, junto con las técnicas cognitivo - conductuales; con estas, los
alumnos se beneficiaron de un cambio de pensar, tanto como grupo, como de manera
individual. Los aprendizajes fueron significativos y duraderos, la experiencia que les
da el formar parte de un universo de aprendizaje que ensefia como superar los
sintomas depresivos de la mejor manera, y, las técnicas empleadas para esto, hace
que los participantes del grupo sean beneficiados doblemente pudiendo después ellos

ser un sostén para adolescentes con estas dificultades.

La respuesta obtenida por los participantes fue muy gratificante, se establecio una
cohersion en el grupo que permitid desde el inicio de las sesiones mantener un

ambiente de confianza y mutuo aprendizaje.
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CAPITULO VI

RESULTADOS COMPARATIVOS DEL PROCESO

INTRODUCCION

Para iniciar con este proyecto de sesiones terapeuticas grupales se tomé en
consideracién algunos aspectos importantes para la salud de los alumnos del Colegio
Nacional Benigno Malo, los mismos que fueron sometidos a diferentes test, a manera
de informacion necesaria para el correcto seguimiento de los alumnos por parte del
DOBE del colegio.

De los 220 estudiantes del octavo de basica a los cuales fueron aplicados los test en
su totalidad, se encontré un porcentaje de alumnos que dieron resultados positivos a

diagnosticos de depresion dentro del test de Beck.

De aqui se vio la necesidad de aplicar esta terapia de grupo enfocada en la depresion
por los alarmantes resultados obtenidos por algunos estudiantes en los test aplicados
previamente y luego en las entrevistas e historias clinicas empleadas. A continuacion
se tratara de ejemplificar, mediante un analisis comparativo, los resultados obtenidos
antes de iniciar la terapia grupal y luego de la aplicacion de la misma; se detallara el
proceso de seleccion y luego de aplicacion de la bateria de test los participantes de la

terapia grupal.
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6.1.- SELECCION DE ESTUDIANTES PARA LA APLICACION DEL TEST
DE BECK

De una muestra general de 220 estudiantes de los octavos de bésica, se tomo en
cuenta a los estudiantes con puntajes mas bajos en el Apgar Familiar y la escala de
Hamilton para la depresion (test aplicados anteriormente en proceso de practicas).
Obteniendo como resultado 36  alumnos los que luego fueron aplicados

posteriormente el test de depresion de Beck.

CUADRO #1

GRAFICO #1

m Total de estudiantes de
8vo de Basica

M Estudiantes con bajo
puntaje en test aplicados

Luego de la aplicacion de las baterias de test propuestas por el colegio, los resultados
mostraron que el 14% de los estudiantes del octavo de basica del colegio tienen

sintomas depresivos, pudiendo ser estos leves, moderados o graves.
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6.2. APLICACION DEL TEST DE BECK

De los 36 estudiantes a los cuales fue aplicado el test de depresion de Beck, se
realiz6 un analisis que consta de una entrevista realizada al alumno, junto con la
historia clinica. Con la unién de estos tres criterios se observo la importancia y la
necesidad de que algunos de los alumnos asististan a sesiones de terapia grupal
enfocada a mejorar sus sintomas depresivos. Se tomo en consideracion la capacidad
de afrontamiento de situaciones del estudiante, las redes de apoyo con las que cuenta,

la situacién familiar, etc.

CUADRO #2

GRAFICO #2

m Depresion Grave
M Depresidon Moderada

W Depresion Leve

Como se puede observar 25 alumnos mostraban signos leves de depresion, lo que
representa el 69% de la muestra. 4 mostraron depresion moderada, lo que representa
el 11% de la muestra 'y 7 de ellos mostraron depresion grave, lo que indica el 20% de

la muestra, por lo cual se trabajo con estos dos ultimos grupos.
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6.2.1.- APLICACION INICIAL DEL TEST DE DEPRESION DE BECK A 11
ESTUDIANTES

ANALISIS PREGUNTA POR PREGUNTA

Se toma en consideracion el analisis por pregunta, dado que es importante mirar las
estadisticas de cuantos alumnos responden afirmativo a diferentes preguntas del test,

las mismas que son un indicador de los sentimientos de depresion de los estudiantes.

Estos graficos representan, en cada respuesta del test, cual es la opcién mas elegida
por los alumnos, tomando en cuenta que la opcion 1 tiene un valor de 0 puntos, la
opcidn 2 tiene un valor de 1 punto, la opcién 3 un valor de 2 puntos y la opcioén 4 un

valor de 3 puntos en el test.
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CUADRO #3

a) No me siento triste. a) b) ¢ d
b) Me siento triste.
c) Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello. 0 7 3 1

d) Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

GRAFICO #3

Preguntal
d) 0%
9%

Esta claro que el sentimiento de tristeza en los estudiantes es marcado y se representa
muy bien en este grafico con el 64 % de los participantes que indican que se sienten
tristes, seguidos del 27% que indican una tristeza continua y el 9% muestra que no

puede soportar este sentimiento.
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CUADRO #4

No estoy particularmente desanimado con
a) respecto al futuro.

b) Me siento desanimado con respecto al futuro.

c) Siento que no puedo esperar nada del futuro.
Siento que el futuro es irremediable y que las
d) cosas no pueden mejorar.

GRAFICO #4

Pregunta 2

b)
46%

18%

Otra caracteristica importante de las personas con sentimientos depresivos son el
poco interés y entusiasmo con respecto al futuro, asi como una visién catastrofica del
mismo, lo cual se representa de manera importante en este grafico, con el 46% de los

participantes mostrando estos sintomas.
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CUADRO #5

a) No me siento fracasado.

b) Siento que he fracasado mas que la persona normal.
Cuando miro hacia el pasado lo Gnico que puedo
C) ver en mi vida es un montdn de fracasos.

d) Siento que como persona soy un fracaso completo.

GRAFICO #5

Pregunta 3

9% 27%

Las ideas persisten sobre el fracaso, se puede observar que los estudiantes a su corta
edad consideran que ya son unos fracasados y no tienen esperanza de cambio para su
futuro. Siendo el 37 % de los estudiantes que piensan que han fracasado méas que el

resto de las personas.
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CUADRO #6

a) Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes.

b) No disfruto de las cosas como solia hacerlo.

C) Yanada me satisface realmente.

d) Todo me aburre 0 me desagrada.

GRAFICO #6
Pregunta 4
d) a)
27% 0% b)

Se muestra una falta de interés por las cosas que antes les gustaban, el 46% indica
tener poco gusto por las actividades cotidianas o que antes solian gustarle, y el resto
indica que nada le satisface ni le agrada como antes.
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CUADRO #7

a) No siento ninguna culpa particular

d)

b) Me siento culpable buena parte del tiempo.
Me siento bastante culpable la mayor parte del

C) tiempo.

d) Me siento culpable todo el tiempo.

GRAFICO #7
Pregunta 5
d) a)
18% 0%

Es muy alto el sentimiento de culpa que tienen los adolescentes, 55% de ellos, lo cual
les lleva a tener baja autoestima y probablemente tomar malas decisiones sobre su

futuro.
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a) No siento que esté siendo castigado.
b) Siento que puedo estar siendo castigado.

C) Espero ser castigado.

d) Siento que estoy siendo castigado.

CUADRO #8

b)

d)

GRAFICO # 8

Pregunta 6
a)

d) 18%
27%

En este grafico se puede observar que aparentemente los sentimientos de castigo son

similires, dado que los estudiantes consideran una concecuencia de sus “culpas”

aparentemente.
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CUADRO #9

a) No me siento decepcionado en mi mismo.

b) Estoy decepcionado conmigo.

C) Estoy harto de mi mismo.

d) Me odio a mi mismo.

GRAFICO #9

La decepcién hacia uno mismo se ejemplifica en este grafico con un 55% de los
participantes, seguidos de un 36% de alumnos que estan cansados de ellos mismos,
esto refleja su baja autoestima y el gran sentimiento de culpa que se vieron en los

graficos anteriores.
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CUADRO #10

a) No me siento peor que otros.

b) Me critico por mis debilidades o errores.

C) Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todas las cosas malas que
d) suceden.

GRAFICO # 10

Pregunta 8

d) a)
0% 9%

Una vez mas aparecen los sentimientos de culpa claramente marcados en este grafico
con el 55% de los participantes sintiéndose culpables, seguido por un 36% de ellos

que se culpan por todas las cosas malas que suceden.
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CUADRO #11

a) No tengo ninguna idea de matarme.

Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a
b) cabo.

C) Me gustaria matarme.

d) Me mataria si tuviera la oportunidad.

GRAFICO # 11

Ig]regunta 9

9% a)
\ 9%

En esta pregunta es interesante analizar que el 55% de los estudiantes respondieron
que han pensado en matarse, que es lo que les detiene es lo que nos debemos

preguntar, tomar esto como herramienta para utilizar en las sesiones terapéuticas.
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CUADRO #12

a) No lloro méas de lo habitual.

b) Lloro mas que antes.

€) Ahora lloro todo el tiempo.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no
d) puedo llorar nunca aunque quisiera.

GRAFICO # 12

Pregunta 10

El llanto facil, una caracteristica de las personas con sentimientos depresivos se hace
visible aqui en esta grafica con el 37% de los participantes respondieron que lloran

todo el tiempo.
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CUADRO # 13

b) | ¢ | d)
a) No me irrito mas ahora que antes.
b) Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.
) Me siento irritado todo el tiempo. 8 2 1
No me irrito para nada con las cosas que solian
d) irritarme.

GRAFICO # 13

d) Pregunta} 11

d

\ 0%

La irritabilidad, otra caracteristica de las personas con trastornos depresivos se
ejemplifica claramente este grafico, el 73% de los participantes muestran claros
signos de irritabilidad, lo que una vez mas demuestra que los estudiantes cumplen

con muchos de los criterios del DSM 1V para el diagnostico de este trastorno.
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CUADRO # 14

No he perdido interés en otras personas.

Estoy menos interesado en otras personas de lo que
solia estar.

He perdido la mayor parte de mi interés en los
demas.

He perdido todo interés en los demas.

GRAFICO # 14

Pregunta 12

a)
9%

d)
0%

Falta de interés nuevamente se ve reflejada en el presente grafico con un 55% de los
participantes que mencionan hay perdido la mayor parte de interés en sus
actividades, seguidas de un 36% que indican que estan menos interesados en las

relaciones interpersonales que antes.
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CUADRO #15

a) Tomo decisiones como siempre.

Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente
b) que antes.

Tengo mayor dificultad que antes en tomar
C) decisiones.

d) Ya no puedo tomar ninguna decision.

GRAFICO # 15

Preguntal3

9%

Pensamientos confusos, poco claros, no puede concentrarse para tomar decisiones
que anteriormente no le procuraban ningun sacrificio se refleja en el 46% de los

participantes.
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CUADRO # 16

a) No creo que me vea peor que antes.

Me preocupa que esté pareciendo avejentado
b) (a) o inatractivo (a).

Siento que hay cambios permanentes en mi

apariencia que me hacen parecer inatractivo

c) (a).

d) Creo que me veo horrible.

GRAFICO # 16

Pregunta 14

a)

Un 55% de los participantes se sienten inconformes con la forma de verse a si
mismos, lo cual lleva a sentimientos de inferioridad, fealdad, baja autoestima, que se

representan en un 27% en este gréfico.
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CUADRO # 17

a) Puedo trabajar tan bien como antes.

b) Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.

Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer
C) cualquier cosa.

d) No puedo hacer ningln tipo de trabajo.

GRAFICO # 17

o Preguntal5

0% 9%

Esta pregunta refleja que el 64% de los participantes tienen falta de energia para
realizar las actividades con las cuales antes no tenia problema, esta se puede
confundir con la pereza, la vagancia, y en vez de tomarlo como un llamado de
atencion se lo toma como una olganaceria del paciente, por lo que debemos estar

pendientes de la unios de este y mas sintomas para poder sospechar de una depresion.
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CUADRO #18

a) Puedo dormir tan bien como antes.
. a) | b) | ¢ | d
b) No duermo tan bien como antes.
Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lo habitual

C) y me cuesta volver a dormir. 0 3

Me despierto varias horas mas temprano de lo 7 1
d) habitual y no puedo volver a dormirme

GRAFICO # 18

o Preguntal6

9% 0%

S

El insomnio tambien es frundamental al momento de sospechar sobre un diagnostico
de depresion, como podemaos ver en este grafico, mas del 64% de los pacientes tenian

problemas con el sueno.
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CUADRO #19

a) No me canso mas de lo habitual.

b) Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.

C) Me canso al hacer cualquier cosa.

d) Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa.

GRAFICO # 19

Preguntal7

9%

d)
18%

Agotamiento, una vez més presente con un 55% en los pacientes, seguido de un 18%

en fatiga excesiva que no le deja realizar adecuadamente las actividades propuestas.
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CUADRO # 20

a) Mi apetito no ha variado.

b) Mi apetito no es tan bueno como antes.

C) Mi apetito es mucho peor que antes.

d) Yano tengo nada de apetito.

GRAFICO # 20

y Pregunta 18
0%

Como podemos observar el problema con la alimentacion no se nota de una manera
tan diferenciada como en algunos de los graficos anteriores, sin embargo esta

presente en algunos pacientes.
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CUADRO #21

Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que

perdi algo.

He perdido mas de 2 kilos.

d)

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 6 kilos.

GRAFICO # 21

¢ Preguntal9 0

9%

0%

Se observa que los estudiantes no experimentaron cambios de peso en los Ultimos

dos meses, con un resultado del 64% de ellos.
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CUADRO # 22

No estoy mas preocupado por mi salud de lo

a) habitual.
Estoy preocupado por problemas fisicos tales

como malestares y dolores de estomago o b) c) d)
b) constipacion.

Estoy muy preocupado por problemas fisicos y
c) es dificil pensar en otra cosa. ) 4 1

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos
d) que no puedo pensar en nada mas.

GRAFICO # 22

¢y Pregunta 20

9%

Se puede apreciar que existe una ligera preocupacion por su salud, con un 37%, un
numero similar de alumnos que refleja en 37% menciona que las preocupaciones les

impiden pensar en otra cosa.
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CUADRO # 23

No he notado cambio reciente de mi interés

a) por el sexo.

Estoy interesado por el sexo de lo solia

b) estar.

Estoy mucho menos interesado por el sexo
c) ahora.

He perdido por completo mi interés por el
d) sexo.

GRAFICO # 23

Pregunta2l o

/O%

En esta pregunta se indaga si los pacientes han tenido falta o disminucién en el deseo

sexual, el 64% de estos respondieron negativamente.

Nota: Esta pregunta fue necesaria que respondan los pacientes, si bien tienen 12
afios, es importante indagar sobre si han tenido o mantienen en la actualidad

relaciones sexuales activas.
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6.3 RESULTADOS INICIALES Y FINALES DEL TEST DE BECK

A continuacion se detallan los resultados obtenidos por los participantes de la terapia
grupal antes de iniciar la misma, comparandolos con los resultados obtenidos en el
test luego de realizar la intervencion grupal, un poco mas de un mes después de la
primera aplicacion; es interesante tener en cuenta que los participantes mantuvieron
los niveles de depresion bajos, durante el tiempo que se pudo monitorear los

resultados, con ayuda del DOBE del colegio.

Aqui se detallan nuevamente los puntajes del test de Beck, para tener en cuenta los
resultados de las calificaciones obtenidas por los participantes, al inicio como al final

del trabajo de grupo.

El puntaje establecido para graduar el sindrome depresivo es el siguiente:

NORMAL: 0a9
DEPRESION LEVE: 10a18
DEPRESION MODERADA: 9a29
DEPRESION GRAVE: 30 a 40
DEPRESION EXTREMA: 41a63
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CUADRO # 24

Resultados

30 11

30 11

32 12

33 9

33

37

38

OO (N[OOI~ W|IN|F-

26

26

24

N[N |00~ S~

|
| O

27

GRAFICO # 24

Resultados Iniciales vs Resultados finales

m lera Aplicacion

i 2da Aplicacion

Se puede observar una diferencia muy grande en los resultados del test de Beck

luego de la aplicacion de la terapia grupal, lo cual refleja un resultado positivo en los

participantes.
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6.3.1 RESPUESTAS DEL TEST DE BECK LUEGO DE LA TGCC

GRAFICO # 25

Opcion # 1

1Z eyungald
07 elungdaug
6T elungaad
QT ejundaud
/T eyungaad
gT ejungdaud
ST eilungaud
+T elungauid
cT elungaid
ZT eyungaud
1T eaungaad
0T elungauad
6 Plungaud
g ejundald
/ elungaug
g elungald
S plungald
7 elungald
© plungald
7 Belungald
T equngdaud

Este grafico representa las respuestas de los pacientes dadas en el test de Beck luego

de la terapia grupal en la respuesta a).
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GRAFICO # 26

Opciéon # 2

40

35

30
25

20
15
10

1Z Paunga.d
0z eaungdaud
6T eIUNEa.d
a1 eyungald
/T eaungald
9T rUNgaud
GT eJuUNga.d
T e3ungald
€T Pyunda.d
ZT eIungaud
1T eaunga.d
0T eaungauld
6 elungald
g eyungald
/ eyungald
g eyungald
G eyuUNngaud
f elungald
¢ eungdald
Z ewungalg
T elungaud

Este grafico representa las respuestas de los pacientes dadas en el test de Beck luego

de la terapia grupal en la respuesta b).
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GRAFICO # 27

Opcion # 3

TZ Elundaud
07 ejungald
6T Elun3ald
2T elungald
/T elungaud
gT ejungald
ST eiungald
+T rIUNZaud
cT elungald
ZT elungdaug
IT eaungald
OT ejungaud
6 EluUNnEald
2 eluUngadd
/. BlUNSaud
g ejungadd
S ejungald
 BIUNS3.d
c pluUngald
7 Blungalud
T eiungald

Este grafico representa las respuestas de los pacientes dadas en el test de Beck luego

de la terapia grupal en la respuesta c).
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GRAFICO # 28

Opciont 4

2,5

1,5

0,5

TI7 Beyungadd
07 elungauag
6T Elungadd
QT elungald
LT eaungadd
gT elungalid
ST elungadd
+T e3ungaud
cT ejungaad
ZT eyungaad
TT eryungaad
OT eyungauag
6 BElungald
2 PlUNZald
£ eiungaad
g PlUNZald
S 2lungadd
 BlUNZauad
c elundald
7 Biungadd
T eyunsaud

Este grafico representa las respuestas de los pacientes dadas en el test de Beck luego

de la terapia grupal en la respuesta d).
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6.3.2 RESULTADOS FINALES GLOBALES DEL TEST DE BECK

CUADRO # 25

Depresion Moderada

GRAFICO # 29

m Depresion Grave

w Depresion Moderada

W Depresion Leve

= Normal

Podemos observar en este grafico que, de los 11 nifios, (100%), que sufrian un grado

de depresion grave o moderado 8 de ellos, es decir el 73%, han mejorado su estado
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de animo de manera satisfactoria, tanto asi que en el re test los resultados se
encuentran en un nivel de calificacion normal, el restante 27%, que son 3 estudiantes

bajaron sus niveles de depresion a leve.

6.4 CONCLUSIONES ACERCA DE LA UTILIDAD DE LA INTERVENCION
GRUPAL

Como se pudo verificar en este estudio es que la depresion es un problema de salud
mental actualmente muy grave que no tiene que ser tomado a la ligera, al percibir en

la institucion escolar la tristeza y sentimientos de abandono de los estudiantes.

Se ha sentido como urgente la aplicacion de la terapia grupal para que pueda ayudar
a los estudiantes a llevar una mejor vida fuera de la depresion y todo lo que esta

puede acarrear consigo.

Observando en los gréaficos anteriores el nivel de depresion en los estudiantes era
muy superior a lo que se suponia cuando se inicio el estudio, un 64% de ellos tenian
sintomas de depresion grave, y un 36% de depresion moderada. Luego de la
aplicacion del programa se not6 una gran mejoria en los resultados y en las actitudes
de los estudiantes, plasmando en los resultados una mejoria del 100%, donde 73% de
participantes tienen puntajes normales, es decir sin depresion, y el 27% muestran

depresion leve.

Adicionalmente los resultados en terapia grupal son mucho mas duraderos y
consistentes que los de terapia individual, por el mismo hecho que el soporte social
que los alumnos van a tener en su futuro, esto sera muy importante en el momento de

tomar decisiones de vida.
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CONCLUSIONES GENERALES

Luego de haber disefiado y aplicado el programa de talleres de terapia grupal
para adolescentes con sintomas depresivos, con las técnicas cognitivo
conductuales, se puede concluir, que dentro de la depresion, la terapia grupal
cognitiva conductual es muy efectiva para el adecuado tratamiento y

prevencion de recaidas en los casos de depresiones graves.

El universo investigado fueron de 220 estudiantes de los 8vos de basica del
Colegio Nacional “Benigno Malo”, de los cuales los estudiantes con puntajes
indicadores de sintomas depresivos fueron 36, es decir el 14%. Pudiendo ser

estos sintomas depresivos leves, moderados o graves.

Al inicio de la intervencion grupal, de los 36 estudiantes con sintomas
depresivos, un 64% de los participantes obtuvieron, en el test de Beck,
puntajes de depresion grave, seguidos por un 36% con puntajes de depresion
moderada. Finalizando las sesiones de intervencion grupal, un 73% de los
participantes obtuvieron puntajes normales en el test de Beck, y el 27%
restante obtuvo puntajes de depresion leve. Lo que demuestra una mejoria del
100% de los participantes.

En el marco tedrico a través de la consiguiente consulta bibliografica, se
efectud un abordaje general sobre la etapa de la adolescencia, su naturaleza,
sus fases de desarrollo y la problematica de esta etapa. Puesto que es
necesario comprender la complejidad de este periodo de la vida para poder
adentrarnos en la terapia mas adecuada para este tipo de pacientes.
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Al realizar un analisis teorico, partiendo especificamente de la definicion de
la depresion, sus causas, manifestaciones y tratamientos, se puede llegar a
una mejor comprension del trastorno a tratar, se ha analizado un tipo de
depresién que es la depresion grave, la misma que puede ser desencadenante

de otros tipos de depresion u otros trastornos en el futuro del paciente.

Entre las multiples técnicas que ofrece la terapia cognitiva conductual, figura
la deteccion de creencias irracionales, la cual permitié reconocer las
consecuencias negativas que surgen de las distorsiones en el pensamiento, al
tiempo que fomento una distincidn de las creencias racionales y, por ende, de

sus caracteristicas y desencadenantes adaptativos.

El modelo cognitivo de T.R.E propuesto, se instaur0 como un patron de
respuesta psicolégica general; el mismo que se debi6 a la aplicacion de la
técnica de la reestructuracion cognitiva, la que convirtié el proceso en un

mecanismo de autoayuda y autoanalisis de sus pensamientos.

La terapia grupal cognitiva conductual fue un instrumento fundamental a ser
tomado como un método de intervencion en los adolescentes debido a sus
fortalezas como son: los sentimientos de universalidad, pertenencia y
escucha. En cuanto a las redes de apoyo en las que pueden confiar los
jévenes, los mismos que necesitan sentir seguridad de estar acompafiados en

el proceso de terapia.

Se diagnostico a los jovenes para poder empezar el plan de terapia, mediante
el instrumento de evaluacion “Test de Beck para la Depresion”, el mismo que
ha sido disefiado para medir el nivel de depresion en el que se encuentran las
personas. Este test sirvio también para comprobar los resultados al final de la

terapia.
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El proceso de terapia grupal basado en el enfoque cognitivo conductual,
constituye un instrumento terapéutico de vital importancia en el tratamiento
de depresion, siendo asi que los participantes del proceso terapéutico
mejoraron de manera importante en el transcurso de estas sesiones de terapia
grupal, pudiendo concluir que la misma permite el abordaje y manejo de los

adolescentes de manera efectiva.

Los adolescentes se ven beneficiados en el incremento de su autoestima, en la
liberacion de cadenas tanto mentales como emocionales que permiten en ellos
un mejor desenvolvimiento dentro de la sociedad asi como en su ambito

estudiantil.

Al igual que la psicoeducacion permite que el paciente esté preparado
mentalmente para prevenir recaidas en momentos de ansiedad y angustia,
brindando patrones de afrontamiento adaptativos, que hacen posible cursar el

tratamiento psicoldgico de manera activa.

El plan de intervencién grupal para la depresion con técnicas cognitivo
conductuales puede ser de gran ayuda al momento de trabajar con un grupo
de personas atravesando la depresion, ya que como se ha observado en el
grafico #24, que compara las respuestas dadas antes y después de la
intervencion, los participantes disminuyeron sus sintomas depresivos,

plasmandose esto en el grafico.

Por todo lo mencionado se puede llegar a la conclusion que las técnicas
cognitivo conductuales aplicadas a los adolescentes en terapia grupal, son

efectivas en el tratamiento de la depresion.
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RECOMENDACIONES

La aplicacion de este programa ha sido de gran ayuda para los adolescentes
con trastornos depresivos, en caso de que luego de estas sesiones de terapia
grupal el paciente siga con los sintomas depresivos aungue sean bastante mas
disminuidos que la ocasién anterior, se recomienda que el paciente asista a
sesiones de terapia individual, las mismas que de ser posible deberéan seguir la
corriente ya aplicada (cognitivo conductual) dado que la misma demuestra

tener resultados mas satisfactorios frente a las otras corrientes.

Para optimizar la recuperacidn es necesario hacer una sesion de seguimiento
ya sea telefonico o presencial unos 30 a 60 dias después de la Gltima sesion
de grupo, para asi mantener el contacto con los pacientes y poder determinar
si necesitarian de algin otro elemento para salir adelante o corroborar su

mejoria.

Se recomienda tomar en cuenta este trabajo por lo que pongo a disposicion de
la Institucion para el futuro, en base a los dptimos resultados, siempre y
cuando su aplicacién sea realizada por un psicologo clinico que conozca de

psicoterapia y manejo de grupos.

Agradezco la apertura de los directivos de la institucion, la confianza de los
maestros y del personal del DOBE del colegio, el carifio de los adolescentes y
de los padres de familia de la institucion dado que con su apoyo he llevado a

cabo este proyecto de gran aporte para la institucion.
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