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PRESENTACION

Todos alguna vez en la vida nos hemos sentido tristes, pero la
depresion es algo mucho mas alla de la simple tristeza. Esta-
mos hablando de un trastorno del estado de &nimo cuyas ma-
nifestaciones pueden estar vinculadas a otros comportamien-
tos que pueden afectar nuestro desempefio en todas las areas:
familiar, escolar, laboral, de pareja. De ahi que sus repercu-
siones afectan la salud fisica, y psicologica pues esta acompa-
nada de baja autoestima, dificultades para relacionarnos con
los demas, bajo desempefio académico, incluso con adiccio-
nes, y en casos severos con autolesiones y conducta suicida.

Todo ello, lleva a considerarla como un tema prioritario
en el campo de la salud. Si bien es estudio de la depresion
no es nuevo, si resulta novedoso por la forma de abordarlo
por Marcela Veytia pues nos proporciona informacion actual
sobre la manera de entenderla, identificarla, de prevenirla y
tratarla.

La comprension del adolescente con depresion va mas
alla del échale ganas, pues se requiere no solo de voluntad del
individuo, sino de todo un acompafiamiento de la familia, jun-
to con el trabajo psicoldgico y de especialistas a fin de generar
mayor bienestar en esta etapa de la vida.

No tengo duda en que éste libro sobre la Depresion
en adolescentes, factor de vulnerabilidad cognitiva sera de
referencia para los estudiosos en la materia, pues nos da un
amplio panorama de la depresion en adolescentes de nues-
tro pais. Pues comparto con Marcela Veytia la perspectiva de
que, solo a través del conocimiento podemos generar progra-
mas pertinentes a nuestro contexto que permita la calidad de
vida de los individuos.

Bajo ésta linea, esta obra se enmarca en el modelo cog-
nitivo conductual a través de multiples estudios sistematicos
rigurosos mismos que se exponen de manera clara y sencilla
sin perder su calidad cientifica. Por lo que puede ser leido tan-
to por especialistas como por alumnos de pregrado y posgra-
do interesados en el estudio de la depresion en adolescentes.

El orden y continuidad de las ideas expuestas, nos fa-
cilita la comprension del tema, gracias a la generosidad de la



autora, pues nos lleva de la mano de lo sencillo a lo complejo.
De ahi que la division de la informacion es pertinente y cui-
dadosa.

Espero que el lector no solo retome los conceptos aqui
vertidos, sino que le genere inquietud por el tema, sin perder
de vista su posicion critica y reflexiva a fin de que pueda ser
util para sustentar sus propios trabajos al mismo tiempo de
aprovechar su experiencia.

El desafio que representa consolidar la investigacion,
no es una labor sencilla pero éste libro es el reflejo de la cons-
tancia, compromiso y dedicacion de una brillante profesional
psicologa a la que agradezco la oportunidad de hacer una pe-
queiia colaboracion.

Norma Ivonne Gonzalez Arratia Lopez Fuentes



PROLOGO

Depresion en adolescentes, factor de vulnerabilidad
cognitiva

El libro Depresion en adolescentes, factor de vulnerabilidad
cognitiva de Marcela Veytia Lopez, es la continuacion del tra-
bajo realizado inicialmente por dicha autora en su tesis doc-
toral titulada Factores de vulnerabilidad cognitiva asociada
a la depresion en adolescentes estudiantes del nivel medio
superior de la UAEM, presentada en la Faculta de Medicina
de la Universidad Autonoma del Estado de México (UAEM),
bajo la direccion de Norma Ivonne Gonzalez Arratia Lopez
Fuentes, en 2012. Precisamente Gonzalez Arratia elabora el
Prologo del libro sobre la depresion. Le sigue la Introduccion
de Fernandez-Carriéon que alude a la vulnerabilidad cogniti-
va asociada a la depresion en adolescentes, tratando tedrica-
mente sobre la depresion, la adolescencia, el diagnoéstico, el
tratamiento de la depresion, la vulnerabilidad, los factores y
la psicologia cognitiva y la personalidad y subjetividad, as-
pectos todos ellos claves para la comprension de la depresion
durante el periodo de la adolescencia y del resto de la vida.
El libro consta de cuatro capitulos, elaborados todos
ellos por Marcela Vaytia-Lopez. El primero con el titulo de la
“Depresion, modos cognitivos y factores de vulnerabilidad”,
hace las funciones de introduccion general al tema propuesto
por el libro, al tratar sobre la depresion, el modelo cognitivo,
los factores de vulnerabilidad asociados a la depresion, los es-
quemas cognitivos, los pensamientos automaticos negativos,
las respuestas rumiativas y la desesperanza; al final del mismo
incluye las partes constitutivas de una investigacion acorde al
titulo del capitulo, proponiendo la pregunta de investigacion,
las hipotesis, los objetivos, la justificacion del tema, el méto-
do (disefio de estudio, los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion, los procedimientos y los instrumentos de trabajo:
la escala de depresion correspondiente al Centro de Estudios
Epidemiologicos (CES-D), los cuestionarios de sucesos vita-
les (CSV), de esquemas cognitivos (SQ-SF) y de pensamiento
automaticos negativos (ATQ), las escalas de respuesta rumia-



tiva (ERR) y de desesperanza (EDB), y por ultimo afiade las
variables de estudio y las implicaciones bioéticas.

El segundo capitulo, trata sobre la “Depresion en ado-
lescentes [en relacion a] el papel de los sucesos vitales es-
tresantes”, de nuevo se presenta el proceso de investigacion,
aludiendo al material, los métodos, el procedimiento y los
resultados obtenidos. Otros temas incluidos en el mismo ca-
pitulo trata sobre los “Errores cognitivos y su relacion con la
sintomatologia depresiva en adolescentes”, y la “Depresion y
pensamientos negativos: Una realidad en los adolescentes?”.

Le sigue, el capitulo III, sobre las “Respuestas rumia-
tivas predictoras de sintomas de depresion en adolescentes”,
con un primer subcapitulo con el mismo titulo de “Respuestas
rumiativas...”, propuesto a la manera de una investigacion,
con alusion al método (participantes, instrumento y procedi-
miento), al analisis de los datos y los resultados (correlacion
niveles de depresion y la relacion entre subtipos de rumiacion
y la depresion). Con un segundo subcapitulo dedicado a los
“Reproches y reflexion: respuesta rumiativas predictoras de
sintomas de depresion en adolescentes”, que al igual que el
anterior contiene el método aplicado y los resultados obteni-
dos, resaltando los niveles de depresion y la vinculacion entre
los subtipos de rumiacion y depresion.

En el capitulo IV sobre los “Factores de vulnerabilidad
cognitiva”, consta de un subcapitulo dedicado al estudio de los
“Factores de vulnerabilidad cognitiva asociados a los sinto-
mas de depresion en adolescentes estudiantes del nivel medio
superior”, centrado en el andlisis descriptivo de las variables
cognitivas, la diferencia de géneros, los analisis de correlacion
de distintos factores de vulnerabilidad cognitiva y de regresion
multiple por pasos, y ultima incluyendo los esquemas cogniti-
vos, los pensamientos automaticos, las respuestas rumiativas y
la desesperanza que predicen la depresion.

Al final del libro se integra un anexo, constituido por
los documentos de consentimiento informados empleados
inicialmente en la tesis doctoral Factores de vulnerabilidad
cognitiva asociada a la depresion en adolescentes estudiantes
del nivel medio superior de la UAEM (2012), asi como en los
trabajos posteriores, como aparecen recogidos en el apartado
titulado “Bibliografia general” y por ende en el contenido del



presente libro, que trata sobre Depresion en adolescentes, fac-
tor de vulnerabilidad cognitiva, elaborado con el proposito de
constituirse en un trabajo de referencia tedrica para estudian-
tes y profesionales de la psicologia.

Miguel-Héctor Ferndandez-Carrion






INTRODUCCION
VULNERABILIDAD COGNITIVA
ASOCIADA A LA DEPRESION
ADOLESCENTE

I Depresion
L. I Etimologia, historia, tipologia, causas y
consecuencias generales

La depresion o el trastorno depresivo mayor es entendido ini-
cialmente en la historia como melancolia, término que etimo-
légicamente significa en griego pélag “negro” yoAn “bilis”, y
es referido en distintos tratados médicos desde la antigiiedad.
Es empleada por primera vez por Hipocrates, aunque es defi-
nida con el término actual por el britanico Richard Blackmore,
en 1725 (Jackson, Historia de la melancolia y la depresion, X).
La depresion (del latin depressio “opresion”, “abatimiento” o
“encogimiento”) segin el diagndstico psiquiatrico describe
un trastorno del estado de animo, transitorio o permanente,
caracterizado por presentar sentimientos de abatimiento, infe-
licidad y culpabilidad, provocando una incapacidad parcial o
total —segun el grado de patologia presente- para sentir el dis-
frute de los hechos y los acontecimientos de la vida cotidiana
—anhedonia (incapacidad para disfrutar)- y puede terminar en
algunos casos con el deseo del suicidio. Médicamente se hace
referencia a un sindrome o conjunto de sintomas que reper-
cuten fundamentalmente sobre el estado afectivo, como es la
tristeza constante, la irritabilidad, sensacion de malestar agu-
da, decaimiento, impotencia y frustracion a la vida, limitando
la actividad vital habitual y reduciendo significativamente el
rendimiento en el trabajo. Asimismo también puede exterio-
rizarse con afecciones de tipo cognitivo, volitivo y somatico.

Los trastornos depresivos estan acompafiados, en ma-
yor o menor medida por ansiedad, problemas de identidad,
desconsideracion de si mismo... y pueden completar todo un
cuadro de trastorno mental. Aunque la persona aquejada de
depresion puede no evidenciar tristeza, sino pérdida de inte-
rés o incapacidad para disfrutar de la vida ni incluso de las
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actividades ludicas, e incluso muestra una falta de motivacion
e interés por cualquier aspecto del quehacer cotidiana. Lo ha-
bitual es que los sintomas de depresion se aprecian a través
de cambios del aspecto personal, bajo tono de voz, enlenteci-
miento psicomotriz, tristeza permanente, llanto espontaneo o
facil, gran muestra de agotamiento, ideas pesimistas e hipo-
condriacas, pérdida de atencion y alteracion del suefio.

El diagnosticado de depresion es actualmente el mas
frecuente en paises desarrollados, donde hasta un 20 % de la
poblacion se encuentra afectada por este padecimiento en al-
guna etapa de su vida. De acuerdo con la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), la depresion es la cuarta entre las diez
principales causas de afeccion de la poblacion mundial. Se
estima que para el afio 2020, la depresion ocupara el segundo
puesto! (Lanier, 2003).

Tipologia de la depresion, los principales tipos de de-
presion son -en mayor grado- trastornos depresivos mayor,
distimico, ciclotimico (estas dos ultimas son mas cronicas),
afectivo estacional y depresion bipolar. Una de las problema-
ticas de establecimiento de diagnéstico es que tiene los mis-
mos sintomas del trastorno depresivo mayor con el trastorno
afectivo estacional, aunque lo que difiere que se produce en
una época determinada: invierno. Otra es consecuencia de
otro estadio patologico, como seria la depresion bipolar fase
depresiva del trastorno bipolar (Albrecht, 2007).

Etiologicamente, el origen de la depresion es multi-
factorial, incluyen factores bioldgicos, genéticos y psicoso-
ciales y psico-culturales. En cuanto a los factores biologicos,
atendiendo a la psico-neuro-inmunologia propone un nexo
entre los enfoques biologicos y psicologicos (Karakula-Juch-
nowicz et al., 2014) y la psico-sociologia —seglin propuesta
de Fernandez-Carrién— atiende a la incidencia de factores
culturales y sociales en la psicologia del sujeto social. En
este ultimo sentido, diversos factores ambientales, cultura-
les y sociales, por ejemplo, incrementan el riesgo de padecer
depresion, como el estrés psicosocial, la intolerancia o mala

' La cifra va en aumento, actualmente la OMS sefiala que
existen unos 300 millones de personas afectadas en todo el
mundo (cfr. Robledo, 2018).



13

alimentacion, inactividad fisica, insomnio... y deficiencia de
vitamina D (Karakula-Juchnowicz et al., 2014 y Berk et al.,
2013). Entre los factores psicosociales, se pueden aludir al
estrés y determinados sentimientos negativos, derivados —por
ejemplo— de una decepcion sentimental, vivencia de un acci-
dente gravo, asesinato o tragedia mortal, trastorno por pena
por haber sufrido una experiencia proxima a la muerte o un
inadecuado duelo por la muerte de un ser querido.

La depresion, de acuerdo a diversas investigaciones
efectuadas por distintos autores, se asocia con cambios de neu-
rotransmision del sistema nervioso central y cambios estruc-
turales en el cerebro, producidos por mecanismos neuroendo-
crinos, inflamatorios ¢ inmunologicos (Karakula-Juchnowicz
et al., 2014); asi como con una respuesta inflamatoria cronica
de bajo grado, incremento del estrés oxidativo; el surgimiento
de respuestas autoinmunes y las citoquinas pro-inflamatorias
(Berk et al., 2013)% En particular, los procesos inflamatorios
en relacion con los sintomas depresivos, como enfermedades
inflamatorias, autoinmunes o neuroinflamatoras: asma, enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica, diabetes, enfermeda-
des cardiovasculares, alergias, artritis reumatoide, esclerosis
multiple, enfermedad celiaca, enfermedad de Parkinson, entre
otras (Karakula-Juchnowicz et al., 2014 y Berk et al., 2013).

Existe, aunque no siempre, una predisposicion biolo-
gica (Karkowski y Kendler, 1997, y Barondes, 1998) y gené-
tica por la cual algunos tipos de depresion afectan a algunos
miembros de la familia y no a otros; que en el caso de depre-
siones severas pueden sucederse de generacion a generacion;
aunque también afecta a individuos que no presentan un his-
torial familiar de depresion, por lo que Rao (2013) indica que
no existe un perfil definido de biomarcadores asociados con la
depresion que pueda ser empleados de forma definitoria para
el establecimiento del diagndstico de dicha enfermedad (Rao,
2013: 789-791).

Epidemiologicamente, los porcentajes de prevalencia
de la enfermedad de la depresion variaran dependiendo de

2Los niveles de las citoquinas pro-inflamatorias se presen-
tan en niveles elevados en los pacientes con sintomas depre-
sivos (Karakula-Juchnowicz et al., 2014 y Berk et al., 2013).
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la inclusion de los trastornos depresivos severos o de otros
tipos de trastornos depresivos; aunque en general, coexiste
la consideracion que la prevalencia se presenta en una pro-
porcion mayor, cerca del doble, en la mujer que en el hom-
bre; a pesar de que existen estudios que ponen en duda esta
proporcion, aludiendo que en el hombre es menor admitida
y su sintomatologia se presenta de forma distinta (NIMH,
cfr. Karakula-Juchnowicz et al., 2014)*. Segtin la OMS en el
mundo en la primera década del siglo XXI [en torno al 2010]
existia 350 millones de personas con depresion (cfr. La Van-
guardia, [2010]), y para el caso de paises occidentales —en el
ultimo cuarto del siglo XX~ es de aproximadamente 3% de la
poblacioén, y en el caso de la depresion severa se aprecia una
incidencia anual del 1 al 2 por mil (Weissman y Myers, 1978)

Desde la perspectiva de la psicologia conductual (de la
conducta) (Bleger, 1991) el concepto de depresion alude a la
descripcion de las sintomatologias particulares de una situa-
cion depresiva del individuo, fundamentada en el ambiente
y contexto social en el que se encuentra inmerso, a través de
un aprendizaje desadaptativo, entre otros factores de inadap-
tacion u oposicion social; en el que las sumas de esta serie de
sintomas aludidos no implica obligatoriamente la existencia
de un sindrome patologico en si, sino conductas aisladas que
pueden tener relacion entre si en algunos casos, dependiendo
de la patologia; de forma que la depresion no seria la causa de
la tristeza ni en su caso del suicidio, sino una simple descrip-
cion del estado de salud mental del individuo.

* Como es analizado por el National Institute of Mental
Health (NIMH) a partir de la resolucion de la siguiente inte-
rrogante “;es la depresion realmente menos comun entre los
hombres o realmente se trata de que los hombres reconocen
y obtienen ayuda para la depresion con menos frecuencia?,
llegando a la conclusion de acuerdo a la segunda parte de la
pregunta, al sefialar que los hombres describieron sus pro-
pios sintomas de depresion “sin darse cuenta de que estaban
deprimidos”, ademas, ellos tenia aprehension de acudir a un
profesional o una clinica de la salud mental por el temor al
qué diran (cfr. Karakula-Juchnowicz et al., 2014 y Berk et al.,
2013).
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El diagnostico es clinico, y debe diferenciarse de cua-
dros de expresion similar, como puede ser por ejemplo los
trastornos de ansiedad. Su relacion con el estado emocional,
mas comun con las clases acomodadas y con amplios o diversos
conocimientos culturales, ha llegado a ser un elemento identita-
rio del movimiento artistico y literario del romanticismo.

Hasta el siglo XIX su tratamiento alternaba entre la
magia y la terapia ambientalista de caracter empirico, con la
aplicacion de dietas especiales, paseos al aire libre, musica,
etc.; pero, con el avenimiento de la psiquiatria moderna, en el
debate entre la biopsiquiatria y la psicofarmacologia, es con-
siderada como otra enfermedad mental. La biopsiquiatria, con
el empleo farmacologico de antidepresivos®.

Factores exdgenos con repercusion endogena en el de-
sarrollo de la depresion. Entre los factores enddgenos hay que
diferenciar entre los que podriamos denominar —como hace
Fernandez-Carrion— entre macro y micro factores exdgenos.
Los macro factores enddgenos de la depresion son los que
originan e imponen administrativamente las instituciones pu-
blicas a la sociedad en su conjunto a través de los valores
culturales, economicos, sociales, politicos y religiosos impe-
rantes y que son asumidos por la ciudadania ante el temor
al castigo legal (es por tanto una imposicion estatal y global
(ONU, etc.) de forma coercitiva), o los valores o actitud ante
la vida optada por los miembros de una comunidad previos
a ser adoptados por la administracion publica o que entien-
de equivocadamente los sujetos sociales que son de autoria,
cuando en realidad han sido impuestos de forma subliminal (a
través de los medios de comunicacion, actividades publicas
organizadas por el Estado, etc.) o directamente a través de las
leyes o practicas consuetudinarias. Mientras que por micro-
factores exogenos de la depresion se pueden entender todas
las actitudes, adaptaciones y repercusiones de los macrofacto-
res en la vida diaria de cada sujeto social, a través de la forma
de habitos, costumbres y practicas particulares, como son la
dieta, los ejercicios o no fisicos, “vicios” leves (tabaquismo,
alcohol, etc.) o insomnio, etc.

* Los antidepresivos son especialmente eficaces con depre-
siones mayores, por encima de los menores.
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Estos macro y especialmente los microfactores de la
depresion tienen una repercusion en la salud mental de cada
sujeto social, como es el estrés psicosocial y el trauma psico-
logico. Segun Douglas et al (2015) y Berk et al. (2013) desde
la exposicion temprana al trauma infantil hasta el trauma agu-
do o estrés subcronico en diferentes edades (desde la adoles-
cencia en adelante) provoca alteraciones del estado de &nimo
incrementando el riesgo de desarrollar depresion, debido a su
impacto sobre el sistema inmunitario y el sistema nervioso
central. El estrés psicosocial en particular puede incrementar
la produccién de citoquinas proinflamatorias, como el factor
de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la interleucina-1 (II-1), al
mismo que reduce los niveles de citoquinas antiinflamatorias,
como la interleucina-10 (I1-10) (Madeeh Hashmi, et al., 2013)°.
Asimismo, la personalidad, la genética y la forma de respuesta
a los estresores psicosociales, como la tension laboral o el es-
trés ante un examen o una situacion problematica, contribuye al
desarrollo de procesos inflamatorios (Berk et al., 2013).

El impacto de un trauma durante la infancia incrementa
el riesgo de un mal funcionamiento en el futuro de los siste-
mas nerviosos, inmunolégicos y endocrinos. De igual forma,
el estrés sucedido en la infancia produce efectos persistentes
a lo largo del tiempo, provocando un incremento a desarrollar
enfermedades somaticas y psiquiatricas, y una potencial menor
respuesta a los tratamientos. Aunque este modelo —seglin Berk
et al.,— no explica totalmente la vulnerabilidad al padecimiento
de enfermedades inflamatorias, si confirma que la mala adapta-
cion al estrés en las edades tempranas, como respuesta aprendi-
da, se perpetua en la edad adulta (Berk, et al., 2013).

Entre las costumbres y las practicas personales, que se
conforman como factores exogenos asumidos de forma endo-
gena, se puede aludir a la dieta, por ejemplo, en la que algunos
componentes pueden repercutir negativamente sobre el fun-

> Las citoquinas proinflamatorias causan ansiedad y depre-
sion, lo que demuestra como las repercusiones psicosociales
y los traumas agudos pueden desencadenar trastornos del es-
tado de animo en personas vulnerables, como las que tiene
polimorfirmos de genes inmunes, bajos niveles de peptidasas
o mayor carga inflamatoria (Berk, et al., 2013).
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cionamiento del sistema inmunitario e incrementar los niveles
de inflamacion sistémica, lo que predispone al desarrollo de
la depresion. A partir de 2009, se han efectuado diferentes
estudios que confirma la relacion inversa entre la calidad de
la dieta y los trastornos mentales, como la ansiedad y la de-
presion, a lo largo de toda la vida (infancia, juventud y adulta)
en todas las latitudes y culturas del mundo (Berk et al., 2013).
Otro factor detonante de la depresion es el incremento de la
permeabilidad intestinal y la intolerancia alimentaria. Una
permeabilidad aumentada, consistente en una disfuncion de la
barrea intestinal, provoca inflamacion sistémica y niveles ele-
vados de citoquinas proinflamatorias, presentes en pacientes
con depresion (Karakula-Juchnowicz et al., 2014). Por el con-
trario una flora intestinal equilibrada favorece la reduccion de
los niveles de citoquinas proinflamatorias y el mantenimiento
de la barrera intestinal.

La obesidad puede predisponer al desarrollo de sinto-
matologia depresiva y depresion clinica (pues las citoquinas
proinflamatorias se muestran involucradas en el metabolismo
de la grasa), y de igual forma la depresion predispone a la
obesidad, de forma bidireccional; pues como demuestra un
estudio sobre el tema —al que alude Berk et al., la depresion
aumenta en un 58% las probabilidades de desarrollar la obe-
sidad y asimismo la obesidad incrementa en un 55% el riesgo
de padecer depresion a largo plazo (Berk et al., 2013). En
sentido contrario a los efectos de la obesidad, practicar ejer-
cicios fisicos de forma habitual protege contra el desarrollo
de enfermedades depresivas, pues el ejercicio fisico regular
reduce la inflamacion sistémica a través de la adaptacion ho-
meostatica y reduce la leptina, cuyos niveles elevados tam-
bién estan relacionados en el desarrollo de la depresion (Berk
etal., 2013)°.

La fisiologia de la vitamina D se puede solapar con la
fisiopatologia depresiva, pues existen receptores de la vitami-
na D en areas concretas del cerebro, asimismo, desempefia un

¢ Por el contrario, se ha demostrado con la practica médi-
ca que la inactividad fisica durante la infancia, en particular,
se asocia con un mayor riesgo de desarrollar la depresion de
adulto (Berk et al., 2013).
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papel clave en el desarrollo de los ritmos circadianos y el sue-
flo, de igual forma afecta a los glucocorticoides y repercute en
el crecimiento neuronal, la proliferacion celular durante el de-
sarrollo del cerebro y la embriogénesis (Berk et al., 2013). La
suplementacion con vitamina D reduce de forma significativa
los niveles de las citoquinas proinflamatorias TFN-a e IL-6
(ambas relacionadas con la depresion) y el estrés oxidativo
(vinculado con la inflamacion) (Berk et al., 2013).

El suefio es fundamental en la regulacion de diversos
sistemas fisiologicos y psicologicos, y en “el estado de ani-
mo” (Rao, 2013). Las alteraciones del suefio repercute nega-
tivamente en la salud: peor calidad de vida, comorbilidad y
mayor riesgo de mortalidad (Berk et al., 2013), en ocasiones
persisten sobre los episodios clinicos de depresion y favorece
la recaida. La privacion cronica y aguda del suefio producen
deficiencias en el normal funcionamiento del sistema inmu-
nitario, caracterizadas por el incremento de los niveles de
citoquinas proinflamatorias, como la proteina C reactiva, el
factor de necrosis tumoral (TFN-a) y la interleucina-6 (IL-6)’.
Muchos tratamientos antidepresivos repercuten sobre el ritmo
del suefio (Rao, 2013). Los pacientes depresivos frecuente-
mente padecen trastornos del suefio ((Rao, 2013), segiin Berk
et al., entre el 80 a 90% de los pacientes con depresion lo sufre
(Berk et al., 2013).De igual forma, las alteraciones del suefio
pueden ser causa de predisposicion a desarrollar trastornos
del estado de animo; asimismo incrementa el riesgo de re-
caida en pacientes previamente diagnosticados con trastorno
depresivo mayor y generalmente preceden a episodios de ma-
nia en pacientes bipolares (Berk et al., 2013). La regulacion
del suefio sirven de proteccion frente a los problemas de salud
mental (Berk et al., 2013) y es esencial para la comprension
de la fisiopatologia y el tratamiento de la depresion.

7 Seglin algunos autores —segun Berk et al.— el trastorno
del suefio esté relacionado con alteraciones neuroendocrinas
y neurobiologicas semejantes a las que se presentan en los
trastornos del estado de animo (Berk et al., 2013).
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Otros factores determinantes de la depresion seria los
trastorno atopicos®, enfermedades periodontales’®, el “enve-
nenamiento” con pesticidas'®... e incluso la alteracion de los
ritmos circadianos!'!.

Asumir, comprender y modificar los factores de riesgo
relacionados con el estrés y el estilo de vida que incide en
nuestra actitud y respuestas dadas antes los sucesos vitales
(FC) repercute eficientemente en la prevencion de las enfer-
medades inflamatorias, como la depresion (Berk, et al., 2013).

L. II Depresion endogena y exogena

La depresion endogena depende de factores biologicos y ge-
néticos, aunque estos ultimos sean de tercera, cuarta o suce-
sivas generaciones. Los sintomas de la depresion enddgena
se muestran mas acentuados que la del otro tipo exdgeno,
especialmente cuando se sufre una crisis. Mientras que la
depresion exogena o reactiva cuenta con una causa externa
a uno mismo que la ha desencadenado; atendiendo al crite-
rio del filésofo Ortega y Gasset “yo y mis circunstancias”,
la depresion enddgena podriamos decir que sus causas son
propias (“el yo”), en cambio las exdgenas son (“las circuns-
tancias”) ajenas a la voluntad propia, son impuestas por los
condicionantes sociales, culturales, etc. que desencadena la
crisis, como la muerte de un ser querido, un fracaso en los
estudios o en el trabajo, un divorcio... En este segundo caso,
una vez asumida o superada la situacion que lo ha provocado,

8 La atopia es una respuesta inflamatoria a la exposicion a
alérgenos comunes, que provoca sintomas alérgicos, como:
asma, eczema o rinitis (Berk et al., 2013).

? La enfermedad periodontal consiste en un padecimiento in-
flamatorio, a nivel local como a nivel sistémico, se relaciona con
altos niveles séricos de proteina C reactiva (Ver et al., 2013).

10 Aunque Freire y Koifman, 2013 lo pone en duda este
factor de los pesticidas.

"' En la alteracion de los ritmos circadianos, destacan los
cambios de animo durante el dia, contar con un patrén de ac-
tividad diurna, mostrar una concentracion alterada y la orga-
nizacion del dia y la noche (Pérez-Crespo, 2011).
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siguiendo el diagnoéstico establecido médicamente y consu-
mido el farmaco correspondiente, es posible superar la cri-
sis y seguidamente hacer una “vida normal”. Mientras que
las personas que sufren depresion endogena, a medida que el
paciente se va recuperando de la crisis puede comenzar a ha-
cer una vida mas o lo mas “normal” (entre comillas) posible;
porque en general, no pueden estudiar por falta de memoria
y concentracion, ni pueden trabajar porque se encuentran in-
capacitados de hacerlo, al no poder cumplir horarios, ni estar
con compaifieros..., pues todo esto le produce angustia, por
lo que solo pueden llevar una vida tranquila intentando hacer
“lo que se puede”, como es hacer ejercicio fisico moderado,
pasear, conversar...

La depresion generalmente no acontece una unica vez,
sino que acostumbra a provocar recaidas durante la vida, de-
pendiendo de las condiciones personales fisicopsicologicas,
genéticas y condicionantes sociales, culturales...

Junto a la depresion se debe atender a su relacion con
los trastornos de personalidad (DSM III-R y IV- TR), tras-
torno sadico y trastorno masoquista o autodestructivo, y los
trastornos de personalidad negativa y depresivo, respectiva-
mente, con influencia de factores psicologicos (desde la teo-
ria del aprendizaje y conductual) socioambientales (evidencia
clinica, sociologia...). Entre ellos se podria aludir al trastor-
no esquizoide de la personalidad, el trastorno paranoide de la
personalidad, entre otros'2.

La sintomatologia se muestra de forma diversificada,
en unos casos lo hace a través de sintomas de ansiedad, algu-
nos otros pacientes aluden a contrariedades de pensamiento y
memoria, dificultades de conciliar el suefio o bien exceso de
suefio... y solo después de una o varias consultas de medicina
general o psicologia aceptan la presencia de otros sintomas.

II Adolescencia

La Organizacion Mundial de la Salud consideraba la adoles-
cencia como el periodo comprendido entre los 10 y los 19

12 Tema analizado en profundidad por Sigmund Freud, Jaques
Lacan... y también es tratado por Octavio Marquez (2017).
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afios de edad, comprendida dentro del periodo de la juven-
tud —entre los 10 y los 24 afios— (OMS, 2000: 12). En ella
la pubertad o adolescencia inicial constituye la primera fase,
que comienza se inicia normalmente a los 10 afios en las ni-
flas y a los 11 en los nifios y llega hasta los 14-15 afios. La
adolescencia media y tardia se extiende, hasta los 19 afios. A
la adolescencia le sigue la juventud plena, desde los 20 hasta
los 24 afios (OMS, 2000: 12). Aunque existen algunos autores
y psicologos que en entiende que la adolescencia comprende
hasta los 21 afios de edad e incluso algunos otro la prolongan
hasta los 25 (incluyendo en el mismo concepto de adolescen-
cia al periodo entendido normalmente como juventud) (Ri-
vero y Ceiial, [2004]), pero incluso existen opiniones, funda-
mentadas en aspectos legales de los comportamientos de los
adolescentes que tiende a limitar dicho periodo de vida hasta
los 16 o 18 afios.

La adolescencia —seguin OMS— es un periodo de la
vida de las personas que comprende el desarrollo biologi-
co, psicoldgico, sexual y social inmediatamente posterior
a la nifiez y que se inicia con la pubertad. Es un periodo
importante en la vida de todo ser humano, entre la nifiez y
la edad adulta, su rango de duraciéon varia segln las dife-
rentes fuentes escritas y opiniones médicas, psicoldgicas y
cientificas que se emiten al respecto, generalmente la rela-
cionan entre los 10 y 12 afios, y su finalizacion entre los 19
0 24 (OMS, 2000:12); pero de igual forma la OMS —segun
Rigual— define la adolescencia como la etapa comprendida
entre los 10 u 11 afos hasta los 19 afios, y considera dos
fases: la adolescencia temprana, de los 10 u 11 hasta los 14
o 15 afios, y la adolescencia tardia, de los 15 a los 19 afios
(Rigual, 2003, 104-110).

Aunque debe indicarse que la condicion de adolescente
e incluso de juventud no puede entenderse uniforme para todo
el mundo, ni incluso en un propio pais, pues esta varia segun
la clase social y peculiar familiar o/y social en la que se en-
cuentra insertado (FC), e incluso se puede apuntar que no se
puede generalizar el final de la adolescencia pues esta depen-
dera del desarrollo fundamentalmente psicologico y social, la
edad exacta en que termina no es homogénea y dependera de
cada caso del criterio de cada persona.
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En esta linea hay que indicar que muchas culturas di-
fieren respecto a cual es la edad en la que las personas lle-
gan a ser adultas; en algunas de ellas el transito de la ado-
lescencia a la edad adulta va unido a ceremonias y/o fiestas,
como por ejemplo en el Benei Mitzva, que se celebra a los
12 afios para las nifias y 13 afios para los nifios (o doce para
nifios ortodoxos)!* (Melamed, 1983: 565-566), y en México
por ejemplo esta generalizado en todas las clases sociales la
celebracion de los quince afios de las nifias, con una fiesta
religiosa-festiva y con los nifios terminan siendo llevados (a
distinta edad de la adolescencia, al criterio paterno o cultural
del grupo social al que pertenezca!* o se encuentre asocia-
do generacionalmente) a prostibulos para iniciarse en la vida
adulta, acompaifiados del padre y/u otros familiares. Aunque
no existe un consenso sobre la edad en la que termina la ado-
lescencia, psicologos como Erik Erikson, por ejemplo, con-
sidera que la adolescencia comprende desde los doce o trece
afios hasta los veinte o veintiun afios (“adolescencia”); segun
este psicologo este periodo de los 13 a los 21 afios se caracte-
riza con la bisqueda de la identidad, que le marcara su perso-
nalidad para toda su vida adulta a partir de los 21 afios (“los
adolescentes”, en OMS-WHO).

La adolescencia esta caracterizado porque es un pe-
riodo de cambios vitales, que comprende la transformacion
del nifio en adulto, es un tiempo de transicion en el sentido
amplio del término, que tiene caracteristicas peculiares: des-
cubrimiento y conformacioén de la propia identidad (identidad
psicoldgica, identidad sexual...) asi como la de autonomia o
independencia individual. Normalmente, también incluye el

13 Llamado “Bat Mitzvah” para las mujeres, y el “Bar
Mitzvah” para los varones.

4 La llegada a la adolescencia se ha celebrado normal-
mente en la gran mayoria de paises con el empleo de distin-
tos rituales (“ritos de paso”), como pueden ser, por ejemplo,
las diferentes fiestas que se organizan por los quince afios en
América Latina y en algunas zonas rurales de Espafia (mas en
tiempos pasados que actualmente, en este ultimo pais). Esta
celebracion en Japon, se denomina seijin shiki (la «venida de
la edad»).
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inicio de la capacidad afectivas y amorosas exteriorizables
hacia otras persona, y haciendo uso de su propia autonomia,
elige a sus amigos y a las personas que desea y va a querer
(Corbella, 1985). Hasta este periodo se puede decir que no ha
podido escoger a sus seres compaifieros y seres queridos li-
bremente'®. En este periodo se produce normalmente el desa-
rrollo o maduracion sexual, con cambios significativos entre
hombres y mujeres, unido del crecimiento y desarrollo fisico,
igualmente con diferenciacion entre hombres y mujeres.

A diferencia de lo que sucede en los nifios, en la adoles-
cencia, a medida que aumenta la edad, se incrementa la mor-
talidad (Secretaria de Salud, 2005, 225-238), debido a acci-
dentes de trafico, alcohol, drogadiccion, principalmente. Por
ello generalmente en los paises desarrollados se produce una
prevencion y promocion de factores generales y especificos
de proteccion para evitar y controlar los dafios y trastornos
en la salud y la seguridad del adolescente, a través de la edu-
cacion, la nutricién, las inmunizaciones, el ejercicio fisico, el
tiempo libre, la promocion de las actividades familiares, la
atencion al desarrollo emocional, las oportunidades de trabajo
y el desarrollo de cambios en las legislaciones favorables para
el nifio y el adolescente; aunque esta (como la mayoria de la
poblacion) se encuentre inmersa actualmente “enganchada”
a las redes sociales, y los jovenes ademas lo estan también a
los videojuegos, que le absorbe todo el tiempo libro, asi como
parte de la noche y del dia; y, especialmente a los llamados
“ninis” todo o casi todo el dia y casi toda la noche. En los
servicios de salud publicos se promueve en los paises desa-
rrollados la prevencion del cancer pulmonar, la prevencion
de los embarazos precoces, de las infecciones de transmision
sexual y de los accidentes y la evaluacion de los patrones de
crecimiento y desarrollo y en algunos paises menos desarro-

'S En Europa, y en particular en Espafia, normalmente al
nacer conocio a sus padres y tal vez a algunos hermanos y el
resto de sus familiares; después, de alguna manera, sus padres
fueron eligiendo sus compafieros de clase y amigos o “com-
pafiias”; en México, el entorno familiar y amistades paralelas
por decision directa o inducida de la madre, principalmente,
perdurara hasta y durante el periodo adulto.
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llados (o clasicamente se denominaba “subdesarrollados” o
“en via de subdesarrollo”), como México, en los que sélo se
atiende a algunas de estas prevenciones, en ciertas ocasiones
o en determinados entornos sociales.

En el planeta, las principales causas de fallecimien-
to entre los adolescentes varian poco entre los distintos paises:
heridas no intencionales (particularmente accidentes de trafi-
¢0), sida (es la principal causa de muerte de mujeres jovenes
en Africa), otras enfermedades infecciosas, homicidio y otras
heridas intencionales (especialmente importante en América),
como la guerra, el suicidio, el asesinato y las heridas auto-
infligidas (Departamento de Estado, 2005).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que a principios del siglo XXI, en torno a 2005, que un de
quinto de la poblaciéon mundial es adolescente, de los cuales
el 85% viven en paises pobres o de ingresos medios, y alrede-
dor de 1,7 millones de ellos mueren cada afio (Secretaria de
Salud, 2005, 225-238).

11. II Transicion de la adolescencia/juventud a la vida
adulta

Un elemento importante a tener en cuenta entre los factores
de vulnerabilidad de la adolescencia es atender a su proceso
evolutivo cronologico, y en especial al proceso transitorio de su
condicion de adolescente a adulto, pues conlleva un conjunto
de cambios fisiologicos, psicologicos, sociales, etc. que afectan
directamente y de manera muy significativa en su salud mental,
que es el tema que nos interesa en la presente “Introduccion”.
Un desencadenante de la depresion en un adolescente,
puede ser la idea defendida Jaime Lanaspa (2012) al pensar
y defender la idea de que “la juventud es la etapa en que las
personas se preparan para asumir las responsabilidades de la
vida adulta, cuando se definen proyectos vitales y se estable-
cen prioridades y objetivos de futuro”, cuando precisamente
en la adolescencia el joven por lo general piensa exclusiva-
mente en el momento presente, no tiene casi nunca nada de
importancia el pasado y el futuro, y por tanto esta presion de
objetivos s6lo hace por un lado frustrar al adolescente sobre
sus propios deseos y por otra parte lo conflictual con su en-
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torno adulto, como muestra del rechazo de atacar su tiempo
que vive en el momento, y que para €l es lo maximo (aunque
como podra comprobar posteriormente, era un error y que te-
nia razén Lanaspa).

Otro factor depresivo para la juventud cuando se indica
que “las posibilidades formativas, de consumo y de libertad
personal de los jovenes de hoy son incomparablemente mas
grandes que las que tuvieron sus padres o abuelos. Sin embar-
go, también es cierto que la incertidumbre respecto al futuro
y la diversidad de trayectorias vitales posibles convierten la
transicion a la vida adulta en un fenémeno complejo y poten-
cialmente dificil (...) [como seria por ejemplo] el retraso im-
portante en la edad a la que los jovenes accedian a las tareas y
funciones tradicionalmente asociadas a los adultos” como el
acceso a un trabajo estable o independizarse del hogar pater-
no... (Lanaspa, 2012).

Ademas del factor de la adolescencia, vamos a tener
en consideracion la diferenciacion que existe por géneros. La
depresion en las mujeres se produce con mayor frecuencia, casi
el doble de la los hombres (Blehar, Oren, 1997 y Whooley y
Browner, 1998), debido probablemente de cambios del ciclo
menstrual'®, embarazo, periodo posparto'’, premenopausia,
menopausia... y hormonales. Las hormonas sexuales feme-
ninas (estrogenos y progesterona), junto a menores niveles de

16 Un estudio realizado en el Instituto Nacional de Salud
Mental de los Estados Unidos (NIMH) constaté que las muje-
res que mostraban predisposicion a padecer el sindrome pre-
menstrual grave (SPM) se alivian de sus sintomas fisicos y ani-
micos —por ejemplo la depresion— cuando se les suprimen sus
hormonas sexuales por medio de tratamiento farmacoldgico;
se da el caso que si el tratamiento se interrumpe las hormonas
se reactivan, volviendo los sintomas; mientras que las mujeres
sin SPM, la supresion temporal de las hormonas no les produce
ningun efecto (Rubinow et al., 1998 y Schmidt et al., 1998).

17 La depresion posparto, es tratable. Investigaciones sobre
el tema muestran entre un 5 y un 25% de prevalencia, aun-
que los diferente modelos aplicados dan resultados distintos
por lo que se pone en duda una tasa aceptable de prevalencia
(AHCRQPDPSASO).
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estrogenos favorece la etiopatogenia de la depresion (AJGP,
1997).

La prevalencia general de la depresion de los hombres
es inferior; aunque existe estudios que consideran que ello se
debe a que éstos son menos propensos a admitir estar enfermo
o siguiendo la pauta cultural de género de mostrarse cohibi-
do a consultar un diagnostico a este respecto por parte de un
especialista. Mientras que existe una tasa mayor de intentos
de suicidios de la mujer por encima de los efectuados por los
hombres, que en su logro es cuatro veces mayor de estos so-
bre ellas (NIMH).

“Uno de los cambios mas importantes que se producen
en la experiencia personal de los individuos es el que corres-
ponde a los procesos de integracion en la vida adulta. Aunque
su significado y fases han cambiado, persisten marcadores de
paso que son determinantes en la adquisicion de la autono-
mia y de las responsabilidades que conlleva la independencia.
Estos cambios se producen en un entorno social caracteriza-
do por el proceso de individualizacion y desestandarizacion”
(Moreno Minguez, 2012, 9-10). Por individualizacién se con-
sidera la progresiva independencia o subjetivacion de las de-
cisiones personales respecto a las instancias normativas tradi-
cionales que en el pasado habian determinado las trayectorias
vitales de los jovenes, tales como abandonar el hogar familiar,
finalizar los estudios, integrarse en el mercado laboral, for-
mar una pareja y tener hijos, principalmente (Beck, U., y E.
Beck Gernsheim (2003), Meil, G. (2011) o la defensa de lo
propio o del yo frente a los otros (Fernandez-Carrion, 2015:
77-99). Desestandarizacion alude al proceso mediante el cual
los individuos siguen itinerarios mas complejos, al margen de
la linealidad o convencimientos tradicionales; esto se aprecia
en el hecho de que cada joven cambia su situacion personal y
social en numerosas ocasiones, al criterio mas o menos perso-
nal. Por ejemplo, puede abandonar los estudios y retomarlos
mas tarde, abandonar el hogar familiar y regresar de nuevo
a él, tener varios trabajos, varias parejas, unirse, separarse y
reconstruir nuevas familias (Lopez Blasco (2005).

Segun Moreno Minguez (2012) el concepto de juven-
tud “no es univoco: mas que juventud, hay jovenes que se
agrupan en funcidn de algunas caracteristicas compartidas. Lo
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mismo ocurre (...) con el concepto ‘transicion’: mas bien hay
que hablar de diversas ‘transiciones’ en las que determinadas
dimensiones (como la insercion laboral o la independencia
respecto al hogar de los progenitores) nos permiten descri-
bir su periplo vital” (Moreno Minguez, 2012: 120). Un tercer
elemento a tener en consideracion en el proceso de transicion
de la juventud a adulto, es la estigmatizacion que a menudo
sufren los jovenes (“no se independizan porque no quieren”,
“no tienen hijos porque son egoistas”, “ni estudian”, “ni tra-
bajan”) “oculta una realidad muy compleja y articulada. En
definitiva, el hecho de que los jovenes se encuentren inmer-
sos en un contexto caracterizado por la creciente precariedad
laboral y econdmica incide en la manera en que realizan sus
transiciones formativas, residenciales y familiares” (Moreno
Minguez, 2012: 120). Los factores estructurales que inciden
en los marcadores transicionales —segun Moreno Minguez—
serian la independencia residencial, la formacion de la fami-
lia y la transicion formativa y laboral en el actual contexto
econdmico. A partir de la compresion de estas estrategias en
relacion a la transicion aludida —Moreno Minguez— la crisis
econdémica empeora la ya de por si muy dificil situacion labo-
ral de los jovenes, pero no modifica de modo significativa sus
pautas de emancipacion; aunque los efectos de la crisis estan
aumentado el riesgo de pobreza y exclusion social de los jo-
venes. En segundo lugar, tanto los jovenes con bajos niveles
de cualificacion como los jovenes con muy alta cualificacion
educativa son los que experimentan mayores dificultades para
incorporarse al mercado de trabajo. Ambos colectivos, de
acuerdo con el nivel de estudios, soportan una mayor ines-
tabilidad en el mercado de trabajo; en Espafa y en el resto
de Europa, y en menor medida en México (donde se da una
mayor difusion del trabajo familiar y de un mercado abierto,
de paso de un puesto a otro); “por eso indicabamos que no se
puede hablar de juventud sino de jovenes” (Moreno Minguez,
2012: 122). En tercer lugar, los jovenes son “un colectivo que
presenta una paradoja implicita en la forma en que son per-
cibidos por la sociedad porque siempre son definidos como
parte del problema. Esto significa que se habla de ellos
continuamente, pero las soluciones que se implantan desde
las instituciones —en Espafia, en concreto—; en México ni
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alude la politica institucional a la juventud ni a la tercera
edad, sino a la poblacion “activa” de apoyo politico insti-
tucional —voto— se destinan a otros colectivos como la ter-
cera edad y no permiten que dichos problemas se resuelvan
de manera adecuada” (Moreno Minguez, 2012: 122). De
forma correlativa existe un “alejamiento” entre los jovenes
y los servicios sociales y las instituciones publicas y que
de forma progresiva se va haciendo extensible al ambito
familiar, estudiantil y laboral en general, mientras que se
encuentran inmersos “en sus propios espacios de participa-
cion” en las redes virtuales.

I1I Diagnostico

Primeramente se realiza una completa evaluacion del pa-
ciente, con la elaboracion de una serie de pruebas en busca
de posibles causas organicas, farmacologicas o toxicas que
simulen, que provoquen o reactiven un trastorno depresivo
(Testa et al., 2013: I1I; Alda y Sabel, 2006; Testa et al., 2013:
II). Posteriormente se efectia una entrevista clinica que aporta
la informacién necesaria para la elaboracion del diagnostico.

La evaluacion diagndstica debe contar con una his-
toria médica completa, en la que se debe dar respuesta a las
siguientes preguntas, por ejemplo: ;Cuando iniciaron los sin-
tomas depresivos, por cuanto tiempo han perdurado, cuanto
le ha afectado en su desarrollo normal diario? Si el paciente
los ha sufrido con anterioridad, el médico debe indagar si fue
tratado y que tratamiento y por cuanto tiempo lo recibi6. Se-
guidamente debe preguntar si hace uso de alcohol, tabaco o
drogas, asi como si tiene pensamientos de muerte o deseos
de suicidio. De igual forma, se debe preguntar sobre la situa-
cion de esta misma indole sobre otros miembros familiares:
(Alglin pariente ha sufrido depresion y, si fue tratado, que
tratamiento y durante cuanto tiempo lo recibio y si piensa que
el tratamiento fue efectivo?

Desde la perspectiva de la terapia conductual el objeti-
vo del diagnostico consiste en efectuar una evaluacion indivi-
dual, con la intencion de la elaboracion del disefio de un trata-
miento y controlar el proceso seguido a nivel exclusivamente
individual; por ello, los resultados no serian empleados para
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compararlos con los de otros sujetos, sino para comparar la
evaluacion de la puntuacion antes, durante y después del tra-
tamiento, asi como una medida de control sobre las variables
psicologicas en cuestion.

Segun Pérez Avarez la Activacién Conductual (AC)
sostiene que el contexto explica mas eficientemente la depre-
sion y es también el lugar mas adecuado para llevar a cabo
una terapia eficaz que los supuestos factores internos, fueran
éstos neurobiologicos (tipicamente ‘desequilibrios quimi-
cos’) o psicologicos (por ejemplo, ‘esquemas cognitivos’).
Asimismo, la AC sostiene que las conductas que caracterizan
a las personas deprimidas juegan un papel significativo en la
depresion, en vez de ser meramente sintomas de un cuadro
(AC, 2006). La AC “trata de reponer a la persona cara a la
vida, poniéndola en contacto con las condiciones que pudie-
ran reordenar el dis-order o trastorno dado. Trata de ‘poner a
funcionar’ 0, como sugiere su propio nombre, ‘activar’ a la
persona a pesar de estar (todavia) deprimida, como paso para
dejar de estarlo. Mas técnicamente, se puede decir que la AC
es un procedimiento que enfatiza los intentos sistematicos en
incrementar conductas que hagan probable el contacto con las
contingencias ambientales reforzantes y produzcan, a su vez,
cambios en los pensamientos, el humor y la calidad de vida.
Naturalmente, se trata de ‘activar’ a la persona en la medida
de sus posibilidades actuales y de acuerdo con sus intereses y
valores” (Pérez Alvarez, 2006, 1-2)'%.

Se puede hacer uso de algunos de los modelos teoricos
que ayudan a reconocer si existe o no trastorno depresivo, en-
tre estos, se puede aludir por ejemplo a los siguientes: Escala
de Hamilton (cftr. Purrifios, [2006])", escala de depresion de
Zung, escala de depresion de Yesavage, inventario de depre-

'8 Texto que es resultado del comentario vertido por cfr.
Marino Pérez Alvarez (2006) sobre el articulo Randomized
Trial of Behaviorial Activation, Cognitive Therapy, and Anti-
depressant Medication in the Acute Treatment of Adults, Di-
midjian, et al., 2006: 658-670.

19 Escala, en concreto de 17 items es recomendada por el
Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos
(Purrifios, [2006], 1).
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sion de Beck (X), test de depresion de Goldberg o escala de
ansiedad y depresion de Goldberg (EADG) (Goldberg, et al.,
1988: 897-899; Goldberg, et al., 1989: 49-53), test de depre-
sion de Hamilton, existen otros como los que alude Arroll,
Khin y Kerse (2003).

Como apunta Purrifios la depresion es una de las en-
fermedades “mas frecuentes de la poblacion general y su
presentacion es cada vez mayor entre los pacientes croni-
cos atendidos en las consultas de Medicina Interna, habi-
tualmente ‘disfrazada’ como otra patologia. De la misma
forma que su diagnostico no siempre es facil, establecer si
un paciente ha mejorado y cuanto, puede ser muy compli-
cado” (Purrifios, [2006], 1); para ello contar con escalas de
valoracion HDRS permiten evaluar los sintomas depresivos,
en pacientes diagnosticados previamente con depresion, con
el objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los
sintomas y valorar los cambios experimentados por el pa-
ciente. La encuesta-escala cuenta con 17 items, en torno a
los siguientes temas: Humor depresivo (tristeza, desespe-
ranza, desamparo, sentimiento de inutilidad); sentimiento
de culpa; suicidio; insomnio precoz; insomnio intermedio;
insomnio tardio; trabajo y actividades; inhibicion psicomo-
tora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de con-
centracion disminuida, disminucion de la actividad motora);
agitacion psicomotora; ansiedad psiquica; ansiedad somati-
ca (signos fisicos de ansiedad: gastrointestinales: sequedad
de boca, diarrea, eructos, indigestion, etc.; cardiovasculares:
palpitaciones, cefaleas; respiratorias: hiperventilacion, sus-
piros; frecuencia de miccion incrementada: transpiracion);
sintomas somaticos gastrointestinales; sintomas somaticos
generales; sintomas genitales (disminucion de la libido y
trastornos menstruales); hipocondria; pérdida de peso, ¢ in-
trospeccion (insight). Cada items o cuestion tiene entre tres
y cinco posibles respuestas, con una puntuacion de 0-2 o de
0-4, respectivamente, con una puntuacion total que compren-
de del 0 a 52. Segtn la Guia prdctica clinica elaborada por
NICE (2004), de acuerdo al instrumento AGREE, recomien-
da aplicar los siguientes puntos de corte: No deprimido: 0-7.
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Depresion ligera/menor: 8-13. Depresion moderada: 14-18.
Depresion severa: 19-22 y Depresion muy severa: 23%,

Escala de Hamilton (Hamilton Depression Rating Scale HDRS)

Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desampa-
ro, sentimiento de inutilidad)

- Ausente

- Estas sensaciones las expresa solamente si le pre-
guntan como se siente

- Estas sensaciones las relata espontdneamente

- Sensaciones no comunicadas verbalmente (expre-
sion facial, postura, voz, tendencia al llanto)

- Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion

verbal y no verbal en forma espontanea

WD —O

Sentimientos de culpa

- Ausente

- Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la
gente

- Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores
pasados o malas acciones

- Siente que la enfermedad actual es un castigo

- Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experi-
menta alucinaciones visuales de amenaza 0 123 4

PN —O

Suicidio

- Ausente

- Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

- Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre
la posibilidad de morirse

- Ideas de suicidio o amenazas

- Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

LN —O

20 Para la evaluacion de la respuesta al tratamiento se ha
definido como respuesta una disminucion mayor o igual del
50% de la puntuacion inicial de la escala, respuesta parcial

como una disminucion entre el 25 al 49% y una no respuesta a
la reduccion de menos del 25% (Shelton (2006). La remision

se ha considerado igual o menor al dato numérico de 7, aun-
que hay autores que consideran que podia tener un valor mas

bajo (Zimmerman, et al., (2005).
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Insomnio precoz

- No tiene dificultad 0
- Dificultad ocasional para dormir, por ej. mas de 1
media hora el conciliar el suefio 2
- Dificultad para dormir cada noche

Insomnio intermedio

- No hay dificultad 0
- Esta desvelado e inquieto o se despierta varias 1
veces durante la noche 2
- Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion

de levantarse de la cama se clasifica en 2 (excepto

por motivos de evacuar)

Insomnio tardio

- No hay dificultad 0
- Se despierta a primeras horas de la madrugada, 1
pero se vuelve a dormir 2
- No puede volver a dormirse si se levanta de la

cama

Trabajo y actividades

- No hay dificultad 0
- Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debi- 1
lidad (trabajos, pasatiempos) 2
- Pérdida de interés en su actividad (disminucion de 3
la atencidn, indecision y vacilacion) 4
- Disminucioén del tiempo actual dedicado a activi-
dades o disminucion de la productividad

- Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Solo

se compromete en las pequefias tareas, o no puede
realizar estas sin ayuda

Inhibicién psicomotora (lentitud de pensamiento

y lenguaje, facultad de concentracion disminui-

da, disminucion de la actividad motora)

- Palabra y pensamiento normales 0
- Ligero retraso en el habla 1
- Evidente retraso en el habla 2
- Dificultad para expresarse 3
- Incapacidad para expresarse 4
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Agitacion psicomotora

- Ninguna 0
- Juega con sus dedos 1
- Juega con sus manos, cabello, etc. 2
- No puede quedarse quieto ni permanecer sentado 3
- Retuerce las manos, se muerde las ufas, se tirade 4
los cabellos, se muerde los labios

Ansiedad psiquica

- No hay dificultad 0
- Tension subjetiva e irritabilidad 1
- Preocupacion por pequefias cosas 2
- Actitud aprensiva en la expresion o en el habla 3
- Expresa sus temores sin que le pregunten 4
Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad:
gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea,
eructos, indigestion, etc; cardiovasculares:
palpitaciones, cefaleas; respiratorios: hiperventi-
lacién, suspiros; frecuencia de miccién incremen-
tada; transpiracion)

- Ausente 0
- Ligera 1
- Moderada 2
- Severa 3
- Incapacitante 4
Sintomas somaticos gastrointestinales

- Ninguno 0
- Pérdida del apetito pero come sin necesidad de 1
que lo estimulen. Sensacion de pesadez en el abdo-

men 2
- Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita
laxantes o medicacion intestinal para sus sintomas
gastrointestinales

Sintomas somaticos generales

- Ninguno 0
- Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. 1
Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares. 2

- Pérdida de energia y fatigabilidad. Cualquier sin-
toma bien definido se clasifica en 2
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Sintomas genitales (tales como: disminucion de la
libido y trastornos menstruales)

- Ausente 0
- Débil 1
- Grave 2
Hipocondria

- Ausente 0
- Preocupado de si mismo (corporalmente) 1
- Preocupado por su salud 2
- Se lamenta constantemente, solicita ayuda 3
Pérdida de peso

- Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana 0
- Pérdida de mas de 500 gr. en una semana 1
- Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana 2

Introspeccion (insight)

- Se da cuenta que esta deprimido y enfermo 0
- Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la 1
causa a la mala alimentacion, clima, exceso de

trabajo, virus, necesidad de descanso, etc. 2

- No se da cuenta que esta enfermo

Fuente: Elaboracion propia a partir de Hamilton, 1960: 56-62;
Hamilton, 1967: 278-296, cft. Purrifios [2006], 1-3.

En el diagnostico se puede atender a los diferentes
trastornos, algunos de ellos en ocasiones acompafian y pue-
den confundirse con una depresion: trastornos endocrinos
(como el sindrome premenstrual, psicosis posparto, hipoti-
roidismo, hiperprolactinemia..., —Testa et al., 2013: III-);
enfermedades sistémicas, inflamatorias e infecciosas (enfer-
medad celiaca —Testa el al., 2013: Il y Jackson et al., 2012—,
sensibilidad al gluten no celiaca —Jackson et al., 2012—, fiebre
tifoidea, VIH... —Testa el al, 2013: Il y Jackson et al., 2012—
); enfermedades gastrointestinales (enfermedad inflamatoria
intestinal o enfermedad de Whipple); trastornos metaboélicos
(hiperglucemia); trastornos neuroldgicos (tumores cerebrales,
hidrocefalia...); enfermedades infecciosas del cerebro (meni-
gitis, encefalitis o neurosifilis); fallo hepatico (encefalopatia
hepatica); fallo renal (uremia); enfermedades respiratorias
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(asma, hipoxemia...); enfermedades cardiacas (enfermedad
de las arterias coronarias...); enfermedades hematologicas
(politemia, leucemia); trastornos electroliticos o de fluidos
(hipercalcemia o hipomagnesemia) y estados carenciales (dé-
ficit de vitaminas B2, B6, B12 o vitamina D, acido folico o
cinc... -Testa et al., 2013: III).

IV Tratamiento de la depresion

Antes de elaborar el tratamiento por parte de los psicotera-
peutas, psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales clinicos,
consejeros o enfermeros psiquiatricos a seguir por el paciente
es necesario identificar la posible causa que simule, cause o
potencie el cuadro depresivo, en busca de la recuperacion o
alivios de sus sintomas (Testa et al., 2013: 111, Alda Diez, et al.,
2006 y Testa et al., 2013: II). El proposito del tratamiento es el
de mejorar la situacion animica, restaurar el correcto funciona-
miento de las capacidades socio-laborales y mejorar la calidad
de vida del paciente, asi como evitar las posibles recaidas y
disminuir considerablemente la morbilidad y mortalidad.

Los resultados obtenidos de la evaluacion determinara
el tratamiento a seguir. Existe una gran variedad de psico-
terapias y medicamentos para combatir los trastornos depre-
sivos. Segun estudio compilatorio y comparativo efectuado
por Pérez Alvarez y Fernandez Hermida (2001: 523-529) a
partir de catorce trastornos psicologicos: esquizofrenia (Va-
llina Fernandez y Lemos Giraldez, (2001: 345-364), drogo-
dependencia (Secades Villa, y Fernandez Hermida, 2001:
365-380), anorexia y bulimia (Saldafia, 2001). Tratamientos
psicologicos eficaces para trastornos del comportamiento ali-
mentario (Psicothema, 13, 381-392), trastornos de persona-
lidad (Quiroga Romero y Errasti Pérez, 2001), tratamientos
psicologicos eficaces para los trastornos de personalidad (Psi-
cothema, 13, 393-406), hipocondria (Fernandez Rodriguez y
Fernandez Martinez, 2001), tratamientos psicoldgicos efica-
ces para la hipocondria (Psicothema, 13, 407-418), trastor-
nos obsesivo-compulsivo (Vallejo Pareja, 2001), tratamientos
psicologicos eficaces para el trastorno obsesivo compulsivo
(Psicothema, 13, 419-427), disfunciones sexuales (Labrador
y Crespo, 2001), tratamientos psicologicos eficaces para las
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disfunciones sexuales (Psicothema, 13, 428-441), ansiedad
generalizada (Capafons Bonet, 2001), tratamientos psicologi-
cos eficaces para las fobias especificas (Psicothema, 13, 447-
452), fobias especificas (Capafons, 2001), tratamientos psi-
coldgicos eficaces para la ansiedad generalizada (Psicotema,
13, 442-446), agorafobia (Bados Lopez, 2001), tratamientos
psicologicos eficaces para la agorafobia (Psicothema, 13,
453-464), trastorno de panico (Botella, 2001), tratamientos
psicologicos eficaces para el trastorno de panico. Psicothe-
ma, 13, 465-478), trastorno de estrés postraumatico (Baguena
Puigcerver, 2001), tratamientos psicologicos eficaces para el
estrés post-traumatico (Psicothema, 13, 479-492)?!, depresion
unipolar (Pérez Alvarez y Garcia Montes, 2002), tratamientos
psicologicos eficaces para la depresion (Psicothema, 13, 493-
510), trastorno bipolar (Becofia y Lorenzo, 2001) y tratamien-
tos psicologicos eficaces para el trastorno bipolar. Psicothe-
ma, 13, 511-522). Se concluye —hasta la fecha 2001— que tan
solo en la esquizofrenia y trastorno bipolar resulta mas conve-
niente el tratamiento farmacoldgico, mientras que en el resto
de trastornos psicologicos muestra experimentalmente mejor
resultado que el tratamiento psicofarmacolégico (Pérez Alva-
rez y Fernandez Hermida, 2001: 523-529).

Aunque el tratamiento farmacoldgico es la terapia que
se prescribe con mayor frecuencia, la psicoterapia también
puede ser eficaz, por si sola 0 en combinacion con la medica-
cién —como apunta The Merck Manual of Diagnosis and The-
rapy. Aunque como sefiala Khan et al., 2012 por encima de la
psicoterapia y la farmacologia puede ser el “hecho de que los

2 “De cada uno de ellos, se ha podido decir qué tratamien-
tos estan bien establecidos, cuales son probablemente eficaces
y los que estan en fase experimental (...). Aun cuando el pa-
norama reflejado invita al optimismo, los autores se muestran
criticos, cuestionando tanto la concepcion psicopatologica
de los trastornos como la sobresimplificacion y limitacion
del caracter de los tratamientos que se deriva de establecer
correspondencias especificas entre un cuadro clinico pre-es-
tablecido y un procedimiento terapéutico especifico” (Pérez
Alvarez y Fernandez Hermida, 2001: 523).
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pacientes deprimidos participen en un programa terapéutico”
( Khan, et al., 2012).

Para pacientes menores de 18 afios se recomienda el
tratamiento con psicoterapia como primera opcion, seguida
de la medicacion (nunca como primera). Para el tratamiento
de los jovenes se debe comenzar considerando la incidencia
del abuso de sustancias toxicas u otros problemas de salud
mental en los padres, y en caso de estar presente el padeci-
miento y con el fin de ayudar a los adolescentes, los padres
deben de ser tratados en paralelo con el menor (NICE, 2005).
En el tratamiento de la depresion en adolescentes la TCC sin
medicacion tiene un efecto equivalente a un placebo, signifi-
cativamente peor que el antidepresivo fluoxetina; aunque la
TCC y la fluoxetina superan los resultados del tratamiento
que solo emplea fluoxetina (March et al., 2004).

En cambio, segun el informe aportado por otros estu-
dios sobre el tema, la combinacién de la fluoxetina con TCC
no demuestra tener algun beneficio adicional (Goodyer et al.,
2007 y 2008). o, como maximo, solo se demostrd un benefi-
cio marginal, en un cuarto estudio (Domino et al., 2008).

Existen autores que consideran que la combinacién de
psicoterapia y medicacion es la manera mas efectiva para tra-
tar la depresion en los adolescentes. Tanto el Tratamiento de
Adolescentes con Estudio de Depresion (TAED) como el Tra-
tamiento de Depresion Resistente en Adolescentes (TDRA)
muestran resultados muy similares. TAED dio como resul-
tados que el 71 % de los pacientes adolescentes tuvieran una
mejoria significativa en el estado de animo; sobre pasando el
60,6 % de los pacientes en proceso de curacion mediante me-
dicacion sola, y el 43,2 % con TCC tnicamente, y de forma
similar TDRA mostré un 54,8 % de mejoria con TCC y far-
macos contra el 40,5 % tratado solo mediante farmacos (Van
Voorhees, et al., 2008).

La psicoterapia interpersonal considera que la depre-
sion es multicasual aunque desde una problematica interper-
sonal. La psicoterapia interpersonal se enfoca en los factores
desencadenantes sociales e interpersonales que pueden ocasio-
nar la depresion. Existen investigaciones que consideran que
éste es un tratamiento eficaz para la depresion. La terapia toma
un curso estructurado con un niumero determinado de sesiones
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semanales como en el caso de la TCC; sin embargo, la terapia
se enfoca a las relaciones con otras personas. Esta terapia es
usada fundamentalmente para ayudar a una persona a desarro-
llar o mejorar sus habilidades interpersonales con el objetivo
de que el paciente pueda comunicarse de manera mas eficaz y
reducir el estrés (Weissman, et al., 2000). Consta de un trata-
miento aconsejable de doce a dieciséis sesiones de una hora,
en tres fases. En la primera fase (de la sesion uno a la tercera)
el terapeuta le explica al paciente en que consiste la depresion
y analiza el entorno social, familiar y laboral del paciente, inci-
diendo en la comprension en que momento tuvo lugar el inicio
del proceso depresivo. En la segunda fase (de la cuarta a la
duodécima), presenta un tema de conversacion o area de pro-
blema relacionado con alguna de las peculiaridades personales
de inicio o permanencia de la depresion. Por lo general, existe
cuatro temas recurrentes: la no superacion de la muerte de un
ser querido —duelo complicado—, el conflicto con un ser que-
rido —disputa de rol—, dificultad o bloqueo para adaptarse a un
cambio vital —transicion de rol— o la carencia de relaciones con
los demaés personas de su entorno —déficit interpersonal—. En
esta fase, el terapeuta dialoga con el paciente con el propoésito
de superar la pérdida de un ser querido, resolver el conflicto
con una persona allegada, adaptarse al cambio o mejorar las
relaciones con su entorno. En la tercera fase (de la decimoter-
cera a la decimosexta) se exponen los logros del paciente.

La psicoterapia mas aplicada para la depresion es la te-
rapia cognitivo-conductual (TCC), ideada para funcionar me-
diante la ensefianza de un conjunto de habilidades cognitivas
y de comportamiento, que el paciente puede emplearlas por
su cuenta. Atendiendo a los resultados obtenidos de diferentes
investigaciones se sugirio que TCC no era tan efectiva como
la medicacion antidepresiva para el tratamiento de la depre-
sion, sin embargo, estudios recientes sefialan que esta terapia
puede funcionar tan bien como los antidepresivos en el trata-
miento de pacientes con depresion moderada a severa (Roth,
et al. (2006).

Un estudio comparado de la TCC de baja intensidad
(como la autoayuda guiada mediante materiales escritos y el
apoyo profesional limitado, asi como las intervenciones ba-
sadas en sitios web) con la atencion habitual, concluyd que
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los pacientes que inicialmente tenian depresion mas grave se
beneficiaron de las intervenciones de baja intensidad al menos
en la misma medida que lo hacia los pacientes con sintomas
depresivos menores (Bower, et al., (2013).

La terapia cognitiva parte del criterio de que la depre-
sion es consecuencia de una alteracion en la forma de pen-
sar, que repercute en las maneras de sentir y en la forma de
comportarse. Con la aplicacion de esta terapia se pretende
ayudar al paciente a comprender los errores que produce su
pensamiento, entendidos como distorsiones cognitivas, para
que piense de forma mas realista, se le ayude a sentirse mejor
y tome las decisiones mas favorables para resolver su proble-
matica personal. En estos casos, el terapeuta puede proponer
al paciente que realice algunas tareas para hacer en casa para
que piense en el desarrollo de dicho proceso.

Una revision investigativa de la efectividad de la tera-
pia cognitiva basada en la atencion plena (MBCT), demuestra
que la aplicacion de ésta en un programa de clase reciente-
mente desarrollado, disefiado para prevenir la recaida, sugiere
que la MBCT puede tener un efecto dependiente cuando se
proporciona la atencion habitual al paciente que ha tenido tres
0 mas episodios depresivos, aunque no se haya aplicado un
tratamiento con antidepresivos ni psicoterapia, y la mejora
que pudo observarse fue un reflejo no especifico o con conse-
cuencias placebas (Coelho et al., 2007).

La terapia de la conducta en el tratamiento de la de-
presion en ocasiones es denominada activacion conductual
(Hopko et al., 2004). La terapia conductual incluye distintas
formas de tratamiento que cuenta en comun el propdsito de
constatar la conducta del paciente. Existen diversos estudios
que demuestran que la activacion conductual es superior a la
TCC (Dimidjian, (2006). Ademas, la activacion conductual
parece tardar menos tiempo en producir efecto y activar a un
cambio mas duradero (Spates et al., (2006).

Se programa a organizar su tiempo y a realizar activida-
des gratificantes, al mismo tiempo se le ayuda a ser mas aserti-
vo y sociable, aplicando para ello el juego de rol, y presentando
situaciones sociales y laborales que el paciente normalmente
evita por diversos miedos, para lograr ciertas resoluciones gra-
tificantes y favorecedores de su mejora conductual.
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La terapia de aceptacion y compromiso (TAC), se
constituye en una forma de atencion plena de la TCC que tie-
ne sus bases en el analisis de la conducta, también es eficaz
en el tratamiento de la depresion, y puede ser mas util que
la TCC tradicional, especialmente cuando la depresion esta
acompaiada por ansiedad y cuando es resistente a la TCC
convencional (Ruiz, (2010): 125-62).

La psicoterapia psicoanalitica propone la estrategia de
la exposicion del yo intrapsiquico, oculto en el inconsciente
y origen en parte de la sintomatologia. El psicoanalisis, una
escuela de pensamiento psicologico fundada por Sigmund
Freud que enfatiza la resolucion de conflictos mentales in-
conscientes (Dworetzky, 1997), es aplicado para tratar a los
pacientes que presentan un trastorno depresivo mayor
(Doidge, Simon y Lancee, 2002). Una técnica mas amplia-
mente practicada, llamada psicoterapia psicodinamica, se
basa de un modo no estricto en el psicoanalisis y tiene un
enfoque social e interpersonal adicional (Durand y Barlow,
1999). En un metaanalisis de tres ensayos controlados, la psi-
coterapia psicodinamica resulté ser tan eficaz como la medi-
cacion para la depresion leve a moderada (de Maat, Dekker y
Schoevers, 2007). Desde la perspectiva de la psicoterapia se
entiende que el trastorno depresivo es resultado de una lucha
entre los mecanismos de defensa y los impulsos internos del
propio paciente. Estos conflictos son contrarrestados por parte
de la psicoterapia psicodinamica breve con el proposito de su
resolucion en el ambito del consciente del paciente.

El tratamiento farmacoldgico con antidepresivos se ha
mostrado eficaz en depresiones mayores o graves y en depre-
siones psicoticas, en este tltimo caso, solo 0 en combinacion
con psicoterapia —como apunta Bueno et al., 1993). para el
resto, como se ha apuntado anteriormente, la psicofarmacolo-
giay en lo posible la psicoterapia exclusivamente® (Pérez Al-
varez y Fernandez Hermida, 2001). Asimismo, se debe con-
siderar que para encontrar un tratamiento farmacéutico mas

22 E] tratamiento antidepresivo sobre pacientes con proble-
mas personales especificos, como falta de apoyo, aislamiento,
crisis de personalidad, etc. en relacion con la depresion mues-
tra una alta tasa de recaidas (Alamo et al., 1988).
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eficaz, las dosificaciones de los medicamentos deben ajustar-
se a menudo, asi como combinarse distintos antidepresivos o
cambiar los mismos. Las tasas de respuesta al primer agente
administrado pueden ser bajas, alrededor del 50 % —como
apunta Rockville, 1999—. Los tratamientos pueden tomar de
tres a ocho semanas para que sus efectos terapéuticos puedan
ser constatados. A los pacientes se les aconseja no dejar de
tomar los antidepresivos durante el periodo de tratamiento y
persistir en su uso al menos cuatro meses para prevenir la
posibilidad de recurrencia.

La eficacia entre los diferentes tipos de antidepresivos
depende —segtin apunta Alamo et al., 1988— més del tipo de
efectos secundarios que provocan en el paciente que del logro
de la mejoria de sintomas que con ellos se obtienen; por lo
que su empleo deberia venir determinado a la respuesta obte-
nida con un farmaco en particular en algin episodio previo o
en lo acaecido con un familiar de primer grado, asi como la
tolerancia a los posibles efectos secundarios, la existencia de
alguna contraindicacion relativa, por la presencia de otra en-
fermedad, y el precio del medicamento (Alamo et al., 1988).

Aunque existen autores que consideran que los inhibi-
dores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), como
la sertralina (Zoloft, Lustral), el escitalopram (Lexapro, Ci-
pralex), la fluoxetina (Prozac), la paroxetina (Serotax), y el
citalopram, son los farmacos recurridos en primer lugar debi-
do a que los efectos secundarios son relativamente leves o son
menores que los de otros medicamentos afines, tienen mayor
efecto sobre la depresion y la ansiedad, y también poseen un
menor riesgo de producir una sobredosis, en comparacion con
otras alternativas triciclicas mas antiguas. Los pacientes que
no responden al primer ISRS aplicado pueden ser cambiados a
otro, y si ademas existe una disfuncion sexual, presente antes
de la aparicion de la depresion, los ISRS deben ser evitados
(Sutherland et al., 2003). Otra de las opciones mas emplea-
das en estas circunstancias es cambiar a algun antidepresi-
vo atipico o agregar bupropion a la terapia existente (Zisook
et al., 2006), siendo esta una de las estrategias mas eficaces
(Rush, Trivedi y Wisniewski, 2006; Trivedi et al., 2006). En el
caso que los ISRS causen o incremente el insomnio, se puede
completar el tratamiento con la aplicacion de un antidepresivo
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serotonérgico noradrenérgico (NaSSA), mirtazapina (Zispin,
Remeron, Mayers et al., 2005; Winokur et al., 2003; Lawren-
ce, 2004)%; aunque Venlafaxina (Effexor) puede ser modera-
damente mas eficaz que los ISRS ( Papakostas et al., 2007);
sin embargo, no se recomienda como tratamiento de primera
opcion debido a que existe una mayor tasa de efectos secunda-
rios (Cipriani et al., 2007), y su empleo no es aconsejable para
el uso en nifios y adolescentes (NHS, 2005). La fluoxetina es
el Ginico antidepresivo recomendado para personas menores
de 18 afios, pero si un nifio o adolescente es intolerante a este
medicamento, puede considerarse otro ISRS (NHS, 2005);
en cambio, no se cuenta con suficientes evidencias sobre la
efectividad de los ISRS en aquellos pacientes con depresion
complicada por demencia (Nelson, et al., 2011).

Los antidepresivos mas destacados actualmente —se-
gun el criterio de Soler et al., 1999— son los antidepresivos
triciclicos, los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) y los inhibidores de la enzima monoa-
mino-oxidasa (IMAQO), aunque se podria afiadir los nuevos
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y no-
radrenalina (venlafaxina) y los inhibidores selectivos de la
recaptacion de noradrenalina (reboxetina). La mayoria de los
pacientes muestran mayores tolerancias a los modernos inhi-
bidores selectivos de recaptacion de serotonina que a los cla-
sicos antidepresivos triciclicos y heterociclicos (Alama et al.,
1999). En mayor o menor grado, la totalidad de los antidepre-
sivos presentan efectos secundarios del tipo de sequedad de
boca, naduseas, mareos, insomnio, cefaleas, estrefiimiento, etc.
Los antidepresivos triciclicos tienen una mayor tasa de efec-
tos secundarios que los ISRS, pero disminuye los efectos de
disfunciones sexuales, y suelen solo medicarse a tratamiento
para pacientes hospitalizados, para los cuales el antidepresivo
triciclico amitriptilina, parece ser que es mas eficaz. (Ander-
son, 1998 y 2000). Los antidepresivos son estadisticamente
superiores al placebo, pero su efecto general es de bajo a mo-
derado. Los medicamentos no superan los criterios del Insti-

# La terapia cognitiva conductual para el insomnio tam-
bién puede tener un beneficio al alivio del insomnio sin la
medicacion adicional.
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tuto Nacional de Salud y de Excelencia Clinica (NIHCE) para
un efecto “clinicamente significativo”; el tamafo del efecto
fue pequefio para un trastorno depresivo moderado, pero au-
mento en trastornos depresivos severos alcanzando un efecto
de “significacion clinica” (Kirsch et al., 2008); Turner et al.,
2008). Estos resultados fueron consistentes con los estudios
clinicos anteriormente sefialados en los que solo los pacientes
con trastorno depresivo mayor se vieron beneficiados por la
psicoterapia o el tratamiento con un antidepresivo, Imiprami-
na, mas que a partir del tratamiento con placebo (Elkin et al.,
1989 y 1995; Sotsky et al., 1991). A pesar de obtener resul-
tados muy parecidos, unos autores concluyeron “parece poca
evidencia apoyar la prescripcion de la medicacion antidepre-
siva a cualquier paciente severamente deprimido, a menos
que los tratamientos alternativos no hayan proporcionado un
beneficio” (Kirsch et al. 2008), mientras que otro sefialé que
la alternativa de primera opcion a la medicacion es la psicote-
rapia, que no tiene una eficacia superior (Turner et al., 2008).
Los antidepresivos en general son tan eficaces como la psico-
terapia para la depresion mayor, mientras que la medicacion
da mejores resultados para la distimia (Cuijpers et al., 2008;
Imel et al., 2008), y el subgrupo ISRS puede ser ligeramente
mas efectivo que la psicoterapia.

El tratamiento farmacologico con antidepresivos debe
mantenerse de seis a doce meses, para evitar riesgo de re-
caidas, durante ese periodo; aunque la respuesta terapéutica
débil puede venir motivada por un mal cumplimiento del tra-
tamiento adjudicado, debido a abandonos u olvidos del mis-
mo; pues segun apunta Soler et al., 1999 y NIHCED, 2004,
aproximadamente el 25% de los pacientes abandonan el trata-
miento durante el primer mes, un 44% en el primer trimestre
y un 60% en el primer semestre (Soler et al., 1999 y NIHCED,
2004)*. Asimismo se puede apuntar que el nimero de pacien-

24 Asimismo, hay que considerar que medicamentos de
fluoxetina tan reconocidos durante largo tiempo como el Pro-
zac, no eran en realidad tan eficaces, sino que se seguia a la
promocioén comercial y la “manipulacion de datos cientificos”
realizados por la propia compaiiia, como se indica en La Jor-
nada (2008).
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tes que abandonan el tratamiento para la depresion es mayor
que el nimero de paciente que abandonan la psicoterapia, esto
debido a los efectos secundarios de los antidepresivos (Cuij-
pers et al., 2008). La psicoterapia que resulta exitosa parece
prevenir la recurrencia de la depresion, incluso después de
haber sido terminada o reemplazada por “sesiones”, aunque
este mismo grado de prevencion puede obtenerse mediante la
continuacion del tratamiento con antidepresivos, como apun-
ta (Imel et al., 2008).

Los médicos frecuentemente suelen agregar a los an-
tidepresivos un medicamento con una accion diferente, con
el proposito de reforzar el efecto del antidepresivo como, por
ejemplo, en los casos de resistencia al tratamiento®. El litio se
emplea normalmente para aumentar la terapia antidepresiva
en aquellos pacientes que no han respondido a los antidepre-
sivos solos (Bauer et al., 1999). Ademas, el litio disminuye
drasticamente la tasa de riesgo de suicidio en la depresion re-
currente (Guzzetta et al., 2007). Asimismo se puede hacer uso
de tratamientos especiales, como es con el empleo de infusion
de ketamina (estudiada por Caddy et al., 2014) con el aminoa-
cido creatina (Lyoo et al., 2012); Cunha et al., 2012), el recep-
tor agonista de la dopamina (Dunlop et al., 2007), S-Adenosil
metionina (SAMe) (Mischoulon et al., 2002), el triptéfano y
el 5-HTP (el aminoacido triptéfano en su conversion en 5-hi-
droxitriptoéfano (5-HTP) y en su posterior transformacion en
neurotransmisor de la serotonina) (Shaw et al., 2002); Ravin-
dran et al., 2013) y con el inositol y el azicar alcoholico que
se encuentran en frutas, granos de frijol y frutos secos, tam-
bién tiene efectos antidepresivos, pero en dosis altas (Levine
et al., 2006; Levine et al., 1993).

Otros productos terapéuticos serian los acidos grasos
esenciales seglin un estudio elaborado por

Cochrane Collaboration, en 2015, no encontrd evi-
dencia para determinar si el acido graso omega 3 tiene algiin

> Un estudio realizado en 2002 sobre una comunidad ex-
tensa de 244,859 pacientes deprimidos de la administracion
de veteranos constato que el 22 % habia recibido un segundo
agente, mas comunmente un segundo antidepresivo (Valens-
tein et al., 2006).
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efecto sobre la depresion (Appleton et al., 2015).Un cambio
un estudio en 2016 experimentd que si se efectian pruebas
con formulaciones que contienen principalmente acido eico-
sapentaenoico (AEP) y por separado otras pruebas con acido
docosahexaenoico (ADH), pareciera que AEP podria tener un
efecto positivo mientras ADH no lo tendria (Hallahan et al.,
2016).0tro seria la hierba de san Juan, que es conocido por
la cultura popular su eficacia para combatir la depresion; en
este sentido, un estudio sobre el tema realizado por Cochrane
Collaboration, en 2008, concluyo que “la evidencia disponi-
ble sugiere que los extractos de hypericum probados en los
ensayos incluidos, a) son superiores al placebo en pacientes
con trastorno depresivo mayor, b) son igualmente eficaces
como los antidepresivos estandar, c) tienen menos efectos
secundarios que los antidepresivos estandar. La asociacion
del pais de origen y la precision con el tamafio de los efec-
tos complica la interpretacion” (Linde et al., 2008).Asimismo
el Centro Nacional de Salud Complementaria e Integral indi-
ca que “la hierba de San Juan puede ayudar en algunos tipos
de depresion, esto con una similitud al tratamiento con los an-
tidepresivos estandar de prescripcion, pero esta evidencia no
es definitiva”; sefialando que “combinar la hierba de San Juan
con ciertos antidepresivos puede conducir a un aumento po-
tencialmente mortal de la serotonina, una sustancia quimica
del cerebro a la que se dirigen los antidepresivos”, aunque la
hierba de san Juan también puede limitar la eficacia de varios
medicamentos recetados.

Las distintas formas de psicoterapia son utiles para
combatir los sintomas de la depresion; incluso las terapias a
corto plazo, de 10 a 20 semanas. En un principio, a través del
intercambio verbal, entre las narraciones vitales expuestas por
los pacientes y el analisis y al final el diagnostico y tratamien-
to por parte del terapeuta. En ocasiones, de acuerdo con el cri-
terio médico estos dialogos se combinan con “tareas ara hacer
en casa” entre una sesion y otra; con este proposito, de emplear
terapia de “comportamiento”, se intenta ayudar al paciente a
que obtenga satisfaccion de la resolucion de sus propias ac-
ciones, mientras que por otra parte se pretende que abandone
patrones de conducta que se tiene demostrado que contribuye a
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su proceso depresivo, como proceso causa y efecto (mantene-
dores) —como apunta James y McCullough, 2003—.

Segtin Hollon y Ponniah (2010) las tres fundamentales
psicoterapias son la psicoterapia interpersonal, psicoterapia
cognitiva y psicoterapia conductual; otras psicoterapias como
la dinamica breve y la focalizada en la emocion, consideran
que pueden ser igualmente eficaces, pero demanda de estu-
dios que estudien su grado de incidencia.

Otros tratamientos antidepresivos pueden ser la terapia
de luz brillante, a través de un estudio elaborado por la Aso-
ciacion Estadounidense de Psiquiatria sefiald que con este tra-
tamiento se logra una reduccion significativa en la gravedad
de los sintomas de depresion tanto para el trastorno afectivo
estacional como para la depresion no estacional, con efectos
similares a los de los antidepresivos convencionales, aunque
para la depresion no estacional, la adicion de terapia de luz al
tratamientos antidepresivos estandar no fue eficaz (Golden et
al., 2005); pero segun otro estudio elaborado por Cochrane
Collaboration, en el que se conjugd el uso de la luz brillante
en combinacion con antidepresivos o terapia de vigilia sobre
pacientes con depresion no estacional, indicd que sus efectos
son moderados (Tuunainen et al., 2004).

Otro tratamiento seria la realizacion de ejercicios fisi-
cos pueden servir para reducir los sintomas depresivos, com-
parable en proporciones distintas a los efectos que producen
en el paciente las terapias cognitivo-conductual o los medica-
mentos antidepresivos, y se aplica conjuntamente con estas
segundas medidas (terapias y farmacologia) el Instituto Na-
cional de Salud Mental de los Estados Unidos considera que
puede incrementar hasta un 15% la eficacia farmacologica, y
en trastornos severos y tras un periodo de sesiones de trata-
miento intermedio, a partir de dieciséis semanas, el ejercicio
fisico termina siendo tan importantes como los propios me-
dicamentos, aunque también hay que tener en consideracion
que el propio estado depresivo de dichos paciente es el prin-
cipal inconveniente para la puesta en marcha de esta practica
de ejercicios fisicos (20 minutos).

Segun Cochrane Center (Colaboracién Cochrane), en
2013, el ejercicio fisico aplicado para el tratamiento de la
depresion es algo mas eficaz que una intervencion de con-




47

trol y comparable a las terapias con el uso de medicamentos
antidepresivos; aunque existen estudios que sus efectos son
menores (Cooney et al., 2013). Posteriormente, en 2014, un
estudio sefial6 el ejercicio fisico es efectivo como tratamiento
complementario junto con medicacion antidepresiva (Mura et
al., 2014).0tros lo sefala como un tratamiento complementa-
rio para la depresion leve a moderada (Josefsson et al., 2014),
y también existe los estudios que lo consideran con efectos
menores (Rosenbaum et al., 2014)*. En 2015 se realiz6 un
estudio en el que se hacia constar que la eficacia de la terapia
de ejercicio fisico para la depresion presentan algunas limita-
ciones, aunque estas entre otros aspectos vienen determinadas
por las caracteristicas del paciente, el tipo de trastorno de-
presivo y la naturaleza del programa de ejercicios realizados
(Ranjbar et al., 2015).

Asimismo, se puede atender al habito y ritmo de suefio
que mantiene el paciente. La depresion a veces se asocia con
el insomnio (dificultad para conciliar el suefio, dormir poco
y despertarse en medio de la noche). La combinacion del
insomnio y la depresion empeora la situacion del paciente,
por lo que es necesario lograr una higiene del suefio (Depres-
sion (PDF). NICE, diciembre de 2004), para ello esta higiene
incluiria medidas tales como rutinas regulares del suefio, evi-
tacion del consumo de estimulantes (como la cafeina, etc.),
apnea del suefio... (Wirz-Justice, et al., 2005).Pero también
en torno a la importancia o no del suefio en el tratamiento de
la depresion hay que indicar que la privacion de suefio (omitir
una noche de suefio) puede mejorar los sintomas de la depre-
sion entre el 40 y el 60%; en particular, la privacion parcial
del suefio en la segunda mitad de la noche puede ser tan efec-
tiva como una sesion de privacion de suefio durante toda la
noche. Esta mejoria puede perdurar durante varias semanas,
aunque la mayoria (entre el 50 y el 80 %) recae después de la
recuperacion del suefio. La reduccion del periodo de suefio,
asi como la terapia de luz, los farmacos antidepresivos, y el li-

26 E] factor neurotréfico derivado del cerebro (FNDC), en
la mediacion de algunos efectos neurobiologicos del ejercicio
fisico se aprecia que el aumento de la sefializacion del BDNF
es responsable del efecto antidepresivo (Mura et al., 2014).
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tio puedan estabilizar los efectos del tratamiento de privacion
de suefio (Giedke et al., 2002).

Otros medios terapéuticos antidepresivos seria la me-
ditacion, ayuda no son mejores que los tratamientos activos
como la medicacion, el ejercicio u otro tipo de terapias con-
ductuales (Goyal et al., 2014). asi como la musicoterapia, de
3 a 10 sesiones de musicoterapia mejora los sintomas depre-
sivos, pero es atin mejor después de 16 a 51 sesiones (Gold
et al., 2009). Asi como la suspension del habito de fumar
(Taylor, et al., 2014), asi como pintaterapia, literaterapia, etc.

Otra medida terapéutica el cuidado compartido, cuando
los médicos generalistas y los especialistas tienen un empleo
conjunto del cuidado de la salud de un paciente, que alivia los
sintomas depresivos (Smith et al., 2017).

En situaciones extremas, en que la sintomatologia de-
presiva es severa y no puede tratarse unicamente con los re-
cursos aludidos: psicoterapia y farmacologia, pues el paciente
se encuentra sin capacidad de asimilarlo en situaciones norma-
les, especialmente en el caso de pacientes que viven solos o
no cuentan con ningun familiar o amistad que pueda apoyarle
en su situacion de salud mental, se demanda de un acompaiia-
miento terapéutico permanente en “casas de medio camino”.
Con este medio los pacientes logran estar en un espacio com-
partido, seguro y con el apoyo de profesionales de la salud con
la aplicacion de un tratamiento interdisciplinario y personali-
zado pueden “prevenir la internacion psiquiatrica”, de igual
forma es empleado para aquellos que han pasado por una y se
encuentra en una posicion previa a su retorno al hogar.

En los cuadros depresivos severos o graves, y en espe-
cial en casos recurrentes para mitigar los sintomas requieren
junto a la psicoterapia medicamentos, ¢ incluso en ocasiones
especiales se aplica una serie de dispositivos médicos que de-
ben considerarse de “gran impacto en la salud del paciente”,
como seria la terapia electroconvulsiva (TEC) (aunque cada
vez es menos practicada en gran parte del mundo), asi como
estimulacion cerebral profunda (estudiado por Marangell et
al., 2007; Underwood, 2013; Lakhan et al., (2010). ), estimu-
lacion magnética transcraneal repetitiva (NiCE, 2014; Craig,
2012 ; Melkerson,2008; Lefaucheur,2014; George, etal.,2011;
Gaynes et al., 2011; Rockville, 2012; American Psychiatric
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Association, 2010 -eds: Gelenberg, et al., 2009; The Royal
Australian and New Zealand College of Psychiatrists, 2013) ),
estimulacion del nervio vago (Marangell et al., 2007); Rush et
al., 2005), y estimulacion de la electroterapia craneal (Kavi-
rajan et al., 2014).

La mayoria de las causas inflamatorias, conocidas y
mencionadas con anterioridad, como factores ambientales,
pueden ser tratadas y prevenidas; para ello es clave su identi-
ficacion, posibilitando repercutir médicamente sobre la neu-
roprogresion de la depresion de cada paciente en particular
(Berk et al., 2013).

La ausencia de respuesta adecuada a los tratamientos
antidepresivos de indole de psicoterapia y farmacologica se
relaciona con niveles elevados y persistentes de marcadores
inflamatorios, lo que puede entenderse por la existencia de
procesos inflamatorios cronicos, el surgimiento de trastor-
nos autoinmunes y el incremento del estrés oxidativo (Berk
et al., 2013).

V Vulnerabilidad?’

“Vulnerabilidad” es un término de origen latino que deriva de
vulnerabilis, que significa “algo que causa lesion”( Houaiss
et al., 2009: 1961).

Con el desarrollo cientifico y tecnoldgico habido a par-
tir del siglo XX ha repercutido sobre el ser humano, suscitan-
do dilemas éticos a la bioética, especialmente en lo que res-
pecta al agravamiento de las disparidades socioeconomicas
de los ciudadanos de los diferentes paises. En este contexto,
el articulo 8° de la Declaracion Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos (DUBDH) dispone que la vulnerabilidad
humana debe ser tomada en consideracion en la aplicacion
y en el avance del conocimiento cientifico, de las practicas
médicas y de tecnologias asociadas. Los individuos y grupos
de vulnerabilidad especifica deben ser protegidos y la inte-
gridad individual de cada uno debe ser respetada (Unesco,
2005) . En sentido filoséfico, es entendido como la condicion
humana inherente a su existencia en su finitud y fragilidad,

27 Estudiada por Talita Cavalcante et al. (2017; 313-319).
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de tal forma que no puede ser superada o eliminada. Al reco-
nocerse como vulnerables, las personas deben comprenden la
vulnerabilidad del otro, asi como la necesidad del cuidado, de
la responsabilidad y de la solidaridad, y no la explotacion de
esa condicion por parte de los demas (Neves, 2009: 167-77).

La vulnerabilidad fue introducida en el ambito de la
investigacion con humanos como una caracteristica atribuida
a ciertos tipos de poblacion, consideradas mas expuestas y
con menos posibilidades de defenderse contra abusos y mal-
tratos realizados por otras personas e instituciones. La historia
evidencid la necesidad de constituir este tipo de proteccion,
pues el nimero de ensayos clinicos emprendidos presentd un
crecimiento incontrolado en la primera mitad del siglo XX,
implicando a grupos de personas vulnerables o instituciona-
lizadas. Huérfanos, prisioneros, ancianos y, posteriormente,
grupos étnicos considerados inferiores, como judios, chinos
y negros. Todas las minorias étnicas, la poblacion desfavo-
recida economicamente y las mujeres fueron en su conjunto
connotados como vulnerables(Neves, 2009).

El Informe Belmont, de 1978, introdujo principios éti-
cos y directrices sobre la proteccion a la vulnerabilidad de
las personas de forma particular y relativa (de caracter vo-
luntario) y sobre la poblacion relacionada a la evaluacion de
riesgos y beneficios( National Commission for the Protection
of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research,
2005). En ésta linea Beauchamp y Childress, en “Principles
of biomedical ethics” (Beauchamp, Childress, 2012), inciden
en denotar la necesidad de proteger individualmente a todas
las personas o grupos sociales por medio de la exigencia am-
plia y rigurosa del consentimiento informado. Esto implicaba
el cumplimiento del principio de la autonomia, comprendido
como capacidad de autodeterminacion, rechazando el protec-
cionismo paternalista(Beauchamp y Childress, 2012).

En la Declaracion de Helsinki, de 1964, atin no aparece
recogido el concepto de vulnerabilidad; lo hace en 1996, para
clasificar sujetos de investigacion en términos particulares y
relativos, aludiendo a la necesidad de su adecuada proteccion.
De igual forma, la Declaracion Universal sobre el Genoma
Humano y los Derechos Humanos (Unesco, 1997) y la De-
claracion Internacional sobre los Datos Genéticos Humanos
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(Unesco, 2003) hacen referencia al concepto correlativo de
integridad en sentido deontolégico. De esta forma, las decla-
raciones describen colectivos vulnerables, constituidos por
individuos, familias y grupos sociales como merecedores de
especial atencion a partir del desarrollo de la responsabilidad
social, la virtud o la moral del investigador e institucion fren-
te a las cuestiones suscitadas debido a implicaciones éticas y
sociales de las investigaciones genéticas, entre otros tipos de
estudios. La sociedad debe exigir el cumplimiento de la mo-
ralidad y de la eticidad por parte de las partes intervinientes
en dichas investigaciones, garantizando la integralidad de las
personas vulnerables, es decir, actuar correctamente con ética
en el proceso de la investigacion (ONUECC, 1997 y 2003).
En 1998, en la Declaracion de Barcelona (Unido Eu-
ropeia. Declaracion de Barcelona y Asociacion Euromedi-
terranea), que presentaba cuatro principios fundamentales:
autonomia, dignidad, integridad y vulnerabilidad, para desa-
rrollar una politica europea conjunta de bioética y bioderecho;
la vulnerabilidad fue considerada como objeto a ser desarro-
llado por la bioética y como principio a ser respetado( UE,
1998). Las Directrices éticas internacionales para investiga-
ciones biomédicas que involucran a seres humanos (Council
for International Organizations of Medical Sciences, 2002),
del Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias
Médicas en colaboracion con la Organizacion Mundial de
Salud, también aludian a la vulnerabilidad, que la conside-
raba como una categoria de “individuos, sujetos, personas,
grupos, poblaciones o comunidades” incapaces de proteger
sus propios intereses, restringiéndose al campo de la expe-
rimentacion humana(CIOMS, 2002). Asimismo, el articulo
24 de la DUBDH, al tratar sobre cooperacion internacional
entre los Estados, demanda una especial atencion sobre los
“individuos, familias, grupos y comunidades” que se tornaron
vulnerables por enfermedad, incapacidad u otras condiciones
variadas: individuales, sociales o ambientales. También re-
salta las necesidades especificas en este sentido en paises en
via de desarrollo y comunidades indigenas con el apoyo de la
cooperacion internacional (ONUECC, 2005).
El concepto de vulnerabilidad se aplica a la condi-
cion existencial de individuos y grupos poblacionales en
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determinadas circunstancias de desamparo. Solbakk alude a
Rendtorff y Kemp (Solbakk, 2011: 89-101) para referirse a
la complejidad del principio del respeto a la vulnerabilidad
aludiendo tanto a sus concepciones amplias como las restrin-
gidas. Las “concepciones amplias” tratan del reconocimiento
del principio como la base de la ética, considerado como el
mas importante por la bioética, por expresar ontolégicamente
la finitud de la condiciéon humana. El concepto debe ser en-
tendido como un principio biopolitico medular del Estado de
bienestar moderno. Mientras que las concepciones restringi-
das estan basadas en el consentimiento o en el dafio; generan
el problema de no abarcar toda la vulnerabilidad implicada
en una investigacion médica y en la practica clinica, ademas
produce estereotipos, no posibilitando distinciones entre los
que deben y no deben tener contempladas sus caracteristicas
especiales(Solbakk, 2011).

Schramm (2006: 187-200) y Kottow(2008: 340-2) di-
ferencia entre vulnerable y vulnerado. El primer concepto
“vulnerable” resalta la caracteristica universal de cualquier
organismo, entendida como potencialidad, fragilidad, y no
estado de dafio; esa vulnerabilidad es disminuida respetando
los derechos humanos basicos en un orden social justo. De-
manda de acciones negativas por parte del Estado, tendiendo
a la proteccion equitativa de los individuos contra dafios para
impedir que su vulnerabilidad sea transformada en una lesion
a su integridad (Schramm, 2006 y Kottow, 2008). El segun-
do “vulnerado” se refiere a una situacion de hecho, de dafio
actual, que tiene consecuencias relevantes con el momento
de la toma de decision. Atendiendo a los dafios sufridos, las
vulneraciones requieren cuidados especiales por parte de ins-
tituciones sociales organizadas; es decir, es necesario que la
sociedad instale servicios terapéuticos y de proteccion, como
servicios sanitarios, asistenciales, educacionales, etc., para
disminuir o acabar con los dafios con el fin de apoyar a los
desfavorecidos. Ademas de la sociedad —Schramm y Kottow—
demanda de la accion del Estado en favor de los vulnerados(
Schramm, 2006 y Kottow, 2008).

Neves(2006: 157-72) identifico nociones diferentes de
vulnerabilidad utilizadas en bioética, y que se puede hacer
extensible al cualquier especialidad de las ciencias sociales,
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en funcion adjetiva, sustantiva y principialista. La nocion mas
estricta se refiere a la funcion adjetiva. Se presenta en un pla-
no descriptivo, denotando expresion de valores que califica a
ciertos grupos y personas. Asi, es una caracteristica particular
y relativa, contingente y provisoria, de utilizacion restricta
al plano de la experimentacion humana (Neves, 2006: 163).
La funcién sustantiva hace referencia a la perspectiva antro-
pologica de la ética fundamentada por Lévinas y Jonas (cfr.
Neves, 2006), que describen la vulnerabilidad como una rea-
lidad comun a las personas —constitutiva de lo humano—y a
todo lo existente —no es especifica con el hombre y la mujer—,
sino haciéndolo extensible con el mundo animal, ambiental y
vegetal. En estas condiciones la vulnerabilidad se torna una
condicion universal, permanente, en su contra se propone la
condicion de igualdad.

La DUBDH propuso a nivel mundial la creaciéon del
concepto de vulnerabilidad moralmente sustentable. Frente a
la demanda de respeto a la vulnerabilidad por parte de la bioé-
tica global, coexiste una propension del pluralismo moral im-
perante en la mayoria de las democracias actuales( Solbakk,
2011: 89-101). A nivel practico Cunha y Garrafa (2016:197-
208), analiza la realidad de la vulnerabilidad en bioética en
los cinco continentes (Europa, América Latina y Estados Uni-
dos —falta Canada—, Africa y Asia), concluyeron que la vulne-
rabilidad es un principio fundamental para la bioética global.

La DUBDH relaciona la bioética con la vulnerabilidad
y las relaciones de poder, con respecto a los avances tecnolo-
gicos. Para que exista vulnerabilidad, en particular, es necesa-
rio que se produzca unas relaciones de poder desiguales, como
apunta Fernandez-Carrion, mientras que Anjos(2006:173-86)
sefiala que las relaciones asimétricas de poder sobresalen
cuando “la vulnerabilidad es ocultada” o se hacen efectivas;
se ocultan por razones politicas y sociales. “La tentativa de
ocultar las causas de la vulnerabilidad lleva a hacer de la au-
tonomia un discurso de responsabilizacion de las victimas por
sus propias heridas. En escala politica, vemos a este discurso
de la autonomia entregar grupos sociales y naciones enteras a
sus propias condiciones de pobreza y siendo responsabiliza-
dos por ella” (Anjos, 2006, 182).
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La responsabilidad social en salud exige por un lado la
responsabilidad de los Estados en la promulgacion de politi-
cas publicas de ambito social®®. Sino que por otro, demanda
de la puesta en practica de estrategias sociales en el ambito
nacional e internacional que eliminen las desigualdades y pro-
muevan el bienestar de los vulnerables. Para ello, es necesario
que los pacientes sean entendidos en su totalidad o integridad,
ya no como un objeto reducido a una enfermedad o incapa-
cidad determinada, sino que esta inserto en una salud y una
bioética de derechos y deberes.

El informe del Comité Internacional de Bioética de la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura(Unesco, 2013), de 2013, reconoci6 dos
categorias fundamentales de vulnerabilidades especificas: la
especial y la social. La primera puede ser temporaria o perma-
nente, causada por incapacidades, enfermedades o limitacio-
nes existentes en algin periodo de la vida. La segunda, esta
originada por distintos determinantes politicos y ambientales,
surge a través de la cultura, la economia, las relaciones de
poder o los desastres naturales(ONUECC, 2013).

Existen tanto tipos de vulnerabilidad como condicio-
nantes tiene el ser humano, por tanto se puede aludir a la exis-
tencia de vulnerabilidad humana, social, politica, econdémica,
educativa... y salud mental (FC). La vulnerabilidad humana
se puede entender como el grado en que las personas pueden
ser susceptibles a las pérdidas, dafios, sufrimiento y muerte,
en casos de desastre o siniestro y en la denominada vida diaria.
Esta se da en funcidn de las condiciones personales: fisicas,
mentales, econdmicas, culturales... y educativas y externas:
sociales, politicas... e institucionales. La vulnerabilidad se
relaciona directamente con la capacidad de un sujeto social,
independientemente y/ o inmerso en una comunidad para ha-
cer frente a eventos, sucesos y realidades peligrosas o dafiinas
en cada momento especifico de su vida y del colectivo en el
que esta incluido (FC). De forma similar se puede indicar que
por vulnerabilidad social se puede entender como la inseguri-

28 Como por ejemplo la Politica Nacional de Salud Integral
de la Poblacion Negra, en Brasil (Ministério da Saude, Secre-
taria de Gestdo Estratégica e Participativa).
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dad y la indefension que experimentan las comunidades, gru-
pos sociales, familias y sujetos sociales en condiciones nor-
males a partir de sufrir un impacto social, econémico, etc.”’
provocado por algun tipo de suceso cotidiano de tipo natural,
econdmico... y social con repercusion traumatica. Unido a la
posibilidad de manejo de recursos y las estrategias propias,
a nivel individual o colectiva (comunidades, familia...) para
poder afrontar dichos hechos y sus efectos (FC). Al aludir a
diferentes condicionantes, efectos o consecuencias asi como
estrategia se esta aludiendo a causas, efectos y estrategias so-
ciales, politicas, economicas, fisiologicas, etc.

Anjos establece la existencia de tres niveles entre la
vulnerabilidad y el poder. El primer comprende las dificulta-
des o el no reconocimiento de los limites de las vulnerabilida-
des debido al poder de la ciencia o mejor dicho de las institu-
ciones que aplican los avances tecnologicos, lo que convierte
a la poblacion en general en una “sociedad de riesgos”. El
segundo denota la concentracion de poder, con respecto al
consumo y la produccion, estructurando una sociedad sin re-
flexion ética que legitima la inequidad. Y, el tercero, se refie-
re por un lado a la vulnerabilidad entre naciones®, y en los
propios paises alude a las consolidacion de las desigualdades
sociales (Anjos, 2006:173-86). En cambio, Garrafa y Loren-
zo( Garrafa, 2008:2219-26), seiala la existencia del llamado
“imperialismo moral”, que consiste en la intencion de impo-
ner, por medio de diferentes formas de coercion, estandares
morales de determinadas culturas, regiones geopoliticas y pai-
ses a otras culturas, regiones o paises. Criterio que coincide
con las ultimas modificaciones aplicadas en la Declaracion de
Helsinki , en 2008, que resaltan la practica del imperialismo
moral de algunos paises desarrollados en la adopcion de crite-

2 Blaikie et al., 1996, o Busso, 2001.
3% Desde 1 tiva bioéti de indi t
esde la perspectiva bioético, se puede indicar a este
respecto como las industrias farmacéuticas, por ejemplo,
prueban sus medicamentos en poblaciones vulneradas por
la pobreza en paises periféricos con el fin de maximizar las
ganancias en el tratamiento y su comercializacion en otros
paises desarrollados.
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rios éticos diversos o de “double standards™! (doble estandar)
en el ambito de la investigacion clinica en el mundo. Pero esta
Declaracion relativiza la vulnerabilidad de los pueblos y paises
periféricos, justificando el empleo de metodologias diferencia-
das de investigacion que pueden depender de las circunstancias
sanitarias de los paises. Es decir, disminuyen las exigencias de
los estandares éticos internacionalmente aceptados en la rea-
lizacion de estudios clinicos y, consecuentemente, los costos
de las investigaciones, alegando la urgencia de la cura(Di-
niz et al., 2001:679-88 y Garrafa et al., 2001:1489-96.); en su
contra Lorenzo insiste en sefialar que la mayoria de las pobla-
ciones de paises periféricos se encuentran en situaciones de
vulnerabilidad, no necesariamente por factores bioldgicos, sino
economicos, pues la pobreza y las desigualdades existentes en
paises en via de desarrollo favorecen que sean el centro para
la realizacion de investigaciones; lo que lo denomina como la
“vulnerabilidad social” que interfiere negativamente en la au-
todeterminacion de los sujetos o pueblos( Lorenzo, 2006: 167-
90), y de igual forma afirma Garrafa, que:

La vulnerabilidad social tiene relacion con la estructura de
la vida cotidiana de las personas. Entre las situaciones ge-
neradoras de vulnerabilidad social en investigaciones en los
paises periféricos, pueden ser citadas: la baja capacidad de
investigacion en el pais; las disparidades socioeconomicas
en la poblacion; el bajo nivel de instruccion de las personas;
la inaccesibilidad a servicios de salud y las vulnerabilidades
especificas relacionadas con el género femenino y con las
cuestiones raciales y étnicas, entre otras (Garrafa, 2012:9-
20. p. 14).

En los propios paises desarrollados, donde existe el es-
tado de bienestar, desde una perspectiva utilitarista que alude
al conjunto de la poblacion, aunque ello difiere con la realidad,
donde persiste las minorias; por ello se demanda una justicia

31 “Double standard”entendido como la opcién de garantizar el
acceso a mejores métodos de tratamiento disponibles, lo que posi-
bilita el uso del, asi como la no obligatoriedad de la responsabiliza-
cion de los patrocinadores con los sujetos de investigacion después
de finalizado el estudio o experimentacion.
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distributiva o “justicia social”, en el sentido de posibilitar el
acceso equitativo a oportunidades de todos los ciudadanos;
para lo cual se demanda de politicas de justicia social, acordes
al criterio de Daniels y Sabin(Daniels et al., 1997: 303-50),
que de recuperando la teoria de la justicia distributiva de John
Rawls al area de la salud, para que moralmente se aplique
el principio de la proteccion de igualdad de oportunidades,
pues segun estos autores, la salud de todos los ciudadanos esta
afectada por los determinantes sociales-economicos-politicos.
De esta forma, las enfermedades y las incapacidades de salud
perjudican el funcionamiento normal de las personas, restrin-
giendo sus oportunidades y su pleno desarrollo humano. Esta
causa impactos negativos en los individuos porque la salud
preserva sus habilidades para ser ciudadanos participativos
en la vida social, politica y econdmica de la sociedad —esto
pensado desde la perspectiva del poder politico—, pero desde
el criterio humanista, se defiende la igualdad entre los seres
humanos; pero para esto tltimo se demanda la implementa-
cion de medidas sociopoliticas, priorizando oportunidades
para aquellos que no las tienen (Daniels et al., 1997:303-50).
En esta linea se muestra el 14 de la DUBDH, en alusién al
principio de la responsabilidad social y la salud; en recono-
cimiento de que la salud de las personas es resultado de un
proyecto social que depende del esfuerzo de todos, acorde a
sus posibilidades(ONUECC, 2005 y Daniels y Sabin, 1997).

Entre unos aspectos fundamentales de la vulnerabili-
dad destaca el cerebro (en su extension; mente, mentalidad,
adaptabilidad y prevision mental...) de la propia persona,
a una situacion especifica de conflicto que determine nues-
tra capacidad de choque contra vulnerabilidad, lo que Risk
relaciona con el concepto de personalidad de cada sujeto o
grupo desde el punto de vista de su capacidad para anticipar,
sobrevivir, resistir y recuperarse del impacto de una amena-
za natural, problema econdémico, repercusion politica, etc. en
combinacion con los condicionantes generales politicos, eco-
némicos®... y la capacidad de respuesta fisiologica, mental,
econdmica... que —segiin Risk— se resumen en la capacidad
del comportamiento o “subsistencia” humano para sobrepo-

32 Como analiza por ejemplo Bueno-Sanchez et al., 2008.
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nerse al riego por un evento identificable distinto o mejor di-
cho inesperado de la sociedad o de la naturaleza (cfr. Blaikie,
et al., 1995). Otro aspecto que incide en la condicion de vul-
nerabilidad de las personas, desde ellas mismas, es la genética
y su salud mental.

A finales del siglo XX y principios del XXI, de 1999 a
2003 la Comision Econémica para América Latina (CEPAL)
elaborod una serie de estudios sobre los condicionantes de vul-
nerabilidad de la poblacién, desde la perspectiva de la “vulne-
rabilidad social” y la “vulnerabilidad sociodemografica”, pero
con el tiempo estos términos han desaparecido para dar lugar
exclusivamente al concepto de “vulnerabilidad” unicamente®.

La vulnerabilidad es un concepto con diferentes pers-
pectivas nacionales y culturales; por ello, es responsabilidad
de los profesionales de la salud publica aplicar valores univer-
sales de equidad en beneficio de la integridad de los pacientes,
asi como asegurar sus derechos fundamentales, basados en
la dignidad humana y los derechos humanos, respetando por
tanto sus elecciones personales y su historia de vida.

Vulnerabilidad e integridad deben ser reconocidas
como dimensiones intrinsecamente humanas. Son componen-
tes de la identidad individual que deben ser tomadas en consi-
deracion en toda su extension y atender a todas sus funciones
humanas y sociales.

Por ejemplo, en Espafia la Cruz Roja calcula anual-
mente el Indicador Global de Vulnerabilidad, para ello utiliza
el “Cuestionario Social”, que se aplica a cada persona que
acude a los programas de Intervencion Social de Cruz Roja.
Este cuestionario recoge informacion sobre cinco ambitos:
econdmico, social, familiar, vivienda/ambiental y personal.
Dentro de cada uno de ellos se formulan preguntas de na-
turaleza dicotdmica, que recogen la presencia o ausencia de
aspectos o factores potenciales de riesgo causantes de la de
vulnerabilidad social, atendiendo a las siguientes categorias:
moderado, medio, alto, muy alto y extremo. El indicador glo-
bal de vulnerabilidad es resultante de emplear la media arit-
mética de los indicadores aplicados individualmente (Cruz

33 CEPAL, 2002.
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Roja Espaifiola, Informe sobre la vulnerabilidad social, Ma-
drid, Cruz Roja de Espaiia, 2014).

Indice global de vulnerabilidad. Factores de vulnerabilidad eco-
noémica, social, ambiental/vivienda, familiar, personal y de salud
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Indicadores de vulnerabilidad ambientales, desastres, resilien-
cia, socioeconémicos y salud
AM- DESAS- |RESILIEN- | SO- SALUD |SALUD
BIEN- |TRES CIA CIOE-
TALES CO-
NOMI-
COos’
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* Existen multiples de estudios que aplican indicadores
de vulnerabilidad econdmica de impacto personal y nacional,
en este ultimo sentido se puede aludir por ejemplo a los in-
dicadores propuestos por el Fondo Monetario Internacional,
como la deuda externa e interna, la suficiencia de la reservas,
la solidez financiera y el sector empresarial (Indicadores de
vulnerabilidad, 2003)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Cruz Roja Espafola
(2014: 36), Chang ([2005]) y Fernandez Carrién (todo lo que
se presenta en cursiva)

Indicadores de vulnerabilidad de la OCDE
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Ingresos Estado so- | Estado/res- |Estado/ |Estado/res-
nacionales |cial/Res- |puesta social |respues- |puesta social
puestas ta social

sociales
Indices de | Empleado/ | Pobreza rela- | Huelgas/ | Esperanza de
fertilidad Politicas  |tiva/ Salarios |Prisione- | vida/ Perso-
de activa- | minimos ros nas mayores
cion en residencia
Nivel de Paro/ Desigualdad |Consu- |Mortalidad
dependencia | Gastos en |en los ingre- |mode |infantil/
de las perso- | educacion |sos/ Gasto drogas y | Gasto en
nas mayores publico muertes | asistencia
social relacio- |médica
nadas/
Edad de
jubila-
cién
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Extranjeros |Jove- Empleo poco | Suicidio/ | Afios po-
y poblaciéon | nes sin remunerado/ |Educa- |tenciales de
de origen empleo/ |Gasto priva- |ciony | vida perdida/
extranjero | Educacion |do social cuidado |Responsa-
y cuidado infan- | bilidad para
infantiles tiles en |financiar la
en edad edades |asistencia
temprana tempra- |médica
nas
Refugiados |Hoga- Diferencia Crimen/ |Esperanza
y solicitan- |res sin salarial por | Logros |de vida sin
tes de asilo |empleo/ |razon de dela padecer
Logros en |sexo/ Gasto |educa- |ninguna dis-
educacion |neto social | cion capacidad/
Infraestruc-
tura médica
indices de | Madres Paro/ Ob- Perte- Accidentes/
divorcios trabaja- tencion de nencia |Educacion
doras/ prestaciones |aun y cuidado
Alfabeti- grupo/ |infantiles a
zacion Gasto edad tem-
publico |prana
social
Familias Edad de |Jovenessin | Vota- Pobreza
monoparen- | jubilacion/ | empleo cion/ relativa/
tales Indices de Gasto en | Logros en la
sustitucion salud educacion
Presion Politicas de Paro
fiscal activacion
Gasto Hogares sin | Pobreza | Consumo
publico empleo relativa |de drogasy
social muertes rela-
cionadas
Gasto Gastos en Paro
publico educacion
privado
Gasto neto | Madres tra-
social bajadoras
Gente Educacion
mayor en |y cuidado
residencia |infantil a una
edad tem-
prana

Logros en la
educacion
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Alfabetiza-
cion
Indices de
sustitucion
Indicadores sociales de la ONU
“ERRADI- |“EXPAN- |EQUIDAD |COHE- |“POBLA-
CACION SION (“Estado de | SION CIONY
POBREZA” | DEL mujeres y SOCIAL | DESARRO-
EMPLEO |hombres”) (“Inte- |LLO”
PROD- gracion
CUTIVO/ social”)
REDUC-
CION
DESEM-
PLEO”
Ingreso y Trabajo Saludos Vivienda | Salud
gasto cordiales/
Educacion
Recursos Ambiente | Trabajo Trabajo |Bienestar
economicos |laboral material
Educacion | Ingresos Crimen |Educacion
y entrena- y justicia
miento criminal
Fuente: Elaboracion propia a partir de OCDE (2002) y cft.

Navarro y Larrubia (2006: 491).

Los indicadores de la OCDE y en mayor medida de
la ONU muestra una politizacion excesiva en su desarrollo
para la obtencion de unos datos muy intencionados con una
“preocupacion” momentanea y actual de dichos organismos
sobre la realidad presente en el mundo, a partir de la con-
juncién de ambos indicadores Navarro Rodriguez y Larrubia
Vargas realizan una “propuesta” de indicadores para “medir
situaciones de vulnerabilidad social en el “marco de un pro-
yecto europeo”, en torno a los indicadores de pobreza, traba-
jo, formacion, salud, vivienda y entorno ambiental, vulnera-
bilidad en funcion de la familia o el hogar y la participacion
ciudadana; como se aprecia casi no tiene nada que ver con los
indicadores propuestos por la OCDE y ONU y si con los de
la Cruz Roja Espafiola, con pequefias matizaciones como el
de la “participacion ciudadana” (con intencionalidad politica,
pues el trabajo presente el resultado de un proyecto “aproba-
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do y subvencionado por la Comision Europea” a través del
Ayuntamiento de Malaga. En relacion exclusivamente a la sa-
lud Navarro y Larrubia indica con razén que la salud “deter-
mina la calidad de vida, incide en la dependencia y adquiere
perfiles diferentes en asociacion con la pobreza” (Navarro y
Larrubia, 2006: 500).

Las personas vulnerables para la Federacion Interna-
cional de Cruz Roja y a media Luna Roja, son la que estan
expuestas a situaciones que amenazan su supervivencia o su
capacidad de vivir con un minimo de seguridad social, econo-
mica y de dignidad humana (cfr. Chang, [2005]: 3), no cuen-
tan con apoyo externo, ni tienen capacidad fisica, econdomica
y/o mental para superar la adversidad que le vulnera (FC).

La vulnerabilidad no puede ser totalmente eliminada,
pues no consiste en un proceso circunstancial; pues por ejem-
plo al ejercitarse la autonomia por medio del consentimiento
libre e informado no suprime la vulnerabilidad, pues siempre
existe el riesgo de que sea condicionada. Por esta razon, la
autonomia no debe ser entendida de modo restricto a partir
de la aplicacion del principialismo en bioética, a través de la
puesta en practica de la capacidad de actuar libremente, de
acuerdo a los propios valores y creencias; sino incluso desde
la perspectiva de un comportamiento autébnomo, para poder
reducir en lo posible su situacion de vulnerabilidad con res-
pecto a terceros.

La vulnerabilidad adquiere dimension universal, que
puede ser combatido a través de medidas especificas de pro-
teccion equitativa, como pueden ser acciones fundamentadas
en derechos de la dignidad humana, aplicadas por parte del
Estado (Neves, 2009 y Schramm 2006:187-200) o gestiona-
dos por la propia sociedad con valores solidarios (FC).

Cuanto mas es respetado un individuo, menor es su
grado de vulnerabilidad; porque se reconocen los derechos
humanos y se garantiza la dignidad de todas las personas, por
medio de no menoscabar su integridad, ya sea fisica, psiquica,
social y de identidad (FC), al no explotar de su vulnerabilidad,
interna o intrinseca a todo ser humano o externa motivada por
condicionantes sociales, politicos, econémicos o ambientales.
Existe una relacion entre vulnerabilidad y equidad politica o
justicia. La aplicacion de la justicia social depende de la prac-
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tica de politicas publicas de equidad social, econdomica y de
género en la asistencia sanitaria.

VI Factores cognitivos

Lo cognitivo esta relacionado con el acto de conocimiento
o proceso de conocer, que es la agrupacion y organizacion
racional de informacion que se adquiere a través del desa-
rrollo del aprendizaje y la experiencia vivencial o dicho de
otra forma las acciones de almacenar, recuperar, reconocer,
comprender, organizar y usar la informacion recibida a través
de los sentidos. La corriente de psicologia dedicada a la com-
prension de la cognicion es la psicologia cognitiva, que anali-
za los procedimientos de la mente relacionada con la creacion
y el desarrollo del conocimiento, desde sus aspectos simples
hasta los complejos.

El desarrollo cognitivo en particular se centra en los
procedimientos intelectuales y en las conductas que se ori-
ginan de estos procesos. Este desarrollo es una consecuencia
de la voluntad de las personas por comprender y transformar
la realidad e interactuar en sociedad, es por tanto un elemen-
to clave de la evolucion humana. El estilo cognitivo es re-
sultado del proceso de analizar la informacion adquirida y la
aplicacion de los recursos cognitivos. El llamado estilo y de-
sarrollo cognitivo no esta relacionado exclusivamente con el
coeficiente intelectual, sino que depende de la genética y de
la propia de la personalidad. Otro aspecto a tener en cuenta
es el prejuicio cognitivo, que consiste en una distorsion de la
realidad por parte de una persona sobre su entorno. Se alude a
distorsiones cognitivas cuando se aprecian errores o fallos en
el procesamiento de informacion, de forma alogica.

Sobre el aprendizaje cognitivo han trabajado multiples
autores, entre los que destaca Jean Piaget con su teoria del de-
sarrollo cognitivo. Muchos de ellos coinciden en plantear que
el proceso de adaptabilidad de la informacion en el sistema
cognitivo, depende de la disposicion racional y condiciones
mentales u otros determinantes externas de cada persona. Se-
gun establece Piaget, el desarrollo de la inteligencia se en-
cuentra dividido en varias partes, que son las siguientes:
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Periodo sensomotriz, que comprende desde el naci-
miento de la personas hasta los dos afios de edad. Este
tipo de aprendizaje se desarrolla a través de los senti-
dos y las representaciones que la memoria hace de las
personas, objetos y situaciones a las que se enfrenta la
persona. En este periodo la imitacion es la principal re-
sultante del aprendizaje. El bebé pasa de un ser reflejo a
otro que inicia sus primeros esquemas conductuales, de
adaptabilidad al entorno. Este proceso gradual se sub-
divide en seis subetapas (Shaffer, (2000).

Periodo preoperacional, de los dos a los siete afios, el
nifio comienza a analizar la realidad mediante simbo-
los, la imitacion diferida y la limitante de la logica;
pues como sefiala Rice poseen la capacidad de “de ma-
nejar al mundo de manera simbolica, pero aun no pue-
den realizar operaciones mentales de reversibilidad”
(Rice, 2000). Etapa en la que destaca la imaginacion,
el inicio de lenguaje para comunicarse con los otros y
el egocéntrico por el que entiende al mundo desde su
propla perspectiva (Stassen, K. (2006). De la inteligen-
cia representacional se da paso a la construccion de las
estructuras operatorias concretas, como esquemas de
accion interiorizados (Gutierrez, F (2005).

Periodo de acciones concretas comprende de los siete
los once afos, esta etapa se caracteriza por el desarrollo
de la capacidad de razonamiento a través de la logica
sobre situaciones presentes y especificas, comprende
la relacion entre tiempo y espacio, y entre realidad y
fantasia, aunque no es capaz de realizar abstracciones
para clasificar sus conocimientos. Interpretar de mane-
ra objetiva y racional la realidad inmediata a ¢l, estando
limitado por tanto a lo que puede oir, ver, tocar y ex-
perimentar personalmente (Stassen, 2006). Asimismo,
pueden realizar diversas operaciones mentales como
clasificar jerarquicamente, comprender relaciones de
inclusion, serializacion y los principios de simetria, re-
ciprocidad y conservacion (Rice, 2000).

Periodo de operaciones formales, de los once a los
quince afios, el adolescente comienza a tener interés
por apreciar la diferenciacion entre las relaciones hu-
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manas Yy la identidad personal. De igual forma inicia a
desarrollar la capacidad mental para formular hipotesis
y conseguir la resolucion de problemas propuestos.

A partir de este ultimo cuarto periodo de desarrollo
cognitivo, se puede aplicar también los siguientes tipos de
pensamiento, entre otros:

Pensamiento proposicional (Santayana), trata del pro-
ceso de evaluar la l6gica de una proposicion, a través de la
aplicacion del lenguaje y su sistema de representacion.

Pensamiento hipotético-deductivo (Santayana), com-
prende a todos los elementos que pueden intervenir en su
supuesto, de los que se escoge la hipotesis, que es puesta a
prueba para la obtencion de la conclusion final.

La actividad cognitiva, interactian en conjunto para
lograr un comportamiento humano, con implicaciones biolo-
gicas y sociales determinadas.

La neuropsicologia y la ciencia cognitiva entiende por
memoria todo el conocimiento adquirido, recuperado y em-
pleado sin el uso de la conciencia, que incluye las destrezas
motoras asi como el conocimiento perceptivo, la mayoria de
la cual se usa inconscientemente.

Junto a la memoria coexiste la percepcion, que consis-
te en el proceso de organizacion, integracion e interpretacion
que implica el empleo precisamente de la memoria, asi como
los esquemas y el reconocimiento de los patrones que conlle-
van a la accion. Los neurocientificos denominan percepcion
al resultado del procesamiento de la sensacién; es por tanto,
el proceso que transforma la sensacion en una representacion
capaz de ser procesada cognitivamente. Segin Fuster, cada
percepcion es un evento histdrico y la categorizacion de una
impresion sensorial actual estaria enteramente determinada
por memorias previamente establecidas: memoria ancestral,
memoria filogenética 0 memoria de la especie.

La inteligencia humana —segin Fuster— es un mecanis-
mo cerebral dedicado a la adaptacion en su proceso evolutivo
del organismo a su ambiente, en el tiempo y el espacio. En
principio, el desarrollo de la inteligencia humana es el desa-
rrollo de redes cognitivas y la eficiencia en el proceso de la
informacion, como resalta Fuster, al sefialar la inteligencia es




70

el procesamiento de informacion cognitiva sobre metas com-
portamentales o cognitivas, en el que el grado de inteligencia
es la “eficiencia con la cual puede ser procesada esta informa-
cion”, Eficiencia, entendida como la habilidad para el empleo
de los medios disponibles, incluidos los conocimientos pre-
vios, para la resolucion de problemas o cuestiones diversas.

Existen algunos estudiosos del tema que identifican
la cognicidon con el conocimiento. Fuster indica que fenome-
nologicamente, el conocimiento es la memoria de hechos y la
relacion entre estos hechos, los cuales al igual que le sucede
a la memoria se adquieren a través de la experiencia. Una
diferencia entre la memoria autobiografica y el conocimiento
radica en la presencia o ausencia de una limitacion tempo-
ral; la memoria cuenta con esta limitacion, mientras que el
conocimiento no. La memoria nueva se somete a un proceso
de consolidacion antes de ser almacenada permanentemente
0 convertirse en conocimiento; mientras que el conocimiento
establecido es atemporal, aunque puede contar con caduci-
dad. La memoria puede estar completada con conocimiento
o sin él; de igual forma el conocimiento puede perdurar en la
memoria o desaparecer en el tiempo. El conocimiento, para
ser empleado posteriormente, se ha de conservar en el sistema
cognitivo, donde sus funciones comparten el mismo sustrato
celular asi como sus conexiones neuronales.

La atencion esta caracterizada por la asignacion de re-
cursos neuronales en el procesamiento de informacion. La fo-
calizacion, la selectividad, la concentracion y la exclusividad
son atributos de la atencion que se obtienen con la activacion
de determinadas redes neuronales, interconectadas. La aten-
cion esta relacionada directamente con la recepcion activa de
la informacion, desde la perspectiva de su reconocimiento, asi
como de los elementos de control de la actividad psicolégica,
que pueden dirigirse al mundo exterior como al interior.

El lenguaje comprende un 1éxico —capacidad semanti-
ca—y una sintaxis —un sistema formal para manipular simbo-
los—; y se basa en una gramatica combinatoria disefiada para
comunicar un namero ilimitado de pensamientos e ideas. Se
emplea en tiempo real mediante la interaccion del examen de
la memoria y la aplicacion de reglas mentales acordes a la
practica del lenguaje. Se implementa en una red de regiones
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del centro del hemisferio cerebral izquierdo, que coordinar
la memoria, la planificacion, el significado de las palabras,
la gramatica y el lenguaje.

Fuster sefiala que el significado de la expresion del len-
guaje, esta precedido por la formulacion mental de un plan
o un esquema. Dicho plan esta elaborado por componentes
léxicos de unidades cognitivas ejecutivas, en particular ver-
bos. Lo que conlleva el cerebro debe contar con la opciéon
de acceder a un 1éxico y tener la capacidad de memoria de
trabajo. La dindmica cortical de la sintaxis requiere asimismo
la participacion de estos dos mecanismos neuronales que se
encuentran en el 16bulo frontal del cerebro. La incapacidad
de acceder a la red cortical que contienen los componentes
léxicos ejecutivos hace imposible la expresion de un lengua-
je con significado. Este proceso evolutivo en particular dio
paso a la conformacion de la conciencia. El paso critico para
una conciencia de orden superior dependi6 de la evolucion de
conectividades neuronales paralelas —reentrantes—, entre estas
estructuras y las areas que son responsables de la formacion
de concepto (Fuster, 2003).

El deterioro cognitivo. A nivel general, aunque depen-
dera en particular de la memoria de cada persona, a partir de
los 45 afios puede apreciarse una disminucion del funciona-
miento del sistema cognitivo; se puede apreciar, por ejemplo,
con leves olvidos, como puede ser no recordar donde se dejo
unas llaves o la lectura de un texto varias veces sin conseguir
comprenderlo, etc. Son hechos particulares que suelen rela-
cionarse con estrés o ansiedad, como asi puede ser, pero tam-
bién pueden significar los primeros sintomas de enfermedades
de la memoria, como la demencia o el alzheimer. El deterioro
cognitivo puede tardar veinte o treinta afios en manifestarse y
los detonantes pueden ser enfermedades mentales, obesidad u
otros trastornos orgéanicos o consumo de sustancias estupefa-
cientes (que puede acelerar su deterioro, incluso en la juven-
tud), etc. que favorecen su desgaste.

Otro tipo de deterioro, puede estar motivado por el ego-
centrismo en la etapa de operaciones formales (Santayana),
que se inicia y/o desarrolla durante la adolescencia y la juven-
tud y que puede prolongarse a lo largo de toda la vida Piaget
sefala que el egocentrismo es la incapacidad de diferenciar
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la perspectiva abstracta propia y la de los demas. Existen de
dos tipos:

1. Audiencia imaginaria, por la que se creen que todos
estan pendientes de ellos, por tanto, son bastante sen-
sibles ante las criticas; en ocasiones, puede estar rela-
cionado con un estado paranoico.

2. Fabula personal, debido a la audiencia imaginaria, tie-
nen un concepto distorsionado de si mismos, cuando
aparece la creencia de ser especial y Gnico; a veces, se
relacionara con la esquizofrenia.

La forma en la que los cientificos pueden diagnosticar
el deterioro cognitivo de una persona es a través de estudios
sobre la memoria, el vocabulario, las habilidades para com-
prender y adaptarse a su entorno y la capacidad de responder
a problemas de escritura y semantica.

Para los deterioros generales cognitivos se puede apli-
car entre otras medidas la terapia cognitiva o terapia cogniti-
va-conductual, que consiste en una forma de intervencion de
la psicoterapia que se centra en la reestructuracion cognitiva,
ya que considera que las distorsiones mencionadas anterior-
mente producen consecuencias negativas sobre las conductas
y las emociones y que pueden ser combatidas o curadas.

VII Psicologia cognitiva

La psicologia es una disciplina de las Ciencias Sociales, que
tiene a los seres humanos como objeto de estudio, en rela-
cion a las caracteristicas culturales y sociales, en un momento
historico. La psicologia estudia las conductas y los procesos
mentales, con el fin de identificar, describir, comprender y
explicar los diferentes factores y causas involucradas con su
quehacer vital, en un tiempo y en un espacio; desde la com-
prension de las distintas teorias (psicoanalisis, psicologia con-
ductista, psicologia cognitiva, psicologia genética, psicologia
sistémica, psicologia gestaltica, etc.) y especialidades (clini-
ca, educacional, social, forense, del desarrollo, etc.).

La psicologia cognitiva tiene su origen a mediados del
siglo XX, en las décadas de los cincuenta y sesenta, como
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reaccion al conductismo. El funcionamiento de las compu-
tadoras sirve como metafora para explicar los procesos cog-
nitivos, criticando la concepcion conductista de la mente de
considerarla una caja negra inaccesible. El término comenz6
a emplearse en el libro Cognitive Psychology, de Ulric Neis-
ser, en 1967. Pero, previamente la aproximacion cognitiva
habia sido traida a colacion por parte de Donald Broadbent en
Percepcion y Comunicacion, en 1958.

La psicologia cognitiva no atiende a su tradicion feno-
menologica propiciada por Wundt, desconsiderando la intros-
peccidén como método para lograr un conocimiento objetivo.
Es distinta a otras perspectivas psicologicas anteriores, en dos
aspectos principales:

1. Acepta el empleo del método cientifico, y rechaza la in-
trospeccion como método valido de investigacion, con-
trario a métodos fenomenologicos como el psicoanali-
sis.

2. Considera la existencia de estados mentales internos,
como deseos, motivaciones y creencias, contrario al
criterio de la psicologia conductista.

La psicologia cognitiva estudia diversos procesos cog-
nitivos, tales como la resolucion de problemas; el razona-
miento inductivo, deductivo, abductivo, analdgico; la percep-
cion... y la toma de decisiones.

Los principales exponentes de la psicologia cognitiva
son Donald Broadbent, Ulrich Neisser, Alan Baddeley, Frede-
ric Bartlett, Jerome Bruner, Hermann Ebbinghaus, George A.
Miller, David Rumelhart, Herbert Simon, Endel Tulving, Ro-
bert L. Solso, Lev Vygotski, David Ausubel, Angel Rivie-
re, George Kelly y Jean Piaget.

La psicologia cognitiva o cognitivismo consiste en el
analisis de la cognicion, o de los procesos mentales implica-
dos en el conocimiento. Tiene como objeto el estudio de los
mecanismos por los que se elabora el conocimiento, desde
la percepcidn, la memoria y el aprendizaje, hasta la formacion
de conceptos y el razonamiento 16gico.

Segun Garcia Garcia (2007: 19) esta comprendida en
lo que se denomina el hexdgono cognitivo, formado por la
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interrelacion entre neurociencia, inteligencia artificial, psico-
logia, lingiiistica, antropologia y filosofia.

La psicologia cognitiva analiza como entienden los
seres humanos el mundo en el que viven y también cémo
las personas adquieren la informacion sensorial entrante y
la transforman, sintetizan, elaboran, almacenan, recuperan y
hacen uso de ella. Con el procesamiento activo de la informa-
cion se logra un conocimiento funcional, por el que un hecho
0 acontecimiento presente se compara con uno pasado, para
apreciar los parecidos y las diferencias, para actuar de acuerdo
a la interpretacion que se haga en este proceso comparativo.
Con este proceso, adecuando las opciones, se intenta minimi-
zar los resultados negativos. En segundo lugar, se atiende al
proceso del paso de la cognicidn a la conducta. A partir de un
enfoque motivacional, la cognicion se antepone a la accion;
esta accion esta en funcion de los pensamientos de la propia
persona y no de algun instinto, necesidad, pulsion o estado de
activacion (arousal) particular.

Etapas del desarrollo de la psicologia cognitiva, segun
Francisco Varela en De cuerpo presente: Atendiendo a la hi-
poétesis cognitivistas, la cognicion esta conceptualizada como
la manipulacién de simbolos a través de determinadas reglas.
El sistema (la mente) interacttia con los simbolos, pero no con
su significado, mientras que el sistema (mente) funcionaria
“correctamente” cuando los simbolos representan de “forma
adecuada” la realidad externa en su totalidad o algun aspecto
de ésta y el procesamiento de la informacion dentro de este
sistema logra establecer una solucion “adecuada” al proble-
ma que se ha planteado. Esta, es la hipotesis considerada por
muchos autores como la principal propuesta de la psicologia
cognitivista. Mientras, que la hipotesis conexionista consta de
una forma de cognicion secuencial y localizada; planteamien-
to este que es puesto en duda por las Ultimas investigacio-
nes neurocientificas.

Psicologia del desarrollo y de la subjetividad —como
apunta Berenbaum et al., 2015— junto a la psicologia social y
mas aun la psicologia cognitiva se debe atender a la psicolo-
gia del desarrollo y de la subjetividad para el analisis de los
factores de vulnerabilidad cognitivos que afectan a la depre-
sion.
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La psicologia evolutiva es una rama de la psicologia
que estudia los cambios y la evolucion a lo largo del ciclo
vital del ser humano. Su objetivo principal es explicar de las
transformaciones que se observan en las personas a lo lar-
go del desarrollo de su vida. Asimismo, atiende al como y el
porqué de las caracteristicas humanas universales han evolu-
cionado, asi como también lo ha hecho determinadas capaci-
dades conductuales, que han favorecido la supervivencia de la
especie humana a lo largo de los siglos, incluso en momentos
adversos a su existencia.

La psicologia del desarrollo esta vinculada con la con-
cepcion del desarrollo humano, que se define como un con-
junto de cambios continuos y sistematicos que se producen en
la persona desde su nacimiento hasta la muerte; que compren-
de los procesos de crecimiento, maduracion y aprendizaje.
Describe las diferencias tipicas que se producen dependiendo
de las edades que se cuentan y se expresan en la forma que
sienten, piensan y actian las personas, asi como también des-
cribe la secuencia de cambios que presenta un determinado
tipo de conducta que abarca desde el momento de su venida
al mundo hasta la muerte.

Dentro del desarrollo humano, se atiende al criterio del
crecimiento que alude a los cambios cuantitativos y graduales
de aspectos corporales; la maduracion se refiere a las modifi-
caciones cualitativas, en relacion al desarrollo bioldgico, de-
terminados genéticamente; el aprendizaje es consecuencia de
las experiencias adquiridas con la interrelacion entre el sujeto
y su entorno (conformado por factores psicoafectivos, socia-
les, culturales, histdricos, entre otros). Estos tres procesos de-
ben estudiarse por separado, aunque es su interaccion la que
permite comprender el desarrollo de cada persona como un
proceso singular. Como el desarrollo humano es complejo, di-
namico y multideterminado, la psicologia del desarrollo toma
propuestas de otras corrientes de la psicologia que explican
la conducta a partir de causas genéticas, neuroldgicas, psico-
dinamicas, cognitivas, del aprendizaje, sociales y culturales
(Serra, et al., 1989, Shaffer, 2000).
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VII Personalidad y Subjetividad

El concepto de personalidad designa la individualidad psi-
cologica y social. Los modelos tedricos mas caracteristicos
para la comprension de la personalidad son: el modelo de los
rasgos, psicoanalitico, biologicista o constitucionalista, con-
ductista y fenomenologico o humanista.

Con el modelo de los rasgos Child (1968, cfr. Koldo-
bsky, 1995: 25) define la personalidad como “una configura-
cion de factores mas o menos estables que determinan que
la conducta sea consistente en distintas ocasiones y diferente
de la conducta que otras personas mostrarian en situaciones
comparables”. Los rasgos miden los aspectos mas habituales
o repetitivos de la conducta; como por ejemplo, un estado an-
si0s0, inquieto nervioso... como rasgo cada uno de ellos de
la personalidad. Este enfoque presenta la debilidad del plan-
teamiento, de como explicar por ejemplo que la misma es-
tructura de rasgos da cuenta de la conducta en general y como
probar su permanencia en el tiempo, y no es una situacion
puntual o esporadica.

Atendido al modelo teodrico psicodinamico caracteriza
la personalidad —Filloux, 1985— de la siguiente forma, como:

* Una organizacion e integracion, y no so6lo una suma de
funciones independientes entre si.

* Personal, Unica, propia de una persona, aunque éste
presente rasgos en comun con otros.

»  Temporal, porque corresponde a un individuo que vive
inserto en la historia.

* Un tipo de estilo que se expresa a través de conductas
especificas.

A partir de estas caracteristicas, la termina definiendo
como “la configuracion unica que toma, en el transcurso de la
historia de un individuo, el conjunto de los sistemas respon-
sables de su conducta.”

En la formacion y desarrollo de la personalidad in-
tervienen elementos constitucionales internos (genéticos) y
externos o adquiridos en contacto con el entorno social. Los
seres humanos son entes sociales por naturaleza, debido a su
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proceso de supervivencia, en un tiempo y espacio concreto;
esta concepcion es comun con el planteamiento que hace Fi-
lloux, al aludir a la necesidad de considerar las formas carac-
teristicas de la conducta humana personal dentro del contexto
de la vida social, el modo en que cada persona se ajusta a su
medio o entorno, la manera en que el pasado se aprecia en los
habitos y en las conductas presentes, y las exigencias actua-
les imperantes del campo psicosocial. La conjuncion de todos
estos factores: innatos o propios y adquiridos o externos, indi-
viduales y sociales expresan por una parte la singularidad de
la personalidad, y por otra su dinamismo, su inalterabilidad o
por el contrario su proceso de cambio.

La personalidad es facilmente influenciable por codi-
gos politicos a través de conductas sociales (actualmente por
redes sociales), culturales (por la observacion directa, medios
de comunicacion y redes sociales), religiosas (directamente
o medios indirectos), etc. Normalmente en casi la totalidad
se piensa que se cuenta con personalidad propia y ésta en la
mayoria de los casos so6lo es autébnoma, y no siempre (en el
trabajo, etc.) de escoger el momento de realizar una acciéon
u otra (estar casi todo el dia enviado mensajes por internet o
estar con algunos amigos, por ejemplo). Segun Fernandez-
Carrion la personalidad esta constituida por tres partes:

1 La que podria denominarse “fundamento” del pen-
samiento, equivalente a una base de datos almacenados en
dispositivos internos y externos de la computadora, constitui-
da por toda la informacion pasada, presente y perspectiva de
futuro de la mente, la memoria y del propio pensamiento, de
origen genética, biologica, social y adecuacion personal, por
tanto con influencia interna y externa.

2 Base constitutiva del pensamiento, semejante al hard-
ware, el cerebro, la mente y la biologia de la persona; siendo
mas o menos autéonoma, dependiendo del caracter y los con-
dicionantes extremos en los que vive (de sometimiento o no)
y del estado de salud.

3 Accion del pensamiento o puesta en marcha del idea-
rio del pensamiento en la vida de la persona, es similar al soft-
ware, constituido por los sistemas gestores de bases de datos
(SFBD o database management system o DBMS), proximas
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a la disposicion biologica, genética y social de toma de deci-
sion hacia un tipo u otro de pensamiento (negativo, positivo,
social, antisocial, etc.) y su puesta en practica a través de las
actitudes y comportamientos sociales en relacion con el pen-
samiento.

Estas partes del pensamiento, interactuan desde la pers-
pectiva de un dialogo intersujetivo con el entorno. La mayor
interrelacion con el medio facilita su integracion social y por
lo general va unido a una salud mental —al menos desde la
perspectiva de la sociedad— y cuanto mas alejado o aislado,
en una autopercepcion estatica e inmutable podria conducir a
la enfermedad psiquica o somatica. Unido a esta disposicion
a la influencia social, debe darse una capacidad al cambio per-
manente, pues la adaptabilidad social y por ende mental de la
persona en la sociedad en la que esta integrado debe estar en
disposicion al cambio acorde a las demandas sociales (estas
se produce a su vez por condicionantes politicos, en la socie-
dad actual), y si permanece en uno de los estadios de cambio
anteriores es causa o condicionante de un problema mental
para la persona, por parte de la sociedad imperante (para ello
se alude a demencia senil, inadaptado, etc.) (FC).

Ante de adentrarnos en el concepto de subjetividad, se
aludira a la consideracion de sujeto.

Desde la perspectiva del psicoanalisis Sigmund Freud
(Freud, Sigmund, 1987), a lo largo de su obra, menciona
el término de sujeto pero no lo conceptualiza. A partir de
1914 introduce el término de narcisismo y comienza a con-
ceptuar al yo; un yo que se propone dominar las pulsiones
e imponer el principio de realidad, que es “alméacigo de la
angustia”, e inicia los mecanismos de autodefensa y tomar
precauciones, a través de sus inhibiciones). Posteriormente,
en 1938, considera “la escision del yo en el proceso de de-
fensa”. Desde un posicionamiento postfreudiano, el término
“sujeto” esta presente desde los primeros escritos psicoana-
liticos de Jacques Lacan, en 1932 (Lacan, 1981), y adquie-
re un posicionamiento central en su teoria, en 1945. Lacan
interrelaciona al sujeto con el inconsciente, lo simbdlico, la
verdad, el saber y la sexuacion, y la relacion del sujeto con
el significante —debido a la pérdida de goce—, que genera
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una distincion de su perspectiva desde el registro simbolico
al registro de lo real (Lacan, 1985).

En relacion al sujeto se puede referir el concepto de
subjetividad (Maldavsky, 1997). Para Freud la subjetividad
depende de las diferentes inscripciones psiquicas que se pro-
ducen a lo largo de la vida del sujeto. Freud en la “Carta 52”
(1896, Sigmund, 1987) propone tres tipos de inscripcion, pre-
cisando que la percepcion de la realidad no retiene la huella
del suceso, pues esta huella se inscribe en otro lado; de forma
que percepcion y memoria se excluyen. La primera inscrip-
cion de lo percibido es insusceptible para la conciencia y por
ello es dificil de ser recordada. Este signo perceptual se une
con otros elementos por simultaneidad y es reprocesado por
la transcripcion inconsciente. El segundo registro de inscrip-
cion se ordena en funcion de otros nexos y es reprocesado por
el signo preconsciente que corresponde al tercer tipo de ins-
cripcion, y se relaciona la representacion-palabra y deviene
consciente siguiendo las reglas del proceso secundario; pero
no todo lo que se percibe es consciente, y de igual forma no
todo lo conservado en la consciencia es percibido. Pero igual
proceso se sigue con el inconsciente y el preconsciente (FC).

También desde el psicoanalisis, en la construccion
subjetiva, se incorporan aspectos intersubjetivos (Winnico-
tt, 1989; Bleichmar, 2006) que considerano la constitucion
subjetiva a partir del desarrollo de los vinculos de confian-
za en relacion con otros significativos. Entre estos tipos de
vinculos, hay que aludir a los vinculos tempranos, propios
de la relacion inicial del feto y del bebe con su madre, du-
rante la lactancia o en el periodo sensomotriz —como apunta
Piaget—, destacan las funciones maternas y el sostenimiento
afectivo, que son fundamentales para el pleno desarrollo de
la salud mental (independientemente de factores genéticos)
y la conformacion de la subjetividad. En periodos vitales
posteriores, se debe considerar igualmente importante el “co-
rrecto” funcionamiento del aparato psiquico para la consoli-
dacion de la subjetividad, en un equilibro (Calzattan, 2009)

entre el posible pensamiento propio y la adaptabilidad de
aprehension de los mensajes del entorno (FC).

La conformacion de la subjetividad de las personas,
desde la perspectiva del tiempo y el espacio, y en particular
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en relacion a factores historicos y culturales Emiliano Galen-
de (1997) sefiala que “la subjetividad consiste en interrogar
los sentidos, las significaciones, y los valores éticos y morales
que se producen en una determinada cultura, los modos como
los sujetos se apropian de ella y la orientacion que efectian
sobre acciones practicas” (Augsburger, 2002, cfr., Cecilia.
2002); entiende que no existe una subjetividad aparte de la
influencia de la cultura y las relaciones sociales, ni tampoco
de una cultura aislada de la subjetividad (aunque esto parece
un contrasentido, s6lo es entendible en el sentido que cada
sujeto, desde su propia subjetividad interpreta y peculiariza a
la cultura imperante, FC).

Por otra parte, David Maldavsky (1997) crea un mé-
todo algoritmico (ADL) para investigar sistematicamente las
problematicas psiquicas y sociales, desde el punto de vista de
la subjetividad y la intersubjetividad; considera que la sub-
jetividad implica la asimilacién de cualidades en un mundo
psiquico en el que se combinan tres grandes exigencias: pul-
sionales, mundanas, ideales y morales. Asimismo, la subje-
tividad atiende a la eficacia de los vinculos desde una pers-
pectiva intersubjetiva, determinantes en la creacion de los
sistemas valorativos y morales, y en relacion directa con la
importancia que adquiere determinada pulsion y erogeneidad
de cada persona en cuestion.

IX Conclusiones

Para conocer las causas y las consecuencias de la depresion en
la adolescencia —€poca clave junto a la infancia del desarrollo
posterior de las personas—, se ha iniciado estudiando la etimo-
logia, historia, tipologia y el origen y los efectos de la depre-
sion; poniendo énfasis en los condicionantes de la depresion
endogena y exdgena; aspectos estos Ultimos tan significativos
en la adolescencia —en el que se intenta luchar contra el entor-
no inmediato con intencion de consolidar la identidad propia—.
Seguidamente se analiza las peculiaridades de la adolescencia,
adentrarnos en el aspecto clave en la vida de las personas como
es la trascendencia de esta época de la vida joven a la de adulto;
para el movimiento romantico del siglo XIX era el inicio del
declive humano de la propia persona, para el siglo XX hasta
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el ultimo tercio, equivalia decir a algo menos de la mitad de
la vida (del promedio de muerte de muchos paises occidenta-
les de 65 a 70 afios de edad), actualmente, en el siglo XXI,
cuando el promedio de vida aumenta notoriamente en muchos
paises a los 80 afios, este periodo de transicion indicado antes
de la juventud a la etapa adulta, de menos de treinta afios, ahora
equivaldria a un tercio de la vida, unido al modo de vida actual
en el que los jovenes cada vez antes se comportan como mayo-
res mientras que las personas mayores siempre que pueden por
razones de salud, social y econdmica intenta perpetuar algin
aspecto de juventud en su vida de adultos.

En este proceso de cambio de la vida de las propias per-
sonas y del cambio de humanidad que se vive, ante un mundo
“liquido” —como apunta X, donde se impone el yo personal (la
defensa de lo propio en una deformacion de la personalidad y
un subjetivismo superlativo FC), la insolidaridad y el cambio
de tipo de sociedad sin referente futuro conocido se desarrolla
la depresion, entre otras enfermedades mentales, imperantes en
un entorno de vulnerabilidad en relacion a los factores cogni-
tivos (la inteligencia, la memoria, la atencion, el lenguaje...),
en particular, para ello se demanda del diagndstico y el trata-
miento —referencial como se muestra en la presente introduc-
cioén—, para este ltimo aspecto se demanda de la aplicacion de
la psicologia cognitiva, la psicologia del desarrollo (humano)
y la psicologia evolutiva, esta ultima en particular estudia los
cambios y la evolucion a lo largo de la vida, clave por tanto de
aplicarse unido a la historia de vida de cada persona (realizada
por medico de medicina general o familiar).

Como una de las mejores terapias para la depresion
atendemos al mensaje de esperanza y superacién que nos
propone Stephen Hawking, en la conferencia impartida en
la Royal Society, al sefialar que “los agujeros negros no son
tan negros como los pintan. No son prisiones eternas como
alguna vez se pensoé. Las cosas pueden salirse de un agujero
negro desde ambos lados y posiblemente hacia otro universo.
Entonces si te sientes en un agujero negro, no te rindas, hay
salida” (cfr. Robledo, 2018).

Miguel-Héctor Ferndandez-Carrion
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CAPITULO I

DEPRESION, MODELOS COGNITIVOS Y
FACTORES DE VULNERABILIDAD






1 DEPRESION, MODELOS COGNITIVOS
Y FACTORES DE VULNERABILIDAD

1.1 Introduccion

Los factores de vulnerabilidad cognitiva son una hipdtesis
importante para explicar el desarrollo, incremento y mante-
nimiento de los sintomas de depresion. Estos factores cogni-
tivos se refieren a aquellas variables presentes previamente
a la instalacion del trastorno que genera un aumento en la
probabilidad de desarrollar, cronificarse o presentar episodios
recurrentes de depresion. Esta vulnerabilidad no puede acti-
varse sin la presencia de eventos estresantes correlacionados
con el contenido del esquema cognitivo. Los modelos tedri-
cos cognitivos mas estudiados son: el cognitivo de Beck, el
de desesperanza y el de estilos de respuesta rumiativas. En
la actualidad hay una tendencia para integrar los diferentes
modelos en el sentido de que cubren los diferentes aspectos
del enfoque cognitivo.

El objetivo del presente trabajo consistié en determi-
nar cuales son los factores de vulnerabilidad cognitiva que
predicen depresion en una muestra de 2292 adolescentes es-
tudiantes del nivel medio superior, con una edad entre 15y 19
afios, (54% mujeres y 46% hombres). Los instrumentos que
se aplicaron fueron: La escala de Depresion del Centro de Es-
tudios Epidemiologicos (CES-D), el Cuestionario de Sucesos
Vitales de Sandin (CSV), el cuestionario de Esquemas Cogni-
tivos forma reducida (SQ-SF), Cuestionario de Pensamientos
Automaticos Negativos (ATQ), Escala de Respuestas Rumia-
tivas (ERR), y la Escala de desesperanza (EDB).

Los resultados indican una prevalencia de sintomas de
depresion del 15.6% en los adolescentes ademas, las mujeres
obtuvieron puntajes mas altos en los sintomas depresivos que
los hombres. La sintomatologia depresiva se asoci6 de forma
positiva con los factores cognitivos: sucesos vitales negati-
VoS, esquemas cognitivos, pensamientos automaticos negati-
vos, respuestas rumiativas y desesperanza. Se realizaron por
separado, andlisis de regresion multiple por pasos para deter-
minar el efecto de la relacion de cada uno de los factores cog-
nitivos en la sintomatologia depresiva, donde los pensamien-



104

tos automaticos negativos explicaron el 42.1% de la varianza,
mientras que la desesperanza explico el 17.8%.

1.2 Estado de la cuestion

La mayoria de las teorias cognitivas actuales sobre depresion
postulan que los factores de vulnerabilidad cognitiva inter-
cambian con la ocurrencia de acontecimientos vitales negati-
vos para desencadenar sintomas depresivos.

Estas propuestas han sido definidas como modelos de
vulnerabilidad a la depresion en cuanto sugieren a la exis-
tencia de factores cognitivos presentes en el sujeto previo al
inicio del trastorno que lo hace vulnerable a desarrollar en
cuadro depresivo.

Estos modelos coinciden en la necesidad de que se pro-
duzcan sucesos vitales negativos, por lo que se definen como
modelos de vulnerabilidad al estrés. Sin embargo en cada
modelo, los factores cognitivos son diferentes y se refieren
a variables psicologicas las cuales permanecen latentes en el
individuo, y que en su interaccion con sucesos estresantes o
negativos aumentan la probabilidad de aparicién o manteni-
miento del trastorno depresivo.

En este capitulo se hara una revision teorica de los dis-
tintos factores de vulnerabilidad cognitiva que explican la
presencia de los sintomas de depresion en los adolescentes
tomando en cuenta el modelo cognitivo, el modelo de la des-
esperanza y el modelo de las respuestas rumiativas.

1.3 Depresion

Desde principios del siglo XXI, la mayoria de las investiga-
ciones examinaban la etiologia, el tratamiento y la prevencion
de la depresion a través de investigaciones con adultos, dando
lugar a estudios con modelos para adultos por lo que éstos no
podian extenderse a nifios y adolescentes. Un progreso impor-
tante se ha hecho en los ultimos afios, entendiendo la etiologia
de la depresion en poblacion adolescente tomando en cuenta
la vulnerabilidad al estrés desde el marco del desarrollo de la
psicologia, desde lo cognitivo, interpersonal, bioldgico, gené-
tico y la regulacion de las emociones. Por consecuencia, estas
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investigaciones de la etiologia de la depresion han empezado
a traducirse en tratamientos efectivos para los adolescentes
que sufren trastornos depresivos, asi como eficaces progra-
mas de prevencion con adolescentes que muestran alto riesgo
de presentar este trastorno (Abela, y Hankin, 2008).

Asimismo se debe diferenciar entre el &nimo deprimi-
do y el trastorno depresivo. El animo deprimido se refiere a
“la cualidad afectiva de la depresion, como un sentimiento
de tristeza o infelicidad durante un periodo de tiempo inde-
terminado” (Hankin y Abramson, 2001: 774). En cambio, un
trastorno depresivo se define como la reunion de una serie de
sintomas (insomnio, trastornos en la alimentacion, problemas
de concentracion) que deben estar presentes durante un perio-
do concreto (por lo menos dos semanas) junto a una afeccion
funcional (Hankin y Abramson 2001: 775).

Hay distintas perspectivas sobre el animo deprimido y
el trastorno de depresion. Para algunos son categoricamente
distintos (Coyne, 1994) mientras que para otros, ambos for-
man parte de un continuo cuya diferencia seria inicamente de
grado (Flett, Vredenburg y Krames, 1997). En lo que parece
haber mas acuerdo es en que el animo deprimido supone un
factor de riesgo para desarrollar un trastorno depresivo (Ha-
rrington, Fudge, Rutter y Pickles, 1990).

El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-IV-TR; American Psychiactric Association,
2001) ha definido la depresion como un trastorno del estado
de animo cuya caracteristica fundamental es la alteracion del
humor. Segun este sistema de clasificacion, los trastornos de-
presivos se dividen en: trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico y trastorno depresivo no especificado.

La diferencia entre los géneros en la depresion pare-
ce emerger en la etapa de la adolescencia (Angold y Rutter,
1992; Hankin, et al., 1998; Petersen, Sarigiani, y Kennedy,
1991). También se ha observado que episodios iniciales en
los sintomas de depresion son mas severos y de mayor dura-
cion en las mujeres que en los hombres (McCauley, Pavlidis y
Kendall, 2001), y que las mujeres experimentan por primera
vez la depresion en la infancia o la adolescencia, por lo que es
de mayor riesgo para presentar futuros episodios depresivos
(Kovacs, 1997). Aproximadamente la mitad de las mujeres
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adolescentes de 15 afos de edad, experimentan mas sintomas
depresivos durante una semana en comparacion con s6lo un
tercio de sus pares los hombres (Scheidt, Overpeck, Wyatt, y
Aszmann, 2000). Algunos estudios han confirmado que antes
de la edad de 13 afios, nifias y nifios tienen niveles relativa-
mente iguales de sintomas de depresion. Entre las edades de
13 y 15 afios los sintomas de depresion aumentan en las nifias,
mientras que en los niflos se mantienen relativamente estables
(Galabos y Leadbeater 2000; Twenge y Nolen-Hoeksema,
2002). En la adultez temprana, las mujeres son dos veces mas
vulnerables que los hombres de sufrir depresion.

En México, la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (2001-2002) report6 que dos millones de mexica-
nos han padecido un episodio de depresion durante su infan-
cia o adolescencia; reportando que las personas que padecen
un episodio de depresion antes de los 18 afios de edad, pueden
presentar en promedio siete episodios a lo largo de su vida
(Medina-Mora et al., 2003). Por altimo, en otro estudio mas
reciente, la Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente,
realizada en el area metropolitana de la ciudad de México, se
reportd que el 10.5% de adolescentes entre los 12 y 17 afios
de edad, presentaron algln tipo de trastorno afectivo como
depresion mayor, distimia, bipolar [ y II (Benjet et al., 2009).

1.4 Modelo cognitivo

Los modelos de vulnerabilidad cognitiva al estrés también
han sido denominados modelos de diatesis-estrés ya que pro-
ponen que ciertos estilos de pensamiento y procesamiento de
la informacion representan una diatesis que, en la presencia
y no en la ausencia de estresores vitales negativos, aumen-
ta la vulnerabilidad al desarrollo de la depresion (Abramson,
Metalsky y Alloy, 1989). Sin embargo, investigaciones mas
recientes que trabajan en este paradigma prefieren el térmi-
no vulnerabilidad al de diatesis porque el primero denota la
idea de predisposiciones aprendidas y modificables, frente al
segundo cuya connotacion de rasgos genéricos e inmutables
no corresponde con este paradigma (Just, Abramson y Alloy,
2001; Ingram, Miranda y Segal, 2006).
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La teoria cognitiva que mas se ha investigado es la de
vulnerabilidad cognitiva a la depresion. (Abramson et al.,
2002; Clark, Beck y Alford 1999, Nolen-Hoeksema y Corte,
2004; Zuroff, Mongrain y Santor 2004). A partir de esta teo-
ria se han desarrollado diferentes modelos para explicar esta
vulnerabilidad a la depresion basados en estudios empiricos
que proporcionan la prueba mas poderosa de las teorias cog-
nitivas. Los modelos que se han desarrollado y de los cuales
se cuenta con evidencia empirica sobre la etiologia de la de-
presion son:

1. Modelo de la desesperanza (Abramson, Metalsky y
Alloy, 1989; Abramson, Seligman y Teasdale, 1978).

2. Modelo cognitivo de Beck (1967).

3. Modelo de estilos de respuestas (respuestas rumiantes)
(Nolen-Hoeksema, 1991).

Estos modelos psicologicos proponen que existen de-
terminados factores de vulnerabilidad los cuales permanecen
latentes en el individuo, y que en su interaccion con sucesos
estresantes negativos aumentan la probabilidad de aparicion
o mantenimiento del trastorno (Vazquez, Hervas y Hernango-
mez, 2008). Dentro de esta aproximacion el modelo cognitivo
es el que mas investigacion ha generado (Sanz y Vazquez,
2008).

La vulnerabilidad cognitiva esta constituida por tres
patrones inferenciales desadaptativos:

1. Tendencia a inferir que los factores estables (probabi-
lidad de persistir durante el tiempo) y globales (proba-
bilidad de afectar a muchas areas de la vida) causan los
sucesos negativos.

2. Consideracién a entender que los sucesos negativos
presentes conduciran a eventos negativos futuros.

3. Atencion a las caracteristicas negativas sobre si mismo
cuando ocurren sucesos negativos.

Se asume que la vulnerabilidad cognitiva es una causa
que contribuye a la depresion (Abela y Hankin, 2008).
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El modelo cognitivo de la depresion ha sugerido que
son los factores ambientales los que explican la depresion
(Kercher, Rapee y Schniering; 2009), a los que se les ha de-
finido como sucesos vitales estresantes (Ingram, Miranda y
Segal, 2006), estos incluyen situaciones de pérdida y fracaso,
asi como la muerte de un ser querido (Hammen, 2005; Mon-
roe, Slavich y Georgiades, 2009).

El modelo cognitivo de la depresion de Beck (1987),
es un modelo de corte clinico, lo cual ha supuesto que los
conceptos asi como la propia teoria se hayan ido redefiniendo
con el paso del tiempo (Clark, Beck y Alford, 1999). Desde
un punto de vista temporal, este modelo (ver figura 1) propo-
ne una cadena de elementos causales; el primero de los esla-
bones lo constituirian las experiencias negativas tempranas,
como por ejemplo, las criticas y el rechazo de los por parte
de los padres. Fruto de esas experiencias se generarian los es-
quemas o actitudes disfuncionales (ejemplo: si no soy amado
por todas las personas importantes entonces no soy valioso).
Estos esquemas y actitudes disfuncionales, normalmente no
accesibles verbalmente de modo inmediato o sencillo (de ahi
el término de esquemas latentes), serian las causas mas dis-
tantes. Las causas mas proximas serian, en primer lugar, un
acontecimiento critico, el cual activaria de nuevo los esque-
mas disfuncionales, y, como consecuencia de ello, los sesgos
de procesamiento. En consecuencia, surgirian los productos
mentales negativos sesgados, también llamados pensamientos
automaticos negativos (ejemplo: soy un estupido, no valgo
para nada, etc.) que reflejan una visién negativa de uno mis-
mo, del mundo y del futuro (la llamada triada cognitiva) y que
seria el precursor mas inmediato de la depresion. Desde su
formulacién, el modelo no ha sufrido formalmente cambios
significativos.
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Figura 1. Modelo cognitivo de Beck

Experiencias temprana
Esquemas cognitivos
Sucesos vitales estresantes

Sesgos de procesamiento
Triada cognitiva

DEPRESION
Fuente: Elaboracion propia

Sin embargo, la evidencia acumulada en la investiga-
cion en las dos ultimas décadas (Kuyken, Watkins y Beck,
2005; Mathews y MacLeod, 2005), ha permitido ampliar al-
gunos aspectos del mismo como es conocer mejor el papel del
estrés y abrir también algunas vias importantes que no habian
sido exploradas como el papel de las rumiaciones. De esta
forma, Vazquez, Hervas, y Romero (2010) proponen un nue-
vo modelo integrador del modelo cognitivo de la depresion
donde estan presentes el modelo cognitivo de Beck, el mo-
delo de la Desesperanza y el Modelo de estilos de respuestas
rumiativas (ver figura 2). El cual es motivo de estudio en la
presente investigacion.
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Figura 2. Modelo reformulado de la vulnerabilidad cognitiva

Fuente: Elaboracion propia

1.5 Factores de vulnerabilidad cognitiva asociados a
la depresion
1.5.1. Sucesos vitales estresantes

Los sucesos vitales estresantes se refieren a aquellas circuns-
tancias que requieren de un cambio en la rutina de la persona
por el impacto producido por ese estrés que perturba los me-
canismos mantenedores de la estabilidad cognitiva, emocio-
nal, fisiologica (Ingram, Miranda y Segal, 2006) y que altera
las actividades normales de los individuos.

El modelo general de estrés desarrollado por Lazarus
describe el proceso de éste, el cual comienza con la percep-
cion de un acontecimiento vital importante donde el individuo
hace una evaluacion del estimulo si es amenazante o no de sus
recursos, y si es que pone en peligro su bienestar psiquico y
fisico. De acuerdo con Lazarus y Folkman (1986), los acon-
tecimientos pueden evaluarse como irrelevantes, benignos o
estresantes. Cuando la situacion no tiene implicaciones para
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la persona se valorara como irrelevante y la persona no expe-
rimentara ninguna reaccion negativa (Cano-Vindel y Miguel-
Tobal, 1999). Si la situacion se valora como benigna-positiva,
significa que se prevén las consecuencias como preservado-
ras del bienestar generando emociones placenteras; asi, si el
estimulo se valora como estresante puede implicar dafio o
pérdida, amenaza o desafio. El dafio o pérdida se identifica
con situaciones en las cuales la persona sufre algiin perjuicio
personal. Se considera amenaza cuando los dafios no han ocu-
rrido pero se anticipan.

La evaluacion secundaria se relaciona con la estima-
cion que hace la persona sobre su habilidad para afrontar,
ajustarse o controlar el estresor potencialmente significativo.
De modo que la evaluacion secundaria implica, por un lado,
una busqueda cognitiva de las opciones disponibles de afron-
tar la situacion, y por otro, un pronostico del éxito de las dis-
tintas opciones (Lazarus y Folkman, 1986). De esta manera,
la persona toma conciencia de la discrepancia que existe entre
las estrategias y capacidad de afrontamiento personales y las
demandas de la situacion, que cuanto mayor sea, mayor sera
el estrés experimentado (Reeve, 1994). Finalmente, existe
una reevaluacion que puede estar basada en la nueva informa-
cion obtenida de la persona y/o el ambiente, asi como de los
esfuerzos cognitivos de afrontamiento. Este proceso de segui-
miento continuo determinara tanto el grado de estrés como la
respuesta emocional (Lazarus y Folkman, 1986).

Sandin (2008) identifica cuatro tipos de estresores:

1. Sucesos altamente traumaticos, son eventos extraordi-
narios como desastres naturales o situaciones bélicas.

2. Sucesos vitales: que son acontecimientos relativamente
usuales y hasta normativos de la vida (un ascenso en el
trabajo, el matrimonio, el nacimiento de un hijo) tam-
bién pueden ser la pérdida de un ser querido, accidente.

3. Microeventos o sucesos menores, los cuales son peque-
flos problemas o contrariedades que ocurren cotidiana-
mente o también las molestias diarias.

4. Estresores ambientales, los cuales hacen referencia
como al ruido, trafico, contaminacion, etc., que tienen
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un efecto reconocido sobre el funcionamiento fisico y
psicoldgico de la persona.

Por lo mencionado anteriormente, los sucesos vitales
se pueden generar en diversas areas de la vida: las relaciones,
el hogar, la familia, la salud, los hijos, el matrimonio, en las
obligaciones sociales, los recursos econémicos, los amigos,
la escuela, etc., y su poder estresante se va a determinar por
la evaluacion que cada individuo le otorgue (Lara, Navarro y
Navarrete, 2004).

Finalmente, este enfoque pone de manifiesto la natu-
raleza subjetiva del estrés ya que es la propia valoracion del
suceso lo que determina si se va a experimentar estrés y a qué
nivel de intensidad, por lo que la forma mas extendida de cla-
sificar los sucesos vitales es en funcion del grado, intensidad
y cualidad del estresor. Ademas estos sucesos pueden diferen-
ciarse cualitativa y cuantitativamente.

En un estudio realizado por Oliva, Jiménez, Parra y
Sanchez-Quijada (2008) donde evaluaron la frecuencia su-
cesos vitales estresantes en una muestra de 101 adolescentes
espaiioles presentaban aproximadamente de seis o mas suce-
sos estresantes durante los Gltimos cuatro afios. También se
ha mencionado que la acumulacion de elementos estresantes
puede ser una mayor amenaza para el ajuste emocional, que
un Unico suceso aislado, independientemente de la naturale-
za de la circunstancia de que se trate (Atzaba-Poria, Pike y
Deater-Deckard, 2004).

Los sucesos vitales estresantes mas frecuentes encon-
trados en algunos estudios (Bouteyre, Maurel, y Bernaud,
2007; Park y Adler, 2003; Tao et al., 2000; Wintre y Yaffe,
2000, LaRue y Hermman 2008) fueron situaciones académi-
cas, financieras, la muerte de un familiar cercano y la ruptu-
ra de la relacion con la pareja. En diversos estudios sobre la
ocurrencia de acontecimientos vitales estresantes en los ado-
lescentes se ha demostrado que puede ser uno de los factores
de riesgo para el aumento de problemas emocionales y depre-
sivos (Aseltine, Gore y Colten, 1994; Ge et al., 1994; Kim,
Conger, Elder y Lorenz, 2003).

En cuanto al impacto emocional causado por estos
eventos, el fallecimiento de un familiar, los problemas y la
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ruptura con el mejor amigo, la enfermedad de un familiar,
el engafio o la traicion de la pareja se situaron entre los prin-
cipales acontecimientos (Oliva, Jiménez, Parra y Sanchez-
Queija, 2008). Algunos investigadores (Monroe y Simons,
1991) consideraban que la presencia de acontecimientos vi-
tales evaluados como muy estresantes solo en algunos casos
se relacionaba para predecir depresion, y que acontecimientos
menos estresantes, no se relacionaban en la prediccion de la
depresion. Sin embargo, en afios recientes, se ha observado
que formas mas leves de estrés en la vida cotidiana, si pueden
desempefiar un papel importante en el inicio de la depresion
(Hammen, Henry y Daley, 2000; Kendler et al., 2003; Monroe
et al., 2006). De esta forma la relacion entre sucesos vitales
estresantes y depresion se ha centrado en estresores esporadi-
cos, de contenido negativo, llegando a la conclusion de que
tanto el nimero como la gravedad del estresor se relacionan
con el inicio de un episodio depresivo (Hammen, 2005).

Por lo tanto, ha quedado demostrado que la experien-
cia de los acontecimientos vitales estresantes son un factor de
riesgo importante para el desarrollo de la depresion en la ado-
lescencia (Goodyer, Tamplin y Altham, 2000; Kendler, Myers
y Neale, 2000; Larson y Ham, 1993; Ormel, Oldehinkel y
Brilman, 2001; Rutter, 2000; Silberg et al., 1999); y ademas
que el impacto de estos sucesos estresantes que influyen para
la presencia de depresion depende de la sensibilidad de los
adolescentes al estrés, que esta influenciado por una variedad
de factores genéticos y factores de riesgo ambientales (Bou-
ma, Ormel, Verhulst, Oldehinkel, 2008; Estévez, Murgui,
Musito y Moren, 2008).

En relacion con las diferencias de género se ha compro-
bado en algunas investigaciones que diferentes sucesos vitales
estresantes pueden afectar a hombres y mujeres; por ejemplo,
las mujeres adolescentes experimentan mas estresores inter-
personales que los hombres adolescentes (Hankin, Mermels-
tein y Roesch, 2007; Rudolph y Hammen, 1999); ademaés las
mujeres adolescentes pueden ser mas vulnerables a los su-
cesos estresantes de familia y de pareja (Blodgett-Salafia y
Lemer 2012, Hankin, Mermelstein y Roesch, 2007; Ruano y
Serra, 2001; Oliva, 2006; Wagner y Compas 1990), mientras
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que los hombres a sucesos relacionados con la escuela como
es repetir cursos (Jiménez, Menéndez y Hidalgo, 2008).

1.5.2 Esquemas cognitivos

Los teoricos de la Terapia Cognitiva han identificado la exis-
tencia de distintos niveles de funcionamiento cognitivo den-
tro de los cuales los esquemas forman parte de uno de ellos,
con sus mecanismos de funcionamiento y organizaciones par-
ticulares.

Los esquemas son elementos organizados a partir de
conductas y experiencias pasadas que forman un cuerpo de
conocimiento y modelan la forma de percibir e interpretar el
mundo y a la persona misma (Segal, 1988). Se ha establecido
que las distorsiones cognitivas y los errores de pensamiento
son el resultado de estructuras o esquemas cognitivos (Beck,
1976; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979).

Los esquemas de procesamiento sesgado en los depre-
sivos son llamados esquemas disfuncionales depresivos, los
cuales son distintos a los normales en contenido y estructura.
Tienen reglas y creencias inflexibles y poco realistas, conec-
tadas a recuerdos de la infancia que fueron su base (Estévez
y Calvete, 2009).

Para que se active el esquema depresivo tiene que ocu-
rrir un suceso vital estresante similar al de la infancia, si no,
se mantiene latente. El tipo de estresor que lo activa también
esta determinado por diferencias individuales de la estructu-
ra de personalidad. Cuando éste se activa, se cae en errores
sistematicos de procesar la informacion, que son congruentes
con el esquema y que llevan al tipo de cogniciones de la triada
cognitiva negativa (Estévez y Calvete, 2009), es decir, una vi-
sion negativa de si misma, vision negativa del mundo y vision
negativa del futuro.

A finales de la década de los 90's, Young (1999) desa-
rroll6 un modelo denominado Terapia Centrada en los Esque-
mas, en el cual, a partir de su experiencia clinica, ha descrito
con detalle una serie de esquemas cognitivos que pueden estar
en el origen de numerosos trastornos psicologicos, incluyen-
do depresion; ademas, de acuerdo a Young y Brown (1994),
las experiencias tempranas con los padres, hermanos y otras
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personas tienen una influencia clave en el origen de los es-
quemas.

Para Young y Brown (1994), los esquemas cognitivos
estarian organizados en cinco grandes dominios o categorias:
el dominio de desconexion y rechazo incluye esquemas que
implican la expectativa de que las necesidades propias de se-
guridad, aceptacion y respeto no van a ser cubiertas por los
demas. Algunos de los esquemas incluidos en este dominio
son los denominados abandono/inestabilidad, privacion emo-
cional, abuso, e imperfeccion. Los esquemas anteriores sur-
gen habitualmente como resultado de experiencias tempranas
de separacion y rechazo o de ambientes familiares frios, im-
predecibles o abusadores (Mc Ginn y Young, 1996).

El segundo dominio, denominado autonomia deterio-
rada, consiste en una vision negativa de uno mismo y del am-
biente en cuanto a la capacidad para tener éxito o para fun-
cionar independientemente de los demas. Incluye esquemas
como el de dependencia, vulnerabilidad al dafio o a la enfer-
medad, apego inseguro y fracaso. Estos esquemas tendrian su
origen habitualmente en familias que cuestionan las capaci-
dades del nifio para actuar de forma auténoma o que le sobre-
protegen. Por ejemplo, el esquema de dependencia suele estar
asociado a unos padres sobreprotectores que toman decisio-
nes por el hijo y resuelven todos sus problemas. En el caso del
esquema de fracaso, Young y Klosko (2001) han identificado
circunstancias tales como unos padres muy criticos con res-
pecto a la ejecucion del nifio en el colegio o en los deportes.
El tercer dominio recibe el nombre de limites deteriorados y
se caracteriza por dificultades a la hora de establecer limites
internos y de responsabilizarse respecto a los demas (Young
y Brown 1999). Incluye dos esquemas: grandiosidad y auto-
control insuficiente. El origen de estos esquemas estaria en
familias con un estilo de crianza permisivo, indulgente y sin
direccion (Young y Klosko, 2001).

El cuarto dominio se denomina orientacion a los demas
e implica un énfasis excesivo en los deseos y sentimientos de
los demas. Incluye dos esquemas: auto-sacrificio y subyuga-
cion. De acuerdo con McGinn y Young (1996), muchas veces
el origen de estos esquemas hay que encontrarlo en familias
que se basan en la aceptacion condicionada. En ellas, el nifio
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o la nifia debe suprimir aspectos importantes de si mismo a
fin de obtener atencion, carifio y aprobacion por parte de sus
padres; de lo contrario puede ser castigado.

Por ultimo, el dominio de vigilancia excesiva e inhibi-
cion incluye los esquemas de inhibicion emocional y normas
inalcanzables. Estos esquemas tienen su origen en familias
severas, con un estilo de crianza punitivo. Los valores funda-
mentales de estas familias suelen ser la ejecucion correcta, el
logro, el perfeccionismo, la evitacion de errores y el cumpli-
miento de las normas (Young y Klosko, 2001).

No obstante, esta division en dominios esta muy cues-
tionada ya que en algunos analisis factoriales que se han reali-
zado para comprobar la estructura de los esquemas no han po-
dido confirmar esta clasificacion (Calvete, Estévez, Lopez de
Arroyabe y Ruiz, 2005; Lee, Taylor y Dunn, 1999; Schmidt,
Joiner, Young y Telch, 1995). Sin embargo, la estructura de
cada esquema de forma independiente si se ha comprobado en
diferentes investigaciones (Abad, Forns, Amador y Martorell,
2000; Welburn et al., 2002; Camara y Calvete, 2012; Stopa y
Water, 2005).

Para Beck, los esquemas cognitivos son el elemento
clave del modelo cognitivo y los define como “representa-
ciones relativamente duraderas del conocimiento y la expe-
riencia anterior” (Beck y Clark, 1988: 382). Estas estructuras
relativamente permanentes se organizan a través de la expe-
riencia previa y permiten escanear, codificar y evaluar el ran-
go total de estimulacion interna y externa y decidir el curso
de accion subsiguiente, es decir, dirigen la percepcion, codi-
ficacion, organizacion, almacenamiento y recuperacion de la
informacion, actuando como filtros cognitivos: Los estimulos
congruentes con los esquemas del sujeto se atienden, elaboran
y codifican, mientras que la informacion que no es consistente
con tales esquemas se ignora y olvida.

En este sentido, segiin Beck (1987), los sujetos depri-
midos se caracterizan por la presencia de una serie de esque-
mas cognitivos negativos o depresivos que condicionan la
construccion de la realidad del sujeto deprimido, de forma
que cuando se activan tales esquemas, estas personas mani-
festarian una pauta de errores cognitivos negativos a todos los
niveles de procesamiento (atencion, memoria, interpretacion,
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atribucion causal). Es importante destacar que los esquemas
cognitivos, de acuerdo con su nivel de activaciéon pueden ser
explicitos y facilmente detectables, o bien latentes, en cuyo
caso no se manifiestan siendo muy extremos e inflexibles,
y precisamente estas dos ultimas caracteristicas son las que
contribuyen a la vulnerabilidad a la depresion; por lo que a
este tipo de esquemas se les define como disfuncionales, los
cuales permanecen latentes hasta que se activan con los acon-
tecimientos vitales estresantes (Vazquez, Hervas y Romero,
2010).

Diversos estudios han demostrado la presencia de es-
quemas cognitivos en el desarrollo de los sintomas de depre-
sion (Lee, Taylor y Dunn, 1999; Welburn et al., 2002; Stopa
y Water, 2005; Baranoft, Oei, Cho y Kwon, 2006; Camara
y Calvete, 2010). Asi se muestran en estudios realizados en
estudiantes universitarios donde se ha encontrado que los es-
quemas privacion emocional y fracaso se asocian a los sinto-
mas de depresion (Camara y Calvete, 2010); en el estudio de
Schmidt, Joiner, Young y Telch (1995), fueron los esquemas
de dependencia e imperfeccion y los esquemas de fracaso, im-
perfeccion y auto-sacrificio en el estudio de Calvete, Estévez,
Loépez de Arroyabe y Ruiz (2005). En una muestra de pacien-
tes psiquiatricos, se observo que los esquemas de abandono,
imperfeccion, subyugacion y autosacrificio correlacionaron
con la depresion (Stopa, Thorne, Waters y Preston, 2001).

En relacion a las diferencias de género, algunos estu-
dios han mostrado que las mujeres presentan mas esquemas
cognitivos que los hombres, lo que podria contribuir a expli-
car la mayor prevalencia de depresion entre las mujeres. Por
ejemplo, Welburn et al. (2002) encontraron que las mujeres
puntuaban mas alto en varios esquemas cognitivos tales como
autosacrificio, fracaso, apego, abandono e imperfeccion, los
cuales estan asociados con la depresion. Calvete, Estévez y
Corral (2007) encontraron que la presencia de esquemas cog-
nitivos en las mujeres era un factor de riesgo para desarrollar
sintomas de depresion independientemente de los niveles de
estrés por la ocurrencia de sucesos vitales, en contraste los
resultados en los hombres fueron consistentes con el modelo
cognitivo de la vulnerabilidad al estrés que propone que la de-
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presion se va a generar solo a partir de la presencia de sucesos
vitales estresantes.

1.5.3 Pensamientos automdticos negativos

Otra de las variables que interesa indagar es la de los pensa-
mientos automaticos negativos, los cuales se forman a partir
de los esquemas cognitivos, y son una forma de autodialogos
0 pensamientos automaticos que se muestran a través de pala-
bras y/o imagenes y que fluirian sin cesar en la mente de todas
las personas (Beck, 1987). Estos pensamientos se caracteri-
zarian por la espontaneidad y la brevedad de los mismos asi
como por el hecho de que las personas serian mas conscientes
de la emocion que producen que del pensamiento en si, tienen
un caracter telegrafico. Una buena parte de los pensamientos
automaticos se consideran que estan distorsionados de alguna
manera, pero las personas los aceptarian como ciertos sin eva-
luacion o reflexion, a pesar de la existencia de evidencia en
su contra. Los pensamientos automaticos son pensamientos
o imagenes mentales estereotipadas, no intencionadas, irra-
cionales e incontrolables. Segiin Beck (1976), se podria decir
que todo pensamiento automatico es un autodialogo.

El autodialogo se define como los productos cogniti-
vos que reflejan lo que las personas se dicen a si mismas. En
la mayoria de los casos los pensamientos toman la forma de
autodialogo interno, aunque las cogniciones también adoptan
formas tales como la imaginacion, la informacion afectiva o
el conocimiento tacito (Schwartz, 1997).

En relacidn con su contenido, éste versaria sobre los
pensamientos y creencias sobre uno mismo, el mundo y las re-
laciones con los demas. Los pensamientos automaticos estan
con frecuencia distorsionados como resultado de los errores
de pensamiento. Los pensamientos distorsionados se manten-
drian incluso cuando existiese evidencia empirica contraria al
pensamiento (Estévez y Calvete, 2009)

A partir de resultados empiricos se ha demostrado que
las personas deprimidas experimentan con mayor frecuencia
autodialogos negativos (relacionados a los temas de autoe-
valuacion negativa, desesperanza, pesimismo y tristeza), que
los individuos normales o con depresion subclinica (Estévez
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y Calvete, 2009; Kendall, Howard y Hays, 1989; Ingram y
Kendal 1986; Hollon y Kendall, 1980) o individuos con de-
presion clinica (Beck., et al., 1987; Crandell y Chambless,
1986; Dobson y Shaw, 1986). Los datos disponibles sefialan
que este tipo de contenido parece ser una caracteristica relati-
vamente especifica de los trastornos depresivos (Clark, Beck
y Brown, 1989; Kendall, Howard y Hays, 1989).

Una conclusion a la que llegé Kendall (1983) fue que
las ganancias asociadas a los tratamientos de la depresion es-
taban relacionados con una reduccion de los pensamientos
negativos, sin embargo esto no hacia que se aumentaran los
pensamientos positivos; ademas puntualizé que estos dos ti-
pos de pensamientos era importante considerarlos para tener
una mejor comprension de la psicopatologia, especificamente
en la depresion.

En este sentido Schwartz y Garamoni (1989) desarro-
llaron un modelo de procesamiento de la informacion de los
pensamientos positivos y negativos, donde su propuesta fue
que un estado mental funcionalmente 6ptimo (autodialogo
positivo) es aquel que mantiene el equilibrio entre pensamien-
tos positivos y negativos, es decir, el uso de las cogniciones
positivas en un 62% de las ocasiones y de cogniciones nega-
tivas en el 38%. Esta proporcion asimétrica parece la 6ptima
para afrontar situaciones de estrés. Cualquier desviacion sus-
tancial y duradera (en cualquier direccion) de esta proporcion
entre pensamientos positivos y negativos representa estados
mentales diferentes que estarian asociados a diversas formas
de psicopatologia. En relacion con los trastornos depresivos,
el modelo hipotetiza que niveles ligeros de depresion estarian
asociados a pensamientos o autodialogo de conflicto; niveles
moderados de depresion se caracterizan por un pensamiento
o autodialogo negativo y niveles graves de depresion estarian
relacionados con una especie de monologo negativo (31% de
pensamientos positivos y 69% o mas de negativos).

Por ello, uno de los objetivos de la terapia cognitiva es
la modificacion de las falsas creencias que predisponen a las
personas a distorsionar lo que les sucede (Beck, 1983). En
el proceso terapéutico se ensefa a la persona a controlar sus
pensamientos automaticos y a conocer la relacion entre las
cogniciones, el afecto y la conducta.
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Las cogniciones o pensamientos que estan asociadas a
la depresion, son las que se refieren a temas de pérdida, pri-
vacion, fracaso e inadecuacion personal. Estos pensamientos
desencadenan sentimientos de tristeza, melancolia, indefen-
sion, inutilidad, y fatiga fisica (Clark, Beck y Brown, 1992).

Enrelacion a las diferencias por sexo de la presencia de
pensamientos automaticos negativos, se encontraron estudios
que han reportado que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres (Schniering y Rapee,
2004; Fichten, Amsel, Robillard y Tagalakis 1991; Prinstein
y Hanewald 1999). Contrario a estos resultados Jolly, Dyck,
Kramer y Wherry (1994) encontraron que las mujeres presen-
taban mayor puntaje que los hombres cuando se evaluaron los
pensamientos automaticos negativos relacionados con temas
de ansiedad y depresion.

1.5.4 Respuestas rumiativas

Otra variable dentro del marco de la vulnerabilidad cognitiva
de la depresion es la respuesta rumiativa (Girgus, Nolen-Hoek-
sema y Seligman, 1989; Girgus, et al.,1991; Nolen-Hoekse-
ma,1991; Nolen-Hoeksema y Girgus, 1994; Nolen-Hoeksema,
Larson y Grayson, 1999), la cual ayuda a explicar por qué du-
rante la adolescencia se desarrollan e incrementan los sintomas
de depresion, basandose en que las diferencias individuales
para hacerle frente a los sentimientos de tristeza o depresion
ayudan a explicar la vulnerabilidad a la depresion de las per-
sonas. En concreto, un estilo de respuesta rumiativa al estado
de animo deprimido contribuye a la aparicion, la gravedad y la
persistencia de sintomas depresivos (Nolen-Hoeksema, 2004).

La respuesta rumiativa consiste en centrar la atencion
de forma repetida en los sentimientos y las posibles conse-
cuencias del estado de animo depresivo sin llevar a cabo nin-
guna accion para cambiar los sentimientos o resolver el pro-
blema que los ocasiona.

El modelo de los estilos de respuesta fue originalmente
propuesto para explicar la prevalencia de depresion en muje-
res mas que en los hombres, por esta razén Nolen-Hoeksema
(1987) propone que esta diferencia podria ser, al menos en
parte, por la respuesta diferencial de los estilos de respuesta
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de los sexos; mas concretamente, la hipotesis de que las mu-
jeres tienden mas a las respuestas rumiativas y los hombres a
las respuestas de distraccion (Abela y Hankin, 2008).

Las personas con pensamiento rumiativo se caracteri-
zan por la repeticion de ideas negativas sobre si mismas, de
las cuales no pueden desprenderse; esta forma recurrente de
pensamiento sobre determinadas situaciones emocionalmente
negativas y de alto significado personal, provocan malestar
emocional, que en algunos casos influye para la presencia
de sintomatologia depresiva (Nolen-Hoeksema, 1991). Lyu-
bomirsky, Caldwell y Nolen-Hoeksema (1998) postulan que
cuando la rumiacion se prolonga, los sintomas de depresion
empeoran. En ausencia de una respuesta activa de afronta-
miento, el individuo presenta pensamientos sobre los factores
que le generan estrés y de los sintomas que surgen de éstos
lo que le lleva a rumiar; numerosos estudios empiricos con
poblaciones clinicas apoyan esta afirmacion.

Los efectos perjudiciales del estilo rumiativo se han
encontrado en forma consistente en diferentes estudios (Ro-
berts, Gilboa y Gotlib, 1998; Papadakis, Prince, Jones y
Strauman, 2006; Verstraeten, Vasey, Raes, Bijttebier 2009),
por ejemplo en un estudio en Estados Unidos, se reportd que
altas puntuaciones en las respuestas rumiativas predicen sin-
tomas de depresion después de un acontecimiento estresante
(Nolen-Hoeksema y Morrow, 1991); en otro estudio se en-
contrd que personas con depresion y alto puntaje de respues-
tas rumiativas permanecian mas tiempo con los sintomas de
depresion (Nolen-Hoeksema, Wisco y Lyubomirsky, 2008).
Por su parte, Papageorgiou y Wells (2004) argumentaron que
una cadena de pensamientos rumiativos puede ser sintoma de
disforia o de una depresion clinica, pero también esta cadena
puede ser un mecanismo para el inicio de la depresion. In-
vestigadores como Abela y Hankin (2008), Nolen-Hoeksema
(1991), Nolen-Hoeksema, Parker y Larson (1994) han corro-
borado que la rumiacion es un factor de vulnerabilidad en la
aparicion, mantenimiento y recaida de la sintomatologia de-
presiva, y esto podria ser, por la forma en que las personas
responden a los primeros sintomas depresivos. Ademas estos
hallazgos han sido comprobados en estudios con adultos (No-
len-Hoeksema y Morrow, 1991; Nolen-Hoeksema, Morrow
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y Fredrickson, 1993), y con adolescentes (Abela, Brozina y
Haigh, 2002; Skitch y Abela, 2008; Verstraeten, Vasey, Raes
y Bijttebier, 2009).

En una serie de investigaciones con el constructo ru-
miacién con adultos, se encontrd que esta compuesto por dos
subtipos diferentes (Bagby y Parker, 2001; Cox, Enns y Ta-
ylor, 2001; Roberts, Gilboa y Gotlib, 1998; Watkins, 2004),
rumiacion negativa (reproches, brooding) y rumiacion re-
flexiva, ambos se asocian de manera diferente con la sinto-
matologia depresiva (Roberts, Gilboa y Gotlib, 1998; Trey-
nor, Gonzalez y Nolen-Hoeksema, 2003; Watkins, 2004). El
primero es un modo de autoevaluacion negativa de si mismo
en forma de reproche o queja focalizado en el malestar expe-
rimentado y que sustancialmente aumenta la sintomatologia
depresiva. Por el contrario, el modo rumiacién reflexiva no
aumenta la vulnerabilidad a la depresion y podria ser un modo
adaptable (Kuyken, Watkins, Holden y Cook, 2006; Treynor,
Gonzalez y Nolen-Hoeksema, 2003); éste se refiere a pensa-
mientos que tienen relacion con el analisis de las experiencias
vividas. Burwell y Shirk (2007) extendieron su investigacion
sobre los dos subtipos de respuesta rumiativa en adolescentes
encontrando los factores de reproches y reflexiones identifi-
cados previamente por Treynor, Gonzalez y Nolen-Hoeksema
(2003); donde reproches correlaciond positivamente con los
sintomas depresivos y predijo un aumento de los sintomas
en un estudio longitudinal (Burwell y Shirk 2007). En otro
estudio, Crane, Barnhofer y Williams (2007) observaron en
personas que tenian depresion e historias con intentos suici-
das, que presentaban respuestas rumiativas de reproches. De
acuerdo con Treynor, Gonzalez y Nolen-Hoeksema (2003)
estos dos componentes también se relacionan con la depre-
sion en términos de prediccion, capacidad de mediacion y la
diferencia de género.

Diferentes autores han sefialado que una teoria que
puede ayudar a explicar el surgimiento de las diferencias de
género para el desarrollo de sintomas de depresion o el tras-
torno depresivo en la adolescencia es la teoria de estilos de
respuesta (Girgus, Nolen-Hoeksema y Seligman, 1989; Gir-
gus et al., 1991; Nolen-Hoeksema, 1991; Nolen-Hoeksema,
Parker y Larson, 1994; Nolen-Hoeksema, Larson y Grayson,
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1999). De acuerdo con esta teoria, la forma en que los indi-
viduos responden a los primeros sintomas de tristeza puede
contribuir a su vulnerabilidad a la depresion. Aquellos que
presentan rumiaciones en respuesta a la tristeza (es decir, res-
ponder de una manera pasiva, centrando la atencion en el es-
tado de 4&nimo negativo) se espera que sean mas vulnerables
a la depresion, que los que tienden a distraerse cuando estan
tristes (es decir, participar en actividades que lo mantienen
fuera de los sentimientos de tristeza) son menos vulnerables a
la depresion. (Butler y Nolen-Hoeksema, 1994; Just y Alloy,
1997; Nolen-Hoeksema, Parker y Larson, 1994). Nolen-
Hoeksema y Girgus (1994) postularon que las mujeres son
mas proclives que los hombres a tener un estilo de respuesta
rumiativo y que esta diferencia de estilo de respuesta se da a
partir del inicio de la adolescencia.

1.5.5 Desesperanza

La desesperanza es definida como la expectativa de que ocu-
rran eventos negativos y que los eventos positivos no se pro-
duzcan, sin que la persona puede hacer algo para cambiar esto
(Abela y Hankin, 2008). La desesperanza es un estilo atribu-
cional que consiste en una tendencia a hacer inferencias ne-
gativas sobre las causas, consecuencias ¢ implicaciones para
la propia persona que tienen los sucesos vitales negativos. En
este sentido, la desesperanza se ha considerado un factor im-
portante de vulnerabilidad para los sintomas de depresion y
para el pensamiento de suicidio (Calvete, Villardon, Estévez
y Espina, 2007).

El estilo atribucional propio de la desesperanza se ca-
racteriza por una tendencia a explicar los sucesos negativos a
partir de causas internas, estables y globales, asi como a pre-
sentir consecuencias negativas y concluir que, si dichos su-
cesos negativos han tenido lugar, eso significa que algo falla
en uno mismo (Abramson, Metalsky y Alloy, 1989). Las per-
sonas con este estilo hacen una interpretacion fatalista de los
problemas que les ocurren, pensando que no tienen solucion,
que no hay nada que puedan hacer para mejorar la situacion
y que las consecuencias son inevitables, permanentes y que
afectaran a todos los ambitos de la vida. Ademas, se echan la
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culpa de lo que les sucede y piensan que les seguira pasando
en el futuro (Calvete, Villardon, Estévez y Espinosa, 2007).

La teoria de la desesperanza de la depresion propone
que el estilo atribucional actia como factor de vulnerabilidad
al interactuar con acontecimientos estresantes. De esta mane-
ra, cuando un adolescente experimenta circunstancias vitales
adversas, como no aprobar un examen o rechazo por parte
del grupo, interpretard causas y consecuencias muy negativas
para dichas circunstancias, poniéndose en riesgo de desarro-
llar depresion (Abela, et al., 2011).

Enrelacion a la diferencia de género, la teoria de la vul-
nerabilidad cognitiva al estrés sugiere que esta se da particu-
larmente entre las mujeres; estas muestran una mayor tenden-
cia al estilo atribucional de desesperanza, ya que atribuyen en
mayor medida los acontecimientos negativos a causas globa-
les; y perciben un mayor niumero de consecuencias negativas
para si mismas y el futuro. Por otro lado, si bien el estilo de
desesperanza se asocia a mas sintomas de depresion tanto en
hombres como en mujeres, es solamente en estas ultimas en
quienes actiia como factor de vulnerabilidad, haciendo que
el impacto de los estresores en los sintomas depresivos sea
mayor entre las chicas caracterizadas por este estilo cognitivo
(Abela y Schefter, 2008).

Similar a la teoria de la desesperanza, la teoria cog-
nitiva de Beck (1976) es una diatesis del estrés. De acuerdo
con Beck, en los trastornos depresivos existe una distorsion
0 sesgo sistematico en el procesamiento de la informacion.
Los depresivos valoran excesivamente los sucesos negativos,
los consideran globales, frecuentes e irreversibles. Tienen una
vision negativa del yo, del mundo y del futuro —del yo- (triada
cognitiva negativa). Es por esto que la tristeza se amplifica
e interfiere en la capacidad adaptativa del sujeto. Este tipo
de procesamiento distorsionado esta en la base de todos los
sintomas depresivos, pero el origen de la distorsion puede res-
ponder a diferentes factores (genéticos, hormonales, psicolo-
gicos, etc.) (Abela y Hankin, 2008).
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1.6 Planteamiento del problema

Los trastornos depresivos constituyen uno de los problemas
de salud mental mas relevantes en la sociedad actual con una
gran repercusion clinica. (Estévez y Calvete, 2009). De acuer-
do con la Organizacion Mundial de la Salud (WHO; 2004) la
depresion representa a nivel mundial, la principal causa de
discapacidad y constituye la patologia psiquiatrica de mayor
prevalencia, afectando alrededor de 340 millones de personas.

Los trastornos depresivos también llamados trastornos
emocionales o afectivos, son los sindromes més investigados
en adultos, sin embargo, en las ultimas décadas se ha dado
gran importancia al estudio en adolescentes por ser un grupo
con mayor probabilidad de sufrir depresion. Algunos estudios
han reportado que los sintomas depresivos estan presentes
entre el 30 a 40% de los adolescentes estudiantes (Boulard,
Quertemont, Gauthier y Born, 2012; Twenge y Nolen-Hoek-
sema, 2002)

En los ultimos afios las teorias cognitivas sobre depre-
sion son las que han generado mayor investigacion aportan-
do informacion empirica sobre los factores de vulnerabilidad
cognitiva que al interactuar con la ocurrencia de aconteci-
mientos vitales negativos puede desencadenar depresion. En
el modelo de vulnerabilidad cognitiva a la depresion reformu-
lado por Vazquez, Hervas y Hernangomez (2008) se enfati-
za que las variables que determinan que algunas personas se
depriman y otras no ante los mismos acontecimientos estan
relacionadas con la forma de procesar la informacion.

Por lo que con base en lo anterior el proyecto consiste
en realizar una integracion de las propuestas o modelos men-
cionados, a fin de tener un modelo preliminar que permita
proponer una explicacion multidimensional de la depresion
desde la perspectiva de la vulnerabilidad cognitiva a la depre-
sion, identificando cdmo se relaciona cada factor propuesto,
en lo individual y en conjunto considerando los siguientes
factores cognitivos para su estudio: sucesos vitales negativos,
esquemas cognitivos, respuestas rumiativas y desesperanza.
Por lo que se considera que el estudio de estos factores aporta-
ra conocimientos respecto al desarrollo de los sintomas depre-
sivos, planteandose las siguientes preguntas de investigacion.
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1.6.1 Preguntas de investigacion

(Cual sera la prevalencia de los sintomas de depresion
en los adolescentes?

(Existiran diferencias estadisticamente significativas
en los factores de vulnerabilidad cognitiva y sintomas
de depresion en hombres y mujeres adolescentes?
(Cuales factores de vulnerabilidad cognitiva predicen
de manera significativa los sintomas de depresion en
adolescentes?

1.7 Hipétesis

Hipotesis alterna 1. Existe un 15% de sintomas de de-
presion en los adolescentes.

Hipotesis nula 1. No existe un 15% de sintomas de de-
presion en los adolescentes.

Hipotesis alterna 2. Existen diferencias estadistica-
mente significativas en los factores de vulnerabilidad
cognitiva (sucesos vitales estresantes, esquemas cogni-
tivos, pensamientos automaticos negativos, respuestas
rumiativas, y desesperanza) y los sintomas de depre-
sion en hombres y mujeres adolescentes.

Hipotesis nula 2. No existen diferencias estadistica-
mente significativas en los factores de vulnerabilidad
cognitiva (sucesos vitales estresantes, esquemas cogni-
tivos, pensamientos automaticos negativos, respuestas
rumiativas, y desesperanza) y los sintomas de depre-
sion en hombres y mujeres adolescentes.

Hipotesis alterna 3. Los factores de vulnerabilidad cog-
nitiva (sucesos vitales estresantes, esquemas cogniti-
vos, pensamientos automaticos negativos, respuestas
rumiativas, y desesperanza) predicen los sintomas de
depresion en adolescentes.

Hipotesis nula 3. Los factores de vulnerabilidad cogni-
tiva (sucesos vitales estresantes, esquemas cognitivos,
pensamientos automaticos negativos, respuestas rumia-
tivas, y desesperanza) no predicen los sintomas de de-
presion en adolescentes.
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1.8 Objetivos

- General:. Determinar cudles son los factores de vulne-
rabilidad cognitiva que predicen depresion en adoles-
centes.

- Especificos:

- Identificar la prevalencia de depresion en adolescentes.

- Identificar las diferencias en los factores de vulnerabi-
lidad cognitiva y sintomas de depresion en hombres y
mujeres adolescentes.

- Determinar el nivel de prediccion de los factores de
vulnerabilidad cognitiva en los sintomas de depresion
en adolescentes.

1.9 Justificacion

Antes de la década de los setenta, la depresion adolescentes
fue un tema controversial, sin embargo, investigaciones en las
dos ultimas décadas es claro que también se presenta en este
s grupo etario, incluso asociada con mayor comorbilidad que
cuando inicia en la edad adulta, ya que antes de los 18 afios
de edad hay mayor riesgo de desarrollar otros problemas psi-
coldgicos como son la agorafobia, fobia social, trastorno ne-
gativista desafiante, trastorno disocial y dependencia a drogas
(Leyva-Jiménez, Hernandez-Juarez, Nava-Jiménez y Lopez-
Gaona 2007).

Otra de las principales razones por lo que es impor-
tante estudiar la depresion en los adolescentes, es que a nivel
mundial ocupa el cuarto lugar dentro de las 10 principales
enfermedades y se estima que para el ano 2020, ocupara el
segundo lugar (OMS, 2001). De acuerdo con AaltoSetala, et
al., (2001) y Pardo, Sandoval, y Umbarilla (2004) se ha iden-
tificado que a los adolescentes a quienes no se les diagnostica
ni se les tratan los sintomas depresivos, son mas susceptibles
de presentar embarazos no deseados, accidentes, violencia,
trastornos alimenticios.

Ademas se ha documentado que se asocia a una ma-
yor probabilidad de conductas violentas como amenazas, in-
timidacion, agresiones fisicas y verbales, particularmente en
varones (Papalia, 2001), bajo rendimiento escolar (Herrera y
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Maldonado, 2002), consumo de sustancias adictivas (Villato-
1o, et al., 2002) y a la posibilidad de que se presenten ideacio-
nes e intentos suicidas e incluso el suicidio. La Organizacion
Mundial de la Salud OMS (2001) reporté que el suicidio es
la tercera causa de muerte entre los jovenes de 14 a 25 afios
y la sexta entre nifios de 5 a 14 afios. Los intentos de suicidio
ocurren aun con mas frecuencia.

La OMS (2001) estima que el 70% de las muertes
prematuras en el adulto se deben a conductas y problemas
de salud iniciados en la adolescencia (Maddaleno, Morello,
Infante-Espinola, 2003). En la adultez temprana se tiene una
mayor probabilidad de presentar altos indices de depresion,
funcionamiento biopsicosocial adverso, y abuso de sustancias
cuando en la adolescencia existio un episodio depresivo.

En México, la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (ENEP) en el 2002 proporcion¢ las primeras esti-
maciones nacionales de la prevalencia de los trastornos men-
tales que indican que 2.0% de la poblacion ha padecido depre-
sion en la infancia o adolescencia con un promedio de siete
episodios a lo largo de la vida (Medina-Mora, et al., 2003).

La depresion de aparicion temprana tiene continuidad en
la edad adulta, y se sefiala que la depresion en los adolescentes
también predice una patologia mas severa, convirtiéndose en
un trastorno recurrente en mas de la mitad de los individuos
que presentaron depresion (Kessler, Walters, y Forthofer, 1998;
Zeiss y Lewinsohn, 2000; Vazquez y Torres, 2005).

La importancia de estudiar el modelo de Beck, es por
ser la aproximacién cognitiva con mayor vigencia. Los mode-
los cognitivos en general ponen el énfasis en que las variables
que determinan que algunas personas se depriman y otras no
ante los mismos acontecimientos estan relacionadas con la
forma de procesar la informacion.

Un mayor conocimiento de los factores de vulnerabili-
dad esta intimamente relacionado con la reduccion de la am-
plia tasa de recaidas y recurrencias de la depresion (Vazquez,
Hervas y Hernangomez, 2008). Por lo tanto, en la medida en
que se avance hacia una mayor comprension de los factores
que generan vulnerabilidad se podran disefiar tratamientos y
programas preventivos especificos que consigan reducir la
prevalencia e incidencia de la depresion.
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1.10 Material y métodos
1.10.1 Diserio de estudio

El tipo de estudio es transversal descriptivo, ya que el objetivo
del estudio fue determinar la prevalencia de la enfermedad, en
este caso los sintomas de depresion, asi como examinar las
relaciones entre los sintomas de depresion y otras variables de
interés, en este caso los factores de vulnerabilidad cognitiva,
del modo en que existen en una poblacién y en un momento
determinado.

En términos de la prevalencia de la enfermedad en la
poblacion definida segun la presencia o ausencia de ésta.

La relacion entre una variable y la enfermedad se exa-
mino:

- Universo: Alumnos inscritos en ambos turnos, en los
5 planteles del nivel medio superior de la Universidad
Autonoma del Estado de México, ubicados en la ciudad
de Toluca (11 151 estudiantes).

- M¢étodo de muestreo: Probabilistico estratificado por
plantel, sexo turno y semestre. Este método se basé en
el principio de equiprobabilidad, todos los individuos
tuvieron la misma probabilidad de ser elegidos para
formar parte de la muestra, por lo que la muestra fue
representativa de la poblacion a estudiar. De tal manera
que se seleccionaron al azar 2 grupos por semestre y
por turno de las 5 escuelas preparatorias del nivel me-
dio superior de la Universidad Autonoma del Estado de
Meéxico. Considerando que existe un promedio de 37
alumnos por grupo, la muestra fue de 2514 alumnos.

- Tamafio de muestra: De los 2514 adolescentes seleccio-
nados, 184 no se presentaron el dia de la aplicacion a su
respectiva escuela, a 7 adolescentes su padre o tutor no
les firmaron la carta de consentimiento informado y 31
decidieron no firmar la carta de asentimiento informa-
do; por lo que al final la muestra quedé conformada por
2292 adolescentes estudiantes del nivel medio superior,
con una edad de 15 a 19 afios (M =16.26 DE = 0.9), de
los cuales el 46% eran hombres y el 54% mujeres. El
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36.5% de los participantes cursaba ler afio, el 32.8%
cursaba 2° afio y el 30.7% cursaba 3er afio.

1.11 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Criterios inclusion:

- Adolescentes del Nivel Medio Superior.

- Edad: entre 15 y 19 afios.

- Sexo masculino y femenino.

- Alumnos del semestre 2°. , 4°. y 6°.

- Ambos turnos.

- Firmada la carta de consentimiento informado (padres
de familia) y asentimiento informado (adolescentes)
firmada.

Criterios de exclusion:

- Alumnos de 14 aflos 0 menos.
- Alumnos de 20 afios 0 mas.

Criterios de eliminacion:
- Llenado incompleto de los cuestionarios
1.12 Procedimientos

A las autoridades de los planteles se les informo sobre los
objetivos de la investigacion y se les solicito el permiso para
que los alumnos pudieran participar en el estudio, asi como la
organizacion para la aplicacion de los instrumentos. Una vez
autorizada la actividad se programaron las fechas y horarios
de aplicacion, la cual seria en el horario de clases de acuerdo
con el turno y en el salon de clases. Un dia antes de la aplica-
cion se asistid a cada escuela para entregar a los alumnos la
carta de consentimiento informado para los padres de familia
(Anexo 1) y las de asentimiento informado (Anexo 2). El dia
de la aplicacion a los alumnos que entregaron sus cartas fir-
madas se les entregd un folder con los cuestionarios.
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La aplicacion de los instrumentos fue de manera grupal
dentro del horario de clases, en un tiempo aproximado de 60
minutos. Participaron 3 aplicadores estudiantes de psicologia
previamente capacitados para el manejo de los instrumentos
y la retroalimentacion a los participantes, de modo que pudie-
ran aclarar las dudas que se presentaran durante la aplicacion.

Se entregaron cartas de consentimiento informado para
el padre o tutor y para los adolescentes carta de asentimien-
to informado. Los alumnos que hicieron la devolucion de las
cartas autorizadas fueron los que participaron en la investiga-
cion. La aplicacion de los cuestionarios fue en el horario de
clases. La participacion de los adolescentes estudiantes fue
voluntaria, anénima y confidencial.

1.13 Instrumentos
1.13.1 Escala de depresion del Centro de Estudios
Epidemiologicos

Center for Epidemiological Studies of Depression Scale
(CES-D) de Radloff (1977), se utilize la version espafiola
de Gonzalez-Forteza, Jiménez-Tapia, Ramos-Lira y Wag-
ner, 2008. La CES-D es una escala de tamizaje para detec-
tar probables casos de depresion. Evaliia cuatro factores de
la depresion (afecto depresivo, afecto positivo, disminucion
psicomotora y dificultades interpersonales) y un factor de de-
presion general de segundo orden y con la cual se obtiene
informacion de la presencia de sintomas en las ultimas dos
semanas con cinco opciones de respuesta: 0 = ningtn dia; 1 =
dela2dias;2=de3a4ddias;3=deS5a7dias;y4=de8al4d
dias. Las puntuaciones de la escala varian entre 0 y 80 puntos.
La CES-D tiene excelentes caracteristicas psicométricas de
confiabilidad y validez para adolescentes estudiantes mexi-
canos, reportando una consistencia interna de o= 0.93. Para
efectos del presente estudio, se considerd un punto de corte
de 28 puntos, tomando en cuenta la media mas una desvia-
cion estandar. Se obtuvo el coeficiente de confiabilidad alfa
de Cronbach total de 0.88.
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1.13.2 Cuestionario de sucesos vitales (CSV, Sandin,
2008)

Este cuestionario tiene como objetivo disponer de un proce-
dimiento de evaluacion de los sucesos vitales, aplicables a
la poblacion en general. Evalaa los sucesos vitales segun la
percepcion que el propio sujeto tiene de cada evento parti-
cular, asi como el grado de estrés que el suceso le genera, asi
el individuo valora su experiencia personal con cada evento.
Consta de 60 sucesos que cubren seis dimensiones:

Escolares.

Pareja.

Familia.

Social.

Salud.

Recursos econdmicos.

AN N AW =

También mide el grado de estrés de cada suceso donde
0 = nada, 1 = muy poco, 2 = regular, 3 = mucho y 4 = mu-
chisimo. Se reportan coeficientes alfa que oscilan entre 0.68
y 0.83. También se ha informado sobre la validez predicti-
va, utilizando como criterios la sintomatologia somatica, la
enfermedad fisica y los trastornos depresivos. Para hacer los
analisis estadisticos, en este estudio se tomo el grado de estrés
de las dimensiones que se obtuvieron mediante un analisis
factorial, las cuales fueron la de pareja, académicas y de ma-
trimonio, con una varianza explicada del 51.73%, quedando
con un total de 14 sucesos. El alfa de Cronbach que se obtuvo
fue de 0.72 (cuadro 1).

Cuadro 1. Analisis factorial del cuestionario de sucesos vitales
estresantes (CSV)

No. Factor1 | Factor2 | Factor 3
Item Pareja Académi- | Matrimonio
ca
8 Rompimiento o | .760
separacion con
tu pareja
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19

Ruptura de
noviazgo o rela-
cion similar

745

46

Conflicto con tu
pareja

.560

49

Reconciliacion
con tu pareja

.543

59

Problemas
graves con tu
pareja

577

10

Examenes es-
colares impor-
tantes

573

21

Calificaciones
muy bajas

.561

30

Excesivas
presion debido
a actividades
extracurricu-
lares

.544

33

Muchas respon-
sabilidades

528

37

Decisiones im-
portantes sobre
tu educacion
futura

528

51

Fracaso en
alguna actividad
importante

.543

Matrimonio

792

Nacimiento de
un hijo

.805

42

Quedar embara-
zada

.546

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 2. Estructura factorial, rotacion varimax

Validez % de la varianza total 51.73
Confianza | Alpha de Cronbach 728
KMO .805 | p=.000

Fuente: Elaboracion propia

Total de reactivos = 60

Reactivos que se conservan = 14

N =2292

Iteraciones =20

Método de extraccion: Andlisis de componentes principales
Método de rotacion: Varimax

1.13.3 Cuestionario de esquemas cognitivos-forma re-
ducida (Schema Questionnaire-Short Form, SQ-SF,
Young y Brown, 1994)

El cuestionario consta de 75 items que evaluan 15 esquemas,
organizados en los cinco dominios mencionados. Cada una de
las escalas esta formada por los 5 items que mas explicaban
la escala en un andlisis factorial realizado por Schmidt, Joi-
ner, Young y Telch (1995). Los y las participantes tenian que
puntuar los items usando una escala Likert de 6 puntos (1 =
totalmente falso, 2 = la mayoria de las veces falso, 3 = mas
falso que verdadero, 4 = en ocasiones verdadero, 5 = la mayo-
ria de las veces verdadero, y 6 = me describe perfectamente).
Los 15 esquemas seleccionados para la version corta del SQ
se organizan en los 5 dominios. El dominio de desconexion/
rechazo esta constituido por los esquemas de abandono, abu-
so, privacion emocional, imperfeccion y aislamiento social.
El dominio de autonomia deteriorada lo forman los esque-
mas de dependencia, vulnerabilidad al dafo, apego y fracaso.
En tercer lugar, los esquemas de grandiosidad y autocontrol
insuficiente que se encuentran dentro del dominio de limites
deteriorados. En cuarto lugar, el dominio de orientacion a los
demas incluye los esquemas de autosacrificio y subyugacion.
Por ultimo, el dominio de vigilancia excesiva donde se hallan
los esquemas de inhibicidon. En general, los estudios anterio-
res con el SQ-SF han mostrado coeficientes alfa adecuados
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para las subescalas, los cuales se encuentran entre 0.61 a 0.84,
y han sido confirmados en estudios realizados por Calvete,
Estévez, Lopez de Arroyabe y Ruiz (2005). Para este estudio
se realizd un analisis factorial donde se determinaron 6 di-
mensiones que fueron: aislamiento social, abandono, fracaso,
inhibicion emocional, privacion emocional y autosacrificio,
con un total de 24 items, el alfa de cronbach obtenido fue de
0.89 y una varianza explicada del 51.51% (cuadro 3).

Cuadro 3. Analisis factorial del cuestionario de esquemas
cognitivos de Young (SQ-SF)

Aislamiento

social
Autosacri-

Abandono
Fracaso
Inhibicién
emocional
Privacion
emocional
ficio

(=)

2. Pienso que ningun | .61
hombre/mujer que yo
desee podria amar-
me cuando vea mis
defectos

3. No me aceptanen | .668
ningun lugar

8. Nadie que yo desee | .600
quisiera estar cerca de
mi, si me conociera
realmente

74. Me siento .524
alejado/a del resto de
personas

12. Me siento afe- .672
rrado a las personas
a las que estoy muy
unido/a porque tengo
miedo de que me
abandonen

13. Algunas veces es- 528
toy tan preocupado/a
por la posibilidad de
que las personas me
dejen, que me alejo
de ellas
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41. Necesito tanto
a los demas que me
preocupa perderlos

.640

48. Cuando siento
que alguien que me
importa va a alejarse
de mi, me desespero

.658

70. Me preocupa que
las personas a las que
me siento unido/a me
dejen o me abandonen

137

5. No hago casi nada
bien en el trabajo (o
en la escuela) como
lo pueden hacer otras
personas

.509

9. La mayoria de las
personas estan mas
capacitadas que yo en
temas de trabajo y de
rendimiento escolar

547

45. No soy tan inte-
ligente como la ma-
yoria de las personas
en lo que se refiere al
trabajo (o estudio)

.685

49 Soy incompetente
cuando se trata de
realizar cualquier
tarea

.629

51. No tengo tantas
aptitudes para el
trabajo (o el estudio)
como la mayoria de
la gente

.691

52. Soy demasiado
timido/a para expresar
sentimientos positi-
vos hacia los demas
(por ejemplo, carifio,
preocupacion)

745
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62. Me resulta dificil 741
tener que expresar

mis sentimientos a los

demas

69. Me es difi- .654

cil ser calido/a 'y
espontaneo/a

36. En general, no he
tenido a mi lado per-
sonas que me dieran
carifio, apoyo y afecto

591

50. Durante la mayor
parte de mi vida no he
tenido a nadie que me
escuche, me compren-
da o conecte con mis
verdaderas necesida-
des o sentimientos

.680

63. La mayor parte de
mi vida no he tenido
a nadie que me cuide,
ni que comparta y se
preocupe realmente
por lo que me ocurre

.687

26. Las personas me
ven como alguien
que hace demasiadas
cosas para los demas
y no las suficientes
para si mismo/a

.688

30. Estoy tan
ocupado/a haciendo
cosas por las personas
que me importan, que
me queda poco tiem-
po para mi mismo/a

.690

34. Soy una buena
persona porque pien-
so mas en los demas
que en mi mismo/a

.690
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54. Soy ¢él/la que .584
normalmente acabo
cuidando de las perso-
nas cercanas a mi

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 4. Estructura factorial, rotacion varimax

Validez % de la varianza total 51.51
Confianza | Alpha de Cronbach .895

KMO 961 p=.000
Fuente: Elaboracion propia

Total de reactivos = 75

Reactivos que se conservan = 24

N =12292

Iteraciones = 37

Método de extraccion: Analisis de componentes principales
Método de rotacién: Varimax

1.13.4 Cuestionario de pensamientos automdticos
negativos (Automatic Thoughts Questionnaire —ATQ-,
Hollon y Kendall, 1980)

Se utiliz6 la version espafiola de Cano y Rodriguez, (2002).
El cuestionario consta de 30 items es disefiado para medir
la frecuencia de la ocurrencia de pensamientos automaticos
negativos. (Su rango es: 30-150). Evalta 4 factores: autocon-
cepto negativo, (reactivos 11, 13,15, 17, 19, 21, 23 y 29); in-
defension, (reactivos 03, 06, 08, 09,12, 16, 18, 24, 25, 28 y
30); inadaptados (reactivos 14, 20, 26 y 27) y autorreproches
(reactivos 01, 02, 05, 07 y 10). Cada item se evalua en una
escala de 5 puntos (1= nunca, 2= algunas veces, 3= bastante
a menudo, 4= muy a menudo y 5= casi siempre). Los autores
reportaron un alfa de Cronbach de .95. Para este estudio se
realiz6 un andlisis factorial donde quedaron las 4 dimensiones
originales con 22 items, con un alfa de Cronbach de 0.93 y
una varianza explicada de 55.24% (cuadro 5).
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Cuadro 5. Analisis factorial del cuestionarios de pensamientos
automaticos negativos (ATQ)

poder continuar

g | |,
2 5. 1€ |8
) S 8 a
£ S |5 |8
8 25 < o)
= =) < =
< <Z = k=

7. Ojala fuese mejor .680

persona

9. Mi vida no marcha .595

como yo quisiera

10. Estoy decepcionado .627

conmigo mismo

14. Pienso que algo esta 704

mal en mi

20. Me pregunto a mi 702

mismo, ;qué es lo que me

pasa?

26. Algo va a tener que 732

cambiar en mi

27. Debe haber algo mal .696

en mi

17. Me odio 729

18. Soy un inttil 760

19. Ojala pudiera .622

desaparecer

21. Soy un perdedor 710

23. Soy un fracasado 748

29. Nada vale la pena 535

6. Creo que no voy a S14
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13. No puedo iniciar mis 521
actividades

16. No puedo organizar 551
mi vida

24. Nunca voy a conse- 587
guirlo

28. Mi futuro es poco .610
esperanzador

30. No puedo acabar nada .690

1. Tengo la sensacion de .666
estar en contra del mundo

12. Ya no soporto mas .564
esto

15. Ojala estuviese en .554
otro lugar

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 6. Estructura factorial, rotacion varimax

Validez % de la varianza total 55.24
Confianza | Alpha de Cronbach 933
KMO 971 p=.000

Fuente: Elaboracion propia

Total de reactivos = 30

Reactivos que se conservan = 22

N=2292

Iteraciones = 13

Método de extraccion: Analisis de componentes principales
Método de rotacion: Varimax
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1.12.5 Escala de Respuesta Rumiativa (ERR, Cuestio-
nario de Estilos de Respuesta —RSQ-, Nolen-Hoekse-
ma, 1991)

Se utiliza la adaptacion espafiola de Hervas (2008), esta escala
evalua la presencia del estilo de respuesta rumiativo, consiste
en una focalizacion excesiva en las causas y consecuencias de
los propios sintomas depresivos. El estilo rumiativo se ha aso-
ciado con una mayor probabilidad de desarrollar sintomato-
logia depresiva y ansiosa. La version en espafiol tiene un alfa
de Cronbach de .82. Consta de 22 items que se responden en
una escala de cuatro opciones de respuesta tipo Likert donde
1= nunca, 2 = pocas veces, 3= frecuentemente, 4= siempre.
Se obtiene un puntaje minimo 22 y maximo de 88. En este
estudio se realizo un analisis factorial donde quedaron las dos
dimensiones originales de reproches y reflexién con un total
de 21 items. Se obtuvo un alfa de 0.92. Y una varianza expli-
cada del 47.90%. (cuadro 7)

Cuadro 7. Analisis factorial del cuestionario de respuestas ru-
miativas (RRS)

72}
£ 2 S
2 3 %
— = Q
: s =
o o ]
Z &~ &
1 Piensas en lo solo (a) que te sientes .544
2 | Piensas “No seré capaz de hacer mi traba- | .639
jo/tarea si no soy capaz de quitarme esto
de encima”
3 | Piensas en tus sensaciones de fatiga y .627
molestias
4 | Piensas en lo duro que te resulta concen- | .676
trarte
5 | Piensas: “;Qué he hecho yo para merecer- | .549
me esto?
6 | Piensas en lo pasivo/a y desmotivado/a .566
que te sientes
9 | Piensas “;Por qué no puedo conseguir 714
hacer las cosas?”




142

10 | Piensas “;Por qué siempre reacciono de 555
esta forma?”.

14 | Piensas: “No seré capaz de concentrarme | .558
si continuo sintiéndome de esta manera”

15 | Piensas “Por qué tengo problemas que el | .689
resto de las personas no tienen”

16 | Piensas: “;Por qué no puedo controlar .684
mejor las cosas?”

17 | Piensas en lo triste que te sientes .554

18 | Piensas sobre todos tus defectos, debilida- | .543
des, errores y equivocaciones

19 | Piensas en que no se te antoja hacer nada | .548

7 | Analizas los sucesos recientes para enten- .664
der por qué estas deprimido

11 | Te vas por ahi solo/a y piensas en por qué .659
te sientes asi

12 | Escribes lo que estas pensando y lo ana- 616
lizas

13 | Piensas acerca de una situacion reciente, .506
anhelando que hubiera sido mejor

20 | Analizas tu forma de ser para intentar 742
comprender por qué estas deprimido (a)

21 | Te vas solo (a) a alglin sitio para pensar 736
sobre como te sientes

22 | Piensas en como estas de enojado (a) 564
contigo mismo (a)

Fuente: Elaboracion propia
Cuadro 8. Estructura factorial, rotaciéon varimax
Validez % de la varianza total 47.90
Confianza | Alpha de Cronbach 927
KMO .960 p=.000

Fuente: Elaboracion propia

Total de reactivos = 22
Reactivos que se conservan =21
N =2292
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Iteraciones= 3
Método de extraccion: Analisis de componentes principales
Método de rotacion: Varimax

1.12.6 Escala de Desesperanza (EDB): (Beck, Weissman,
Lester y Trexler, 1974)

Esta escala se construyo para detectar expectativas de ocurren-
cia de acontecimientos negativos y de no poder hacer nada por
evitarlos. Consta de 20 reactivos, cada uno de ellos contiene una
afirmacion que tiene dos opciones de respuesta: falso o verda-
dero. Evalua tres indicadores: un factor afectivo (reactivos 1, 6,
13 15 y 19); un factor motivacional (reactivos 2, 3, 9, 11, 12,
16, 17 y 20) y un factor cognitivo (reactivos 4, 7, 8, 14y 18). El
rango de calificacion es de 0 a 1, donde 0 indica la ausencia de
sintoma o condicion de desesperanza y 1 implica la presencia del
sintoma. También evalta el riesgo suicida: riesgo nulo o0 minimo
de 0 a 3 puntos; riesgo leve de 4 a §; riesgo moderado de 9 a 14
y riesgo alto de suicidio de 15 a 20. Se ha reportado un alfas de
Cronbach entre 0.97 a 0.56. En este estudio se realizo un analisis
factorial, donde esta escala quedd conformada por las 3 dimen-
siones originales, Motivacional, afectiva y cognitiva, integrada
por un total de 15 items, obteniendo un alfa de Cronbach de 0.72
y una varianza explicada de 40.91% (cuadro 9).

Cuadro 9. Analisis factorial del cuestionario de desesperanza de
Beck (EDB)

=
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2. Mas vale que abandone todo 526

porque no puedo conseguir que mis

cosas puedan mejorar

9. No consigo oportunidades y, .595

ademas, no hay razén para creer que

las tenga en el futuro

11. Todo lo que puede prever es mas | .501

desagradable que agradable
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que realmente quiero, porque proba-
blemente no lo conseguiré

12. No tengo esperanza de conseguir | .581
realmente lo que deseo

14. Las cosas no se realizaran de la | .538
manera en que yo quiero

16. Es una estupidez desear algo .590
pues nunca consigo lo que quiero

20. Es inttil que intente conseguir lo | .697

peores

1. Contemplo el futuro con entusias- .535
mo y esperanza

3. Cuando las cosas van mal, me .601
ayuda saber que no pueden conti-

nuar asi toda la vida

13. Cuando miro hacia el futuro 527
creo que seré mas feliz de lo que soy

ahora

15. Tengo una gran fe en el futuro 542
19. Preveo tiempos mejores que .586

4. No puedo imaginar lo que serd mi
vida dentro de 10 afios

.590

5. Tengo bastante tiempo para reali-
zar las cosas que mas deseo hacer

570

18. El futuro se me presenta poco
claro e incierto

587

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 10. Estructura factorial, rotacion varimax

Validez % de la varianza total

40.91

Confianza | Alpha de Cronbach

720

KMO

.905

p=000

Fuente: Elaboracion propia

Total de reactivos = 20
Reactivos que se conservan = 15
N =2292

Iteraciones = 6
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Método de extraccion: Analisis de componentes principales
Método de rotacion: Varimax
1.14 Variables de estudio

- Independientes: Sucesos vitales estresantes, esquemas
cognitivos, pensamientos automaticos negativos, res-
puestas rumiativas, sentimientos de desesperanza, sexo.

- Dependiente: Sintomas de depresion.

Cuadro 11. Variables de estudio

VARIABLES | DEFINICION DEFINICION | TIPO DE
CONTADOR OPERATIVA | VARIABLE

Sintomas de “Es un trastor- CES-D mide | Cuantitativa

depresion no del estado la severidad continua

de animo, hay
pérdida de
placer o interés
por las activida-
des cotidianas,
presencia de ac-
titudes pesimis-
tas y pérdida de
espontaneidad”.
Algunos sinto-
mas son: triste-
za, alteraciones
del pensamiento
y dificultad en la
actividad fisica
y motora (Beck,
1967)

de los sinto-
mas a través
del afecto de-
presivo, afecto
positivo,
disminucion
psicomotora

y dificultades
interperso-
nales
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Sucesos vita- | Son aquellas Cuestionario | Cuantitativa
les estresantes | circunstancias de Sucesos continua

que requieren de | Vitales, mide

un cambio en la | la frecuencia

rutina de la per- | de los sucesos

sona. El impacto | vividos duran-

estresante de un | te el Gltimo

suceso depende | aflo, asi como

de la evaluacion | el grado de

que la persona estrés perci-

hace de éste. bido

Pueden provenir

de diversas areas

de la vida: rela-

ciones, hogar,

familia, salud,

hijos, matrimo-

nio, obligaciones

sociales, dinero,

descanso y

amigos (Sandin,

2003 y 2008)
Esquemas Son estructuras | Cuestionario Cuantitativa
cognitivias relativamente de Esquemas continua

permanentes cognitivos,

que se organizan | mide la

a través de la
experiencia pre-
via y permiten
escanear, codi-
ficar y evaluar
el rango total

de estimulacion
interna y externa
y decidir el
curso de accion
subsiguiente, es
decir, dirigen

la percepcion,
codificacion,
organizacion, al-
macenamiento y
recuperacion de
la informacion,
actuando como
“filtros cogni-
tivos” (Beck,
1967)

presencia de
los esquemas-
cognitivos:
abandono,
privacion emo-
cional, abuso,
aislamiento so-
cial, imperfec-
cion, fracaso,
dependencia,
vulnerabilidad
al dafio, apego
inseguro,
subyugacion,
autosacrifi-
cio, normas
inalcanzables,
inhibicion
emocional,
grandiosidad,
autocontrol
insuficiente
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Pensamientos | Son productos Cuestionario | Cuantitativa
automaticos cognitivos, de pensamien- | continua
negativos también denomi- | tos automa-

nados autodia- ticos negati-

logos o autoafir- | vos, mide el

maciones. Estos | autodial6go

pensamientos de tipo auto-

reflejan lo que rreproches,

las personas indefension,

se dicen a si inadaptados

mismas sobre y de autocon-

ellos, el mundo | cepto negativo

y las relaciones

con los demas.

El nivel de los

pensamientos

automaticos

estaria deter-

minados por el

de los Esque-

mas cognitivos

(Hollon y Kriss,

1984)
Respuestas Es un pensa- Cuestionario | Cuantitativa
rumiativas miento pasivo de respuestas | continua

y perseverante rumiativas

que se concentra | mide los

en los estimulos | pensamientos

negativos, inclu-
yendo sintomas
depresivos, triste
0 emociones
negativas de los
acontecimientos
estresantes, los
cuales son au-
tocriticos o ne-
gativos (Nolen
y Hoekseman,
1991)

repetitivos de
tipo reproches
y de reflexion
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Desesperan-
zas

Es un estilo
atribucional

que consiste en
una tendencia a
hacer inferen-
cias negativas
sobre las causas,
consecuencias

e implicacio-
nes para la
propia persona
que tienen los
sucesos vitales
negativos. Se ha
considerado un
importante fac-
tor de vulnerabi-
lidad para la de-
presion y para el
pensamiento de
suicidio (Hankin
y Abramson,
2001)

Cuestionario
de desespe-
ranza, mide

el grado de
desesperanza,
evaluia tres
indicadores: 1.
Motivacional,
hace referen-
cia a la pérdi-
da de esta, de
tal manera que
tiene que ver
con rendir-

se, decidir

no querer
hace nada 'y
no tratar de
conseguir lo
que uno desea
afectivo y
cognitivo. 2.
Afectivo gira
alrededor del
entusiasmo y
la esperanza,
la felicidad, la
fe y los bue-
nos tiempos.

3 Cognitivo
anticipa lo que
la vida sera
en un futuro:
oscuro, obte-
ner un buen
fin, que las
cosas no estén
resultando y
que el futuro
sea vago e
incierto (Beck
etal., 1974)

Cuantitativa
continua

Fuente: Elaboracion propia
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1.15 Implicaciones bioéticas

En este estudio la participacion de los adolescentes fue volun-
taria y se hizo a través de la carta de consentimiento informa-
do. La investigacion fue confiable de manera que se protegio
la privacidad e intimidad de los participantes. Los adolescen-
tes no corrieron ningln riesgo por su participacion, se invito
a los adolescentes que presentaran algiin problema de salud
mental a asistir al Centro de Investigacion en Ciencias Mé-
dicas (CICMED) de la UAEM, o a otra institucion para su
atencion. Los resultados de cada instrumento se usaron con
fines estadisticos y de investigacion.

La carta de consentimiento informado se integrd por
los 4 principios basicos éticos que se refieren a:

A Respeto a las personas: Exige que los investigadores
traten a los sujetos como individuos autonomos y ob-
tengan su consentimiento informado para participar en
el proyecto de investigacion.

B Beneficencia: Exige que los investigadores disefien
protocolos que proporcionen conocimientos validos y
generalizables, que se aseguren que los beneficios de
la investigacion sean proporcionales a los riesgos corri-
dos por los participantes.

C Justicia: Exige que los beneficios y cargas de la inves-
tigacion se distribuyan equitativamente. Los partici-
pantes en la investigacion asumen algun riesgo a fin de
beneficiar a la sociedad en conjunto.

D Autonomia: Exige que todas las personas tienen capa-
cidad de decidir por ellas mismas. También garantiza la
confidencialidad de la informacidn que se obtiene, ase-
gurando la proteccion de los datos. El procedimiento
formal para aplicar este principio es el consentimiento
informado, donde se garantiza que el sujeto ha expre-
sado voluntariamente su intencion de participar en el
estudio (Levine, 1986).

Este proyecto fue presentado y aceptado en el comité de
ética e investigacion del Centro de Investigacion en Ciencias
Médicas de la Universidad Auténoma del Estado de México.
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1.16 Recoleccion de datos

Con la finalidad de lograr los objetivos de este estudio se so-
licitaron los listados de los alumnos de los planteles del nivel
medio superior, por turno y grupo, de esta manera se seleccio-
naron aleatoriamente los adolescentes que participaron en la
investigacion. Una vez aplicados los instrumentos se realizo
una base de datos para el vaciado de la informacién que se
obtuvo a través de los cuestionarios y de una entrevista clini-
ca con preguntas de opcion multiple, la cual incluia datos de
identificacion personal, datos familiares, consumo de alcohol
y tabaco, inicio de relaciones sexuales, si habia estado en tra-
tamiento psicologico y antecedentes de maltrato.

1.17 Analisis estadisticos

Para conocer la frecuencia de las variables sociodemograficas
de la muestra se realizé un analisis descriptivo. Para identi-
ficar si existen diferencias en los factores de vulnerabilidad
cognitiva (esquemas cognitivos, pensamientos automaticos
negativos, respuestas rumiativas, desesperanza, grado de
estrés de los sucesos vitales y sintomas de depresion) entre
hombres y mujeres se llevo a cabo un analisis de ¢ de Student.
Se utiliz6 el coeficiente de correlacion de Pearson para iden-
tificar la relacion entre sintomas de depresion y los factores
de vulnerabilidad cognitiva. Finalmente para determinar el ni-
vel predictivo de cada uno de los factores en los sintomas de
depresion (CES-D) se realizo un andlisis de regresion lineal
multiple paso por paso. Todos los analisis se realizaron con el
paquete estadistico SPSS version 17.
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CAPITULO I

DEPRESION EN ADOLESCENTES






2 DEPRESION EN ADOLESCENTES: EL
PAPEL DE LOS SUCESOS VITALES ES-
TRESANTES

2.1 Introduccion

En los adolescentes se ha observado que los sucesos de
vida estresante pueden tener una influencia en el inicio y
desarrollo de los sintomas de depresion estos se originan
de situaciones familiares, personales y economicas que
alteran las actividades normales de los individuos.

El objetivo y el método es aplicad para identificar la
relacion y el efecto de los sucesos vitales estresantes sobre los
sintomas de depresion en adolescentes estudiantes de bachi-
llerato, asi como determinar si existen diferencias entre hom-
bres y mujeres. Participaron 2292 adolescentes 15 a 19 afios
de edad (54% mujeres y 46% hombres). Se utilizo la version
en espafiol de la Escala del Centro de Estudios Epidemiologi-
co de Depresion CES-D y el Cuestionario de Sucesos Vitales
de Sandin SV.

Analisis estadistico, para evaluar las variables sintomas
de depresion y grado de estrés de los sucesos vitales se reali-
zaron analisis descriptivos, t de student, correlacion de Pear-
son y regresion multiple por pasos.

Los resultados indican que el 15.6% de adolescentes
presentaron sintomas de depresion (CES-D) el 80.4% ha su-
frido algln suceso vital estresante familiar. Existen diferen-
cias estadisticamente significativas en los puntajes de grados
de estrés de los sucesos vitales cuando se analizé por sexo,
encontrando una media mas alta en mujeres. Se encontro una
relacion significativa entre sintomas de depresion y el gra-
do de estrés de los sucesos vitales del area social(r=0.34;
p<0.001). Ademas que el grado de estrés de las dimensiones
de los sucesos vitales predicen en un 21% la presencia de sin-
tomas de depresion en los adolescentes.

Como conclusiones se puede indicar que el grado de
estrés de estrés de los sucesos vitales se relaciona con la pre-
sencia de sintomas de depresion en los adolescentes. Ademas
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el hecho de ser mujer y haber vivido alglin suceso vital estre-
sante se asocia a un mayor puntaje de sintomas de depresion.

La depresion es un problema de salud publica que ha
adquirido gran importancia en los ultimos afios, esto se debe
a su alta prevalencia asi como al fuerte impacto que tiene so-
bre la sociedad, por lo que la atencion de este padecimiento
genera altos costos para los sistemas de salud (Lara et al.,
2010). Este padecimiento no es exclusivo de la nifiez o la eta-
pa adulta, en la adolescencia los sintomas y trastornos depre-
sivos también representan un grave problema de salud publica
y mental.

De acuerdo con el manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales, la depresion se define como un tras-
torno del estado de animo donde predomina el humor disfo-
rico, presentando sintomas fisicos, afectivos y emocionales
como insomnio, falta de concentracion, irritabilidad y pérdida
de interés o insatisfaccion en todas o en casi todas las activi-
dades (American Psychiactric Association, 2002).

En México, estudios realizados por la Encuesta Nacio-
nal de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP, demostraron que el
inicio de los trastornos psiquiatricos comienza a edades tem-
pranas, durante las primeras décadas de vida (Benjet et al.,
2009), y que el 2.0% de la poblacién mexicana ha padecido
un episodio de depresion mayor antes de los 18 afios de edad
(Benjet et al., 2004). En la Encuesta Mexicana de Salud Men-
tal Adolescente realizada en la Ciudad de México, se reportd
que el 10.5% de adolescentes entre los 12 y 17 afios de edad,
presentaron depresion mayor, distimia, bipolar I y II (Benjet
et al., 2009).

Hallazgos consistentes y duraderos en la investigacion
sobre el trastorno depresivo han reportado que existe una ma-
yor prevalencia de depresion en las mujeres que en los hom-
bres. Esta diferencia de género aparece en el inicio de la ado-
lescencia alcanzando una razén de 2 a 1 en la adolescencia
media y persiste al menos hasta al final de la etapa adulta
(Hankin et al., 2001 y Kessler et al., 2003).

Tomando en cuenta los costos personales, sociales y
econdmicos que se invierten en el tratamiento de la depresion,
la investigacion se ha centrado en identificar los factores que
se asocian a este trastorno, como son la relacion entre el estrés
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de la vida y la depresion, fijando su interés en el papel que
juegan los sucesos vitales estresantes en el inicio del trastorno
depresivo (Muscatell et al., 2009).

Algunos modelos psicologicos proponen que existen
determinados factores de vulnerabilidad (diatesis), los cuales
permanecen latentes en el individuo, y que en su interaccion
con sucesos estresantes o negativos aumentan la probabili-
dad de aparicion o mantenimiento del trastorno (Vasquez et
al., 2008). Dentro de esta aproximacion de didtesis-estrés, el
modelo cognitivo es el que mas investigacion ha generado
(Sanz, 2008).

El modelo cognitivo de la depresion ha sugerido que
son los factores ambientales los que explican la depresion
(Kercher et al., 2009), a los que se les ha definido como “su-
cesos vitales estresantes” (Ingram et al., 1998), estos incluyen
situaciones de pérdida y fracaso, asi como la muerte de un ser
querido (Hammen, 2005 y Monroe et al., 2008).

Algunos investigadores (Monroe et al., 1991) conside-
raban que la presencia de acontecimientos vitales graves solo
en algunos casos se relacionaba para predecir depresion, y
que acontecimientos menos graves, no se relacionaban en la
prediccion de la depresion. Sin embargo, en afios recientes, se
ha observado que formas mas leves de estrés en la vida coti-
diana, si pueden desempefiar un papel importante en el inicio
de la depresion (Hammen et al., 2000; Kendler et al., 2003 y
Monroe et al., 2006).

De esta forma la relacion entre estrés y depresion se
ha centrado en estresores esporadicos, de contenido negativo,
llegando a la conclusion de que tanto el nimero como la gra-
vedad del estresor se relacionan con el inicio de un episodio
depresivo (Hammen, 2005).

En algunos estudios sobre el tipo de sucesos vitales
estresantes que son experimentados por los adolescentes se
encontraron que los mas frecuentes presentaban una natura-
leza muy distinta: cambio de clase (evento relativo al contex-
to escolar), muerte de un familiar (acontecimiento estresante
familiar) y ruptura de la relacion de pareja (estresor relativo
al grupo de iguales). Estos sucesos se han relacionado con
sintomas de depresion en los adolescentes (Oliva et al., 2008).



172

Otro estudio realizado con adolescentes reportd que los
que presentaban depresion de larga duracion habian experi-
mentado mas sucesos de vida estresantes relacionados con
problemas familiares, mientras que los que tenian episodios
depresivos mas cortos presentaron sucesos estresantes rela-
cionados con el grupo de pares (Grant et al., 2006).

En lo que respecta a las diferencias de género sobre
este trastorno se han propuesto varias explicaciones teoricas
sobre la aparicion y persistencia de la depresion, las cuales en
su mayoria estan implicados los sucesos vitales que generan
estrés (Cyranowski et al., 2000 y Hankin et al., 2001).

Estudiar la depresion y los sucesos de vida estresantes
en los estudiantes de bachillerato es relevante si se considera
que la atencion en esta etapa de vida ayude a prevenir un tras-
torno depresivo mas grave en la edad adulta.

Por lo que el objetivo de esta investigacion fue deter-
minar la relacion y el efecto de los sucesos vitales estresantes
sobre los sintomas de depresion en adolescentes estudiantes
de bachillerato, asi como determinar si existen diferencias en-
tre hombres y mujeres.

2. 2 Material y métodos

Para evaluar la asociacion entre el grado de estrés de los su-
cesos vitales y los sintomas de depresion se realizo un estudio
transversal.

Participaron 2292 adolescentes estudiantes de bachille-
rato de 5 escuelas publicas del Estado de México, con una
edad de 15 a 19 afios (M = 16.26 DE = 0.9), de los cuales el
46% eran hombres y el 54% mujeres. La muestra que se obtu-
vo fue probabilistica estratificada por grado escolar, el 36.5%
de los participantes cursaba ler afio, el 32.8% cursaba 2° afio
y el 30.7% cursaba 3er afio. EL 98% de los estudiantes refirio
vivir con su familia.

Para evaluar los sintomas de depresion se empleo la
Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologi-
cos (Center for Epidemiological Studies of Depression Scale:
CES-D) de Radloff (1997), integrada por 20 items y se utilizd
la version en espaiiol (Gonzalez-Forteza, 1995). Es una escala
de tamizaje para detectar probables casos de depresion. La
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CES-D evalua cuatro factores de la depresion (afecto depre-
sivo, afecto positivo, disminucion psicomotora y dificultades
interpersonales) y un factor de depresion general de segundo
orden. Se realizo un ajuste de la escala de respuesta para ob-
tener informacion de la presencia de sintomas en las ultimas
dos semanas con cinco opciones de respuesta: 0 = ningun dia;
l1=dela?2dias;2=de3 a4 dias;3=deS5a7dias;y4=
de 8 a 14 dias. Las puntuaciones de la escala varian entre 0 y
80 puntos. La consistencia interna de la escala ha sido satis-
factoria en estudios con adolescentes mexicanos reportando
un alpha de Cronbach desde 0.84 a 0.90 (Gonzalez-Forteza,
1992 y Marifio et al., 1993). Para efectos del presente estudio,
se considerd un punto de corte de 28 puntos. Ademas se obtu-
vo el coeficiente de confiabilidad alpha de Cronbach total de
0.80 (varianza explicada 51%).

Para medir los sucesos vitales estresantes se utilizo
Cuestionario de Sucesos Vitales (SV): De Sandin (2008).
Este cuestionario tiene como objetivo disponer de un proce-
dimiento de evaluacion de los sucesos vitales, aplicables a
la poblacion en general. Evalta los sucesos vitales segun la
percepcion que el propio sujeto tiene de cada evento parti-
cular, asi como el grado de estrés que el suceso le genera, asi
el individuo valora su experiencia personal con cada evento.
Consta de 60 sucesos que cubren seis dimensiones:

Escolares.

Pareja.

Familia.

Social.

Salud.

Recursos econdmicos.

A

También mide el grado de estrés de cada suceso donde
0 es Nada, 1 es Muy Poco, 2 Regular, 3 Mucho y 4 Muchisi-
mo. Se reportan coefientes alfa que oscilan entre 0.68 y 0.83.
También se ha informado sobre la validez predictiva, utilizan-
do como criterios la sintomatologia somatica, la enfermedad
fisica y los trastornos depresivos (Sandin, 2008). En este estu-
dio se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.82, con una varianza
explicada de 55%.
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2.3 Procedimiento

La aplicacion de los instrumentos fue de manera grupal den-
tro del horario de clases, en un tiempo aproximado de 30 mi-
nutos. Participaron 3 aplicadores estudiantes de psicologia
previamente capacitados para el manejo de los instrumentos y
la retroalimentacion a los participantes de modo que pudieran
aclarar las dudas que se presentaran durante la aplicacion.

Se entregaron cartas de consentimiento informado para
sus padres y para los adolescentes. Los alumnos que hicieron
la devolucion de las cartas autorizadas fueron los que partici-
paron en la investigacion.

Este proyecto fue presentado y aceptado en el comité de
ética e investigacion del Centro de investigacion en Ciencias
Médicas de la Universidad Auténoma del Estado de México.

Analisis Estadistico

Para conocer la frecuencia de las variables sociode-
mograficas de la muestra se realiz6é un analisis descriptivo.
Para identificar si existen diferencias en el grado de estrés de
los sucesos vitales entre hombres y mujeres se llevd a cabo
un analisis de t de Student. Se utiliz6 el coeficiente de corre-
lacion de Pearson para identificar la relacion entre sintomas
de depresion y el grado de estrés de las dimensiones de los
sucesos vitales de familia, social, escolar, de salud, pareja y
economico. Finalmente para determinar el nivel predictivo de
cada una las dimensiones de los sucesos vitales SV en los
sintomas de depresion (CES-D) se realizé un analisis de re-
gresion lineal multiple paso por paso. Todos los analisis se
realizaron con el paquete estadistico SPSS version 16 para
Windows. Se consideraron estadisticamente significativas to-
das aquellas asociaciones con un valor de p < 0.05.

2.4. Resultados

De un total de 2292 adolescentes estudiantes de bachillerato
que participaron en este estudio, se observo que el 54% son
mujeres, (M= 16.2, DE=0.9), el 46% son hombres (M= 16.02,
DE=0.1) E1 36.1% de los adolescentes cursan el primer afio de
bachillerato, un 32.8% el segundo afio y un 30.1% el tercer ano.
Ademas, el 57% de los adolescentes asisten en el turno matuti-
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no y el 43% en el turno vespertino. En proporcion los hombres
consumen mas tabaco (33.4%) que las mujeres (31.2%). Por
otro lado el 57.6% de las mujeres y el 58.1% de los hombres
refirieron haber consumido alcohol al menos alguna vez en su
vida. Un 90.7% de los adolescentes reportaron haber experi-
mentado alglin suceso vital estresante escolar y un 80.4% algtin
suceso vital estresante familiar. Finalmente se encontré que el
15.6% de los adolescentes presentaron sintomas de depresion,
siendo la prevalencia mayor en mujeres (21.3%) que en hom-
bres (8.8%) (datos no mostrados en tablas)

Con el proposito de analizar las diferencias en el grado
de estrés de los sucesos vitales y los sintomas de depresion
entre hombres y mujeres, se desarrolld una prueba de t de
Student (cuadro 1). Considerando el grado de estrés de los
distintos sucesos vitales estresantes se observo que en prome-
dio tanto hombres como mujeres reportaron poco estrés, sin
embargo los resultados indican mayores puntajes en mujeres.
Por ejemplo respecto a la dimension de los sucesos vitales
familiares los hombres tuvieron un puntaje de 0.49, mientras
que las mujeres de 0.68 (p<0.001, asi fue para los sucesos
vitales estresantes escolar, social y de pareja. Sin embargo,
aunque en las sucesos de salud y econémicos también tuvie-
ron mayor puntaje esto no fue estadisticamente significativo.
Con respecto a los sintomas de depresion (CES-D), igualmen-
te las mujeres puntuaron mas alto M=21.35 (DE= 10.18) que
los hombres M=16.35 (DE= 8.22) y que de la muestra total
19.17 (DE=9.22).

Para examinar la relacion entre los sucesos vitales es-
tresantes y los sintomas de depresion se realizoé un analisis
de Correlacion de Pearson (cuadro 2). Cuando se evalu6 la
relacion de sucesos estresantes de familia y sintomas de de-
presion, se encontrd que existe una correlacion positiva y es-
tadisticamente significativa entre estas dos variables (r=0.32;
p<0.001). En este sentido, también se analizd la correspon-
dencia que existe entre los sucesos vitales estresantes del area
escolar y los sintomas de depresion, los hallazgos muestran
que hay una correlacion positiva de (»= 0.30) entre ambas
variables la cual fue significativa estadisticamente (p<0.001).
Adicionalmente, se observo una correlacion positiva y signi-



176

ficativa (r= 0.34; p<0.001) entre los sucesos estresantes de la
dimension social y los sintomas de depresion.

Para determinar el efecto del grado de estrés de las di-
mensiones de sucesos vitales estresantes sobre los sintomas
de depresion (CES-D) en los adolescentes se realizé un ana-
lisis de regresion lineal multiple por pasos (ver cuadro 3),
donde el grado de estrés de los sucesos vitales (social, pareja,
familiar, salud, econdmico y escolar) entraron como variables
independientes y sintomas de depresion como variable depen-
diente. Ajustando por las variables, sexo, edad (afios), consu-
mo de tabaco, consumo de alcohol y tratamiento psicologico
anterior.

En el primer paso, entr6 el grado de estrés de los suce-
sos vitales sociales como predictor de la ecuacion, (F (1,2290)
=300.00, p<.001). En el segundo paso, se agregd sexo como
predictor, el incremento en R? fue significativo, (F (2,2289)=
214.37, p<.001). En el tercer paso se adiciono a la ecuacion el
grado de estrés de la dimension de suceso vital familiar como
predictor siendo significativa, (F (3,2288)= 171.27, p<.001).
Para el siguiente paso, se agreg6 el grado de estrés de la di-
mension suceso vital de pareja como predictor de la ecuacion,
siendo significativa, (F (4,2287)=136.65, p<.001). En el quin-
to paso, se sumo el grado de estrés de la dimension suceso vi-
tal escolar como predictor de la ecuacion, siendo significativa,
(F (5,2286)=112.60, p<.001). En el sexto paso se adiciond
el grado de estrés de la dimension suceso vital estresante de
salud como predictor siendo significativa, (F (6,2285)=95.58,
p<.001. En el siguiente paso se agregd tratamiento psicologi-
co anterior, (F (7,2284)=83.34, p<.001. En el Gltimo paso se
adicion¢ el grado de estrés de la dimension suceso vital eco-
némico como predictor de la ecuacion siendo significativa,
(F (8,2283)=73.69, p<.001). Estos resultados muestran que
los adolescentes que presentan altos puntajes en el grado de
estrés de las dimensiones de sucesos vitales social, familiar,
pareja, escolar, salud y econdomico, asi como el ser mujer y
haber asistido a tratamiento psicoldgico contribuyen a presen-
tar sintomas de depresion.
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Cuadro 12. Comparacién de medias de los puntajes de grado
de estrés de los sucesos vitales y los sintomas de depresion en
hombres y mujeres adolescentes

Hombres Mujeres

Variable M DE DE t P
SVE Fami- | 0.49 0.50 | 0.68 0.60 |-8.35 |<0.001
liar
SVE Salud | 0.31 0451034 047 |-134 |>0.177
SVE Esco- | 0.73 046 | 0.89 |0.52 |-7.47 |<0.001
lar
SVE Social | 0.32 0.36 | 0.41 042 |-6.00 |<0.001
SVE Pareja | 0.30 0.30 1 0.37 |0.33 -5.27 | <0.001
SVE Eco- | 0.46 0.46 | 0.48 0.49 |-0.87 |>0.380
némico
CES-D 16.62 |8.22 |21.35 |10.18 |-12.30 | <0.001
Sintomas de
Depresion

Fuente: Elaboracion propia

p<.05

Cuadro 13. Analisis de Correlacion entre sintomas de depresion
(CES-D) y los grados de estrés de los sucesos vitales

1

2

3

4

5

1 |CES-D

1

2 |GESV
social

0.34** |1

3 |GESV
pareja

0.29%* | 050%*

1

4 |GESV
familia

0.32%* 1 0.46**

0.33%* | 1

5 |GESV
salud

0.24%*% | 0.42%*

0.31** 10.40** | 1

6 |GESV
econod-
mico

0.32%* 1 0.40**

0.30%* | 0.40%*

0.32%*

7 |GESV
escolar

0.30%* | 0.47**

0.37%% | 0.51%*

0.36%*

0.40%* | 1

Fuente: Elaboracion propia
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GESYV (Grado de estrés Suceso Vital) CES-D Sintomas
de depresion
Usando prueba de Correlacion de Pearson *** p<(0.001

Cuadro 14. Analisis de regresién miltiple por pasos de las va-
riables grado de estrés de las dimensiones sucesos vitales que
predicen sintomas de depresion

Variable B SEB | B R? AR?

Paso 1 GESV 8.12 0.46 0.34 |.116
Social

Paso 2 Sexo 3.94 0.37 0.20 |.158 .042%**

Paso 3 GESV 3.08 0.36 0.18 |.183 L026%**
Familiar

Paso 4 GESV 3.38 0.65 0.11 |.193 013%%*
Pareja

Paso 5 GESV 1.63 0.44 0.08 |.198 .005%**
Salud

Paso 6 GESV 1.33 0.45 0.07 |.201 .003%**
Escolar

Paso 7 Trata- 1.61 0.56 0.05 |.203 002 %3
miento Psic.

Paso 8 GESV 0.97 0.43 0.04 | .205 002 %3
Economico

Fuente: Elaboracion propia
**% p<0.001

2.5. Discusion

El objetivo principal de este trabajo fue identificar la relacion
y el efecto de los sucesos vitales estresantes sobre los sinto-
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mas de depresion en adolescentes estudiantes de bachillerato,
asi como determinar si existen diferencias entre hombres y
mujeres.

Los resultados de este estudio corroboraron la hipdte-
sis de que los sucesos vitales estresantes se relacionaron con
los sintomas de depresion, esto se confirma con lo reportado
en varios estudios, donde también hubo una asociacion con-
sistente entre acontecimientos de vida estresante y depresion
adolescentes (Larson et al., 1993; Kendler, 1995; Kessler,
1997; Rutter, 2000; Monroe et al., 2005 y Bouma et al., 2008).

En relacion a lo anterior se encontr6 una asociacion im-
portante entre los sintomas de depresion y los sucesos vitales
estresantes especificamente de tipo familiar, esto concuerda
con lo reportado en un estudio (Monroe et al., 2007), donde
los sucesos vitales estresantes familiares se relacionan posi-
tivamente con los sintomas de depresion, aunque menciona
que no solo es la presencia sino mas bien la recurrencia de
estos sucesos.

Es importante destacar estos resultados, ya que los ha-
llazgos encontrados en otros estudios mencionan que las situa-
ciones negativas que se viven en familia (Mayer et al., 2009),
asi como las interacciones conflictivas (Sheeber et al., 1997)
tienen una fuerte asociacion con depresion, de igual manera
la muerte temprana o separacion de los padres (Monroe et al.,
2007).

En cuanto a los sucesos vitales estresantes que se pre-
sentaron con mayor frecuencia son los que se refieren a aspec-
tos escolares, esto concuerda con algunos resultados (Jiménez
et al., 2008) donde refieren que los sucesos del contexto esco-
lar son los que predominan durante la adolescencia; ademas
se ha reportado que en esta etapa de vida la depresion se aso-
cia con mucha frecuencia, con el deterioro del rendimiento
escolar (Rosemberg et al., 2001; Pérez et al., 2001 y Herrera
et al., 2002).

Tomando en cuenta la frecuencia de eventos o sucesos
estresantes algunos estudios (Atzaba-Poria, et al., 2004) han
enfatizado que la acumulacion de sucesos estresantes en la
vida de las personas supone un mayor riesgo para el ajuste
emocional que un unico evento aislado, independientemente
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de la naturaleza de dicho suceso, por lo que se considerd con-
veniente reportar lo encontrado en esta investigacion.

Por otro lado, en el analisis de ¢ de Student, se comprobd
la hipdtesis de que existen diferencias respecto al sexo ya que
se encontrd que son las mujeres adolescentes quienes repor-
taron que presentaron sucesos vitales estresantes familiares,
sociales, de salud y de pareja asi como un mayor nimero de
sintomas de depresion. Estos datos que son consistentes con
los reportados en la literatura (Bouma et al., 2008 y Silberg
et al., 1999). Ademas se observd que las mujeres que presen-
taron mayores sucesos estresantes tienen 3.6 mayor puntaje
de sintomas de depresion cuando fueron comparados con los
hombres (p< 0.001); esto concuerda con algunos hallazgos
empiricos que postulan que las mujeres poseen una vulnera-
bilidad bioldgica y psicologica como serian niveles mas altos
de la hormona oxitocina afiliacion, y un estilo de respuesta ru-
miativo respectivamente, que incrementan la probabilidad en
las mujeres de desarrollen trastorno depresivo cuando se en-
frentan a los acontecimientos estresantes de la vida. La clave
de estos modelos teoricos podria ser el papel que desempefian
los sucesos vitales estresantes ya estos se presentan con ma-
yor frecuencia en las mujeres que en los hombres (Harkness
et al., 2010).

En cuanto al analisis de regresion multiple por pasos,
este indico que todas las dimensiones de los sucesos vitales
estresantes (sociales, familiares, de pareja, escolar, de salud
y econdmicos) se asociaron de manera positiva y estadisti-
camente significativa a los sintomas de depresion, aunque
este modelo solo explico el 21% del efecto de estas variables
sobre la presencia de estos sintomas. Por lo que estos hallaz-
gos concuerdan con otras investigaciones donde se conside-
rara que existen otros factores de tipo psicoldgico (Gotlib et
al., 1995), social (Hammen, 2006), bioldgico (Angold et al.,
1999), y genético (Thapar y McGuffin, 1996) que se asocian a
la sintomatologia depresiva, por lo que se le considera como
un trastorno multicausal.

Un punto importante de resaltar en este estudio fue que
se utilizo la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epi-
demioldégicos CES-D (Radloff, 1977), adaptada para pobla-
cion mexicana, para evaluar la sintomatologia depresiva en
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los adolescentes. Cabe resaltar que se pudo comprobar lo que
se ha encontrado en otros estudios (Gonzalez-Forteza et al.,
2008), que este instrumento resultd ser conveniente para la
evaluacion de los sintomas de depresion por su brevedad y
porque no requiere personal especializado para su aplicacion
y calificacion, hechos que han sido reportados por a la vez que
fue un instrumento adecuado y de facil administracion cuando
fue aplicado en grupo de estudiantes adolescentes.

Los resultados que se obtuvieron de la presencia de sin-
tomas de depresion mediante el punto de corte que se calculo
mediante la media mas una desviacion estandar (28), donde
se detectaron 357 estudiantes con sintomatologia depresiva
(15.6%), son similares a los resultados encontrados en otro
estudio donde se evaluaron con el CES-D a 57 403 adoles-
centes estudiantes mexicanos, encontrando una presencia del
14.7% de adolescentes con sintomas de depresion (Gonzalez-
Forteza et al., 2011).

Por lo que los resultados reportados en este estudio
muestra que la Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiologicos CES-D es un instrumento que posee carac-
teristicas psicométricas satisfactorias de confiabilidad y va-
lidez (alfa de 0.80) para adolescentes estudiantes mexicanos
(Gonzalez-Forteza, 2008b; Gonzalez-Forteza et al., 1997 y
Caballero et al., 2005), razon por la cual es posible conside-
rarla como una herramienta til y adecuada para la deteccion
oportuna de depresion.

En resumen, los resultados presentados muestran que
los sucesos vitales estresantes (sociales, familiares, escolares,
de pareja, salud y econdmicos) se asocian a los sintomas de
depresion, lo cual deberia considerarse en el disefio de pro-
gramas preventivos y en la atencion clinica. Cabe mencionar
que si bien el grado de estrés tuvo una puntuacion baja, los
sucesos vitales considerados como estresantes fueron los pre-
dictores de los sintomas de depresion de forma significativa.

Por ultimo, se pueden sefialar algunas limitaciones del
estudio. En primer lugar considerar que por tratarse de un es-
tudio transversal el disefio no nos permite inferir temporali-
dad. En segundo lugar, en futuras investigaciones habra que
considerar la variable edad, con el fin de que nos permita te-
ner mayor comprension acerca de su relacion con la depresion
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dado que en la presente investigacion no tuvo ningun efecto.
Asimismo, la investigacion realizada nos permite proponer la
necesidad de continuar probando modelos teoricos a fin de
poder explicar la incidencia de otras variables psicoldgicas
sobre la depresion en adolescentes, lo cual sera motivo de es-
tudio para los autores.
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3 ERRORES COGNITIVOS Y SU ]
RELACION CON LA SINTOMATOLOGIA
DEPRESIVA EN ADOLESCENTES

En el procesamiento de la informacion de los sujetos depri-
midos, Beck (1991) sefiald que se filtraban las sefales nega-
tivas y se focalizaba la atencion sobre los aspectos negativos
o contrarios ante situaciones de pérdida o fracaso. Desde esta
referencia precursora diversos estudios han apoyado empiri-
camente esta hipotesis (Clark y Beck, 1997; Ingram, 1984;
Kuiper y Olinger, 1989) y han extendido su aplicacion al &m-
bito infantil y juvenil. Ejemplos de este modelo son el analisis
de las atribuciones causales y el estilo explicativo pesimista
(Nolen- Hoeksema, Seligman y Girgus, 1992; Schwartz, Kas-
low, Seeley y Lewinsohn, 2000); la percepcion de contingen-
cias y de control (Weisz, Stevens, Curry, Cohen, Craighead
et al., 1989); la triada cognitiva depresiva y los pensamien-
tos automaticos (Stark, Humphrey, Laurent, Livingston y
Christopher, 1993); la autocritica, la dependencia y el lugar
de control (Luthar y Blatt, 1993); la estimacion de probabi-
lidad de ocurrencia de eventos negativos futuros (Dalgleish,
Neshat-Doost, Taghavi, Moradi, Yule et al., 1998) o el pensa-
miento disfuncional en adolescentes (Lewinsohn, Allen, Got-
lib y Seeley, 1999).

Los sesgos o distorsiones cognitivas se refieren a las
de proposiciones que suponen errores l6gicos y sistematicos
que facilitan el mantenimiento del humor depresivo (Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1983). Para Beck se trata de un tipo de
pensamiento inmaduro semejante al preoperatorio del nifio,
caracterizado como irreversible y categorico por Piaget. Su
origen se sitlia en las primeras etapas del desarrollo, constitu-
yendo un factor predisponente para la depresion, mantenedor
de los esquemas depresivos y de la triada depresiva cuando
el trastorno animico hace aparicion (Beck, 1991; Ruiz Caba-
llero, 1991). Desde una perspectiva dimensional se esperan
ciertos sesgos cognitivos (Hammen, 1997) pero el estado de
animo depresivo incrementa su probabilidad de aparicion y



en un circulo vicioso las distorsiones cognitivas agravan el
humor (Clark y Beck, 1997).

A las distorsiones cognitivas en los adolescentes no se
les puede conceder un papel causal. Los pensamientos ses-
gados no generan las modificaciones neuroquimicas ni al re-
vés, son los mismos procesos desde Opticas diferentes como
seflald Beck: son sintomas concomitantes y agravantes de
las alteraciones animicas (1991 y 1997; Clark y Beck, 1997,
Teasdale, 1983 y 1988).

Los principales errores cognitivos en los adolescentes
son:

» Inferencia arbitraria (extraer conclusiones en ausencia
o con evidencias contraria

*  Abstraccion selectiva (filtrado, focalizacion sobre ele-
mentos aislados y desconsideracion de otros)

*  Sobregeneralizacion (extraer una regla general y aph-
carla indiscriminadamente), maximizacion y minimi-
zacion (valoracion exagerada de los elementos negati-
VoS y positivos, respectivamente)

* Personalizacion (autorreferencias negativas)

* Pensamiento absolutista, dicotomico o polarizado
(percibir los acontecimientos de forma radical y extre-
ma) (Beck et al., 1983)

* FEl catastrofismo

* Razonamiento emocional

En poblacion infanto-juvenil la relacion entre las dis-
torsiones cognitivas con la sintomatologia depresiva o los
trastornos animicos ha sido ampliamente documentada. Los
trabajos de Haley, Fine, Marriage, Moretti y Freeman (1985)
y de Leitenberg, Yost y Carroll-Wilson (1986), han sido pio-
neros en la elaboracion de instrumentos especificos para la re-
cogida y valoracion de las distorsiones cognitivas. Leitenberg
et al. (1986).

Sin embargo, existen otros modelos teéricos para expli-
car la depresion en adolescentes como aquellas que se susten-
tan en un enfoque interpersonal o psicosocial, se enfatiza la
importancia de otros factores en la etiologia, mantenimiento y
tratamiento de la depresion. Se ha planteado que la depresion



es una respuesta a la ruptura de las relaciones interpersonales
de las que el individuo solia obtener apoyo social, y que la
reaccion de las figuras significativas sirven para mantener o
exacerbar los sintomas depresivos.

Cuando el adolescente depresivo se da cuenta de esta
reaccion negativa en los demas, emite un mayor numero de
conductas sintomaticas, estableciéndose un circulo vicioso
que continua hasta que las personas del entorno se dan cuenta
de lo que esta viviendo.

Para concluir es importante mencionar que la proble-
matica que presenta un adolescente deprimido puede variar
de un joven a otro y esto se da por las forma y la periodici-
dad con la que se presentan los sintomas, esto tienen que ver
con su evolucion temporal y por las condiciones sociales y
familiares de cada caso. En algunos adolescentes se trata de
formas episddicas y en otros se trata de un estado de sintomas
permanente de modo casi continuo. También puede variar su
gravedad: en algunos casos se trata de estados mas bien leves
y en otros existen deseos o intentos de suicidio. Pero en gene-
ral, cualquier adolescente deprimido es probable que presente
un conjunto de signos y sintomas (o trastorno depresivo).
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4 DEPRESION Y PENSAMIENTOS
NEGATIVOS: ;UNA REALIDAD EN LOS
ADOLESCENTES?

4.1 Depresion y pensamientos negativos

En las ultimas décadas, la mayoria de las investigaciones exa-
minaban la etiologia, el tratamiento y la prevencion de la de-
presion a través de investigaciones con adultos, dando lugar a
estudios que no podian extenderse a nifios y adolescentes. Un
progreso importante se ha hecho en los ultimos afios, enten-
diendo Ia etiologia de la depresion en poblacion adolescente
tomando en cuenta la vulnerabilidad al estrés desde el marco
del desarrollo de la psicologia, desde lo cognitivo, interper-
sonal, biologico, genético y la regulacion de las emociones.
Por consecuencia, estas investigaciones de la etiologia de la
depresion han empezado a traducirse en tratamientos efecti-
vos para los adolescentes que sufren trastornos depresivos,
asi como eficaces programas de prevencion con adolescentes
que muestran alto riesgo de presentar este trastorno (Abela, y
Hankin, 2008).

Entre las principales razones por lo que es importan-
te estudiar la depresion en los adolescentes, es que a nivel
mundial ocupa el cuarto lugar dentro de las 10 principales
enfermedades y se estima que para el ano 2020, ocupara el
segundo lugar (OMS, 2001). De acuerdo con Aalto-Setila, et
al., (2001) se ha identificado que a los adolescentes a quienes
no se les diagnostica ni se les tratan los sintomas depresivos,
son mas susceptibles de presentar embarazos no deseados, ac-
cidentes, violencia, trastornos alimenticios.

Otra de las variables que interesa indagar es la de los
pensamientos automaticos negativos, los cuales se forman a
partir de los esquemas cognitivos, y son una forma de au-
todialogos o pensamientos automaticos que se muestran a
través de palabras y/o imagenes y que fluirian sin cesar en
la mente de todas las personas (Beck, 1987). Estos pensa-
mientos se caracterizarian por la espontaneidad y la breve-
dad de los mismos asi como por el hecho de que las personas
serian mas conscientes de la emocion que producen que del
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pensamiento en si, tienen un caracter telegrafico. Una buena
parte de los pensamientos automaticos se consideran que es-
tan distorsionados de alguna manera, pero las personas los
aceptarian como ciertos sin evaluaciéon o reflexion, a pesar
de la existencia de evidencia en su contra. Los pensamientos
automaticos son pensamientos o imagenes mentales estereoti-
padas, no intencionadas, irracionales e incontrolables.

En relacidén con su contenido, éste versaria sobre los
pensamientos y creencias sobre uno mismo, el mundo y las
relaciones con los demas. Los pensamientos automaticos es-
tan con frecuencia distorsionados como resultado de los erro-
res de pensamiento.

A partir de resultados empiricos se ha demostrado que
las personas deprimidas experimentan con mayor frecuencia
autodialogos negativos (relacionados a los temas de autoeva-
luacion negativa, desesperanza, pesimismo y tristeza), que los
individuos normales o con depresion subclinica o con depre-
sion clinica (Estévez y Calvete, 2009; Ingram, Hollon y Ken-
dall, 1980) Una conclusioén a la que llegd Kendall (1983) fue
que las ganancias asociadas a los tratamientos de la depresion
estaban relacionados con una reduccién de los pensamientos
negativos, sin embargo esto no hacia que se aumentaran los
pensamientos positivos; ademas puntualizd que estos dos ti-
pos de pensamientos era importante considerarlos para tener
una mejor comprension de la psicopatologia, especificamente
en la depresion.

- Tipo de estudio: Transversal descriptivo.

- Poblacion: Alumnos inscritos en planteles del nivel
medio superior del Estado de México.

- Muestreo: Probabilistico estratificado por plantel, sexo
turno y semestre.

- Tamafio de muestra: 2292 adolescentes estudiantes del
nivel medio superior, con una edad de 15 a 19 afios (M
=16.26 DE = 0.9), de los cuales el 46% eran hombres
y el 54% mujeres.

- Instrumentos. Escala de depresion del Centro de Estu-
dios Epidemiolégicos (Center for Epidemiological Stu-
dies of Depression Scale: CES-D) de Radloff (1977),
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version en espaiol revisada (Gonzalez-Forteza, Jimé-
nez-Tapia, Ramos-Lira y Wagner, 2008).

- Cuestionario de pensamientos automaticos negativos
(Automatic Thoughts Questionnaire) (ATQ). (Hollon y
Kendall, 1980). Se utiliz6 la version espafiola de Cano
y Rodriguez, (2002).

- Implicaciones bioéticas. En este estudio la participacion
de los adolescentes fue voluntaria y se hizo a través de
la carta de consentimiento informado. El protocolo de
investigacion se sometié al Comité de Investigacion y
Bioética del Centro de Investigacion en Ciencias Médi-
cas UAEM.

4.2 Resultados

El cuestionario de pensamientos automaticos negativos, arro-
jo un puntaje minimo de 1 y maximo de 5. El pensamiento
que tuvo un alto puntaje fue autorreproches y el menor fue
autoconcepto negativo

En cuanto a los puntajes del CES-D fueron de 0 a 60
puntos. Los resultados indican que la puntuaciéon media de 28
puntos se considera baja, esto es posible ya que la poblacion
de estudio no es una muestra clinica.

Para identificar las diferencias de puntajes de los pen-
samientos automaticos negativos y los sintomas de depresion
entre hombres y mujeres se utilizo la prueba de ¢ de Student,
donde se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas.

Ademas se analizo la relacion entre los pensamientos
automaticos negativos y los sintomas de depresion en los
adolescentes, la sintomatologia depresiva se asoci6 de forma
positiva con todos los factores de los pensamientos negativos;
aunque estas asociaciones en su mayoria se consideran de
moderadas a bajas, tanto en los hombres como en las mujeres,

Se asoci6é a una mayor presencia autorreproches, in-
satisfaccion e indefension y a presentar menor autoconcepto
negativo tanto en hombres como en mujeres, lo cual fue esta-
disticamente significativo.
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4.3 Discusion

El estudio de la depresion es un tema complejo sobre todo en
la adolescencia donde se ven involucrados diferentes facto-
res cognitivos, interpersonales, biologicos, genéticos y emo-
cionales. La prevalencia de los sintomas de depresion en la
muestra de adolescentes fue de 15.6%, estos datos son mas
altos que los reportados en otros estudios como en la Encuesta
Mexicana de Salud Mental Adolescente realizada en la Ciu-
dad de México, donde se encontrd que el 10.5% de adoles-
centes entre los 12 y 17 afios de edad presentaron algin tipo
de depresion (Benjet, et al., 2004). Al respecto la Encuesta de
Comorbilidad Nacional de Estados Unidos, utilizando los cri-
terios del Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos
Mentales (DSM-IV-R) encontr6 en adolescentes de 15 a 18
afios una prevalencia de depresion mayor de 11% y de depre-
sion menor del 25%

En cuanto a las diferencias de la prevalencia de sin-
tomas de depresion por sexo en la poblacion estudiada se
encontré que las mujeres presentan mas sintomas de depre-
sion (21.3%) que los hombres (8.8%); estos datos presentan
una mayor prevalencia que los publicados por Benjet, et al.
(2004), en un estudio con adolescentes mexicanos, donde las
mujeres presentaron una prevalencia del 7.6%, mientras que
los hombres del 2.0%.

Los resultados muestran que las mujeres puntuaron
mas alto, en los pensamientos negativos de autorreproches e
indefension, estos resultados apoyan la idea de que este tipo
de pensamientos se relacionan a la presencia de sintomas
psicolégicos incluyendo los de depresion (Calvete y Connor-
Smith, 2005); estos resultados son coherentes con otros es-
tudios (Gémez y Roa, 2002) vy, especialmente, con el plan-
teamiento de Beck (1976) que sostiene que los pensamientos
depresivos expresarian una vision insatisfactoria de uno/a
misma, autoculpa y desesperanza.

4.4 Conclusiones

Los adolescentes con depresion tienden a sentirse de acuerdo
a como piensan; por lo que tienen una visién o pensamientos
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demasiado negativos sobre si mismos y el mundo, como re-
sultado surgen de un pensamientos irracionales que distorsio-
nan la informacion de la que disponen en un momento dado
o incluso ignorando otra informacioén disponible mas realis-
ta y constructiva. Cuando esto ocurre los adolescentes con
depresion comen errores en la interpretacion, por ejemplo el
vivir siempre con ideas rigidas o incorrectas generalmente
aprendidas a través de la educacion y de experiencias previas.
Por tal motivo es necesario enfocarnos en la identificacion
de aquellos pensamientos negativos que se presentan en el
adolescente y que estos a la vez logren identificarlos para que
puedan transformarlos en positivos y tengan una percepcion
de la realidad mas saludable.
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5 RESPUESTAS RUMIATIVAS
PREDICTORAS DE SINTOMAS
DE DEPRESION EN ADOLESCENTES

5.1 Introduccion

Se ha reportado que la respuesta rumiacion predice tanto el
inicio como la duracion de los sintomas de depresion, ade-
mas que éste constructo contiene dos elementos, reflexion y
reproches, siendo reproches el factor que mas se asocia a la
depresion. En este estudio longitudinal de dos tiempos (ba-
sal y 4 meses), se evaluo la relacion de reflexion y reproches
con el desarrollo de sintomas depresivos en 476 adolescen-
tes. Reproches presentd una asociacion mas alta que reflexion
después de 4 meses de la medida inicial. Se confirmé que re-
proches predice el desarrollo de sintomas de depresion. Estos
resultados sugieren que reproches es un factor de riesgo para
el desarrollo y mantenimiento de los sintomas de depresion
en adolescentes. Se puede concluir que no todos los tipos de
pensamientos repetitivos y focalizados en las emociones ne-
gativas se relacionan con la sintomatologia depresiva a corto
plazo en los adolescentes.

La adolescencia es un periodo critico de desarrollo
marcada por un periodo de transicion que lleva al individuo a
una mayor autonomia y maduracion; esta transicion puede ser
estresante y como resultado se pueden presentar sintomas de
depresion (Hankin, Mermelstein & Roesch, 2007). Los sin-
tomas y trastornos depresivos durante la adolescencia repre-
sentan un problema de salud mental, se estima que la primera
aparicion de este trastorno es entre los 14 y 19 afios de edad y
la prevalencia al final de esta etapa puede llegar a ser hasta del
25% (Kessler, Avenevoli, & Merikangas, 2001).

En México, estudios realizados por la Encuesta Na-
cional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) durante el afio
2001 y 2002, demostraron que el inicio de los trastornos psi-
quiatricos comienza a edades muy tempranas, durante las pri-
meras décadas de vida (Benjet et al., 2009), y que el 2.0% de
la poblacion mexicana ha padecido un episodio de depresion
mayor antes de los 18 afios de edad (Benjet, Borges, Medina-



202

Mora, Fleiz & Zambrano, 2004). En la Encuesta Mexicana de
Salud Mental Adolescente realizada en el area metropolitana
de la Ciudad de México, se reportd que el 10.5% de adoles-
centes entre los 12 y 17 afios de edad, presentaron algin tipo
trastorno afectivo como, depresion mayor, distimia, bipolar |
y II (Benjet et al. 2009). A pesar de que en México el 30% de
la poblacion es adolescente de acuerdo a los datos del Institu-
to Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI,
2001), investigadores como Benjet et al. (2009) y Ponce et al.
(2010) afirman que existe escasa informacion sobre la preva-
lencia de depresion entre los adolescentes.

En paises como Estados Unidos de Norteamérica, Es-
pafia, Gran Bretana y Bélgica, entre otros, se han realizado
investigaciones para entender las causas y los mecanismos
de la depresion, asi como la efectividad en sus tratamientos
tomando en cuenta los diferentes modelos de vulnerabilidad.
En los ultimos afios el modelo que mas se ha desarrollado es
el modelo cognitivo (Vazquez, Hervas, Hernangdémez & Ro-
mero, 2010), el cual afirma que los procesos mentales como
son los sesgos cognitivos, son elementos fundamentales que
favorecen la aparicion y el mantenimiento de episodios depre-
sivos. Los sesgos mas estudiados son la atencion o memoria
y la interpretacion, que median la relacion entre experiencias,
sucesos estresantes y la aparicion de trastornos emocionales
como la depresion (Alloy & Riskind, 2006). Esta vision cau-
sal de la depresion se ha trasladado también al ambito de la
intervencion; en concreto, la terapia cognitiva se basa en que
no son los acontecimientos por si solos los que provocan de-
presion en las personas sino el modo en el que éstas interpre-
tan dichos acontecimientos. (Beck, 1976, Beck, Rush, Shaw
& Emery, 1979).

Dentro del modelo cognitivo Nolen-Hoeksema (1991)
propuso la Teoria de los Estilos de Respuesta, también nom-
brada “respuesta rumiativa”. De acuerdo con Nolen-Hoek-
sema (1991, p. 569.) rumiacion implica “centrarse repetida-
mente en los sintomas de depresion, en las posibles causas,
significados y consecuencias que provocan estos sintomas”.
Este término se refiere al hecho de que algunas personas que
han vivido una situacion estresante o un fracaso, focalizan su
atencion repetidamente en los sintomas surgidos ante esa si-
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tuacion (Hervas, 2008). Las personas con pensamiento rumia-
tivo se caracterizan por la repeticion de ideas negativas sobre
si mismo, de las cuales no pueden desprenderse; esta forma
recurrente de pensamiento sobre determinadas situaciones
emocionalmente negativas y de alto significado personal, pro-
vocan malestar emocional, que en algunos casos influye para
la presencia de sintomatologia depresiva (Nolen-Hoeksema
1991).

Papageorgiou y Wells (2004) argumentaron que una
cadena de pensamientos rumiativos puede ser sintoma de dis-
foria o de una depresion clinica, pero también esta cadena
puede ser un mecanismo para el inicio de la depresion. In-
vestigadores como Abela y Hankin (2008), Nolen-Hoeksema
(1991), Nolen-Hoeksema, Parker y Larson (1994) han corro-
borado que la rumiacion es un factor de vulnerabilidad en la
aparicion, mantenimiento y recaida de la sintomatologia de-
presiva, y esto podria ser, por la forma en que las personas
responden a los primeros sintomas depresivos. Estos hallaz-
gos han sido comprobados en estudios transversales y lon-
gitudinales con adultos (Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991;
Nolen-Hoeksema, Morrow & Fredrickson, 1993), con ado-
lescentes (Abela, Brozina, & Haigh, 2002; Skitch & Abela,
2008; Verstraenten, Vasey, Raes & Bijttebier, 2009a); y en es-
tudios experimentales con adultos (Robinson & Alloy, 2003;
Cova, Rincon, & Milipillan, 2009).

En afios recientes, en una serie de investigaciones rea-
lizadas en Estados Unidos de Norteamérica, Canada, Reino
Unido y Chile se ha encontrado que el constructo rumiacion
esta compuesto por dos subtipos diferentes (Bagby & Parker,
2001; Cox, Enns, & Taylor, 2001; Roberts, Gilboa, & Got-
lib, 1998; Watkins, 2004), rumiacion reproches y rumiacion
reflexiva, y que ambos se asocian de manera diferente con
la sintomatologia depresiva (Treynor, Gonzalez & Nolen-
Hoeksema, 2003). El primero es un modo de autoevaluacion
negativa de si mismo en forma de reproche o queja (p. ej.
“;Qué estoy haciendo para merecer esto?”), focalizado en el
malestar experimentado y que aumenta sustancialmente la
sintomatologia depresiva. Por el contrario, el modo rumiacion
reflexiva se refiere a los pensamientos que tienen relacion con
el analisis de las experiencias vividas para aliviar los sinto-
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mas depresivos (p. ¢j. “Analizas los sucesos recientes para
entender porqué estas deprimido”). Este estilo de respuesta
reflexiva parece que no aumenta la vulnerabilidad a la depre-
sion y de hecho podria ser un modo adaptativo de afrontar
situaciones complicadas (Kuyken, Watkins, Holden, & Cook,
2006; Treynor et al. 2003).

Burwell & Shirk (2007) extendieron su investigacion
sobre los dos subtipos de respuesta rumiativa en adolescentes,
y confirmaron los dos factores identificados previamente por
Treynor et al. (2003); ademas encontraron que el factor repro-
ches correlaciond positivamente con los sintomas depresivos
prediciendo un aumento de los sintomas a través del tiempo.
En contraste, el factor reflexion se asocid positivamente con
un afrontamiento voluntario orientado a modificar la actitud
sobre el factor estresante (resolucion de problemas y reestruc-
turacion cognitiva). En otro estudio, Crane, Barnhofer y Wi-
lliams (2007) observaron que personas que presentaban de-
presiéon mayor y tenian antecedentes de suicidio, presentaban
mas rumiaciones de tipo reproches, que las que solo tenian
depresion mayor. Sin embargo, otro estudio encontr6 que tan-
to la tendencia de centrarse en las consecuencias negativas
del modo depresivo, asi como la evaluacion cognitiva de ese
estado de animo se asociaron positiva y significativamente
con sintomas de depresion y ansiedad (Fresco, Frankel, Men-
nin, Turk, & Heimberg, 2002). Miranda y Nolen-Hoeksema
(2007) reportaron que reflexion no puede ser un modo adap-
tativo como se ha sugerido (Treynor et al., 2003) ya que evi-
dencias sugieren que reflexion solo puede ser adaptativo en la
ausencia de sesgos cognitivos negativos (Joormann, Dkane,
& Gotlib, 2006).

Aunque algunos estudios han encontrado una diferen-
cia entre la respuesta de tipo reflexion y el tipo reproches,
todavia es necesario contar con mas evidencia empirica sobre
todo de tipo longitudinal, que indique como se relacionan en
el tiempo estas variables en relacion con la depresion en los
adolescentes. El presente estudio pretende aportar datos sobre
el papel que juegan las respuestas rumiativas de reflexion y
reproches en la prediccion de los sintomas depresivos en los
adolescentes mexicanos, teniendo como hipotesis que es el
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factor reproches y no el modo reflexion el que predice los
sintomas de depresion en los adolescentes.

Es importante sefialar que hasta el momento de realizar
la presente investigacion, no se ha encontrado alguna eviden-
cia que indique si en México se estan realizado estudios sobre
factores de vulnerabilidad asociados a la presencia de depre-
sion que incluyan variables cognitivas como son las respues-
tas rumiativas y sus dos subfactores: reproches y reflexion,
por lo que este estudio se considera uno de los pioneros en el
tema en este pais y pretende aportar datos que contribuyan a
identificar factores asociados a la depresion en adolescentes.

Por lo tanto, los objetivos de este estudio fueron, reali-
zar un estudio longitudinal de dos tiempos con adolescentes
mexicanos para identificar cual es la relacion de las dimensio-
nes reproches y reflexiones de la escala de respuestas rumia-
tivas con el desarrollo de la sintomatologia depresiva. Para
esto, en primer lugar se propuso corroborar si el modo rumia-
cion contiene dos subtipos de pensamientos, el de reproches y
el reflexivo. Finalmente, se pretende comprobar si el subtipo
de respuesta rumiativo reproches esta asociado a los sintomas
depresivos asi como a la prediccion de la presencia de sinto-
mas de depresion a corto plazo.

5.2 Método
5.2.1 EscucharLeer fonéticamenteParticipantes

El estudio se realizo en una muestra por conveniencia integra-
da por 482 estudiantes (249 mujeres y 233 hombres) con un
rango de edad entre 15 y 19 afios, pertenecientes a 3 escuelas
del nivel medio superior de la ciudad de Toluca, Estado de
México. Se hicieron dos mediciones, al inicio del semestre
(T1) y cuatro meses mas tarde (T2). En la segunda aplicacion
se descartaron 6 adolescentes ya que no completaron los ins-
trumentos, al final la muestra qued6 conformada por 476 par-
ticipantes, (241 mujeres y 235 hombres) de entre 15 y 19 afios
de edad (Media = 16.26, DT= 1.02). De acuerdo al semestre
escolar que estaban cursando, la muestra quedd distribuida
de la siguiente manera: en el primer semestre 48% (n= 229);
en el cuarto semestre 34% (n=161) y en el sexto semestre
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18% (n=86). El1 98% de los adolescentes informo vivir con
su familia.

5.2.2 Instrumentos

Para evaluar los sintomas de depresion se aplico el Inventa-
rio de Depresion de Beck segunda edicion (Beck, Steer, &
Brown, 1996). En esta investigacion se utilizé la adaptacion
al espafiol realizada de Sanz, Navarro y Vazquez (2003). Es
un instrumento autoaplicable de 21 items, que evalia la gra-
vedad de los sintomas cognitivos, afectivos, motivacionales
y fisioldgicos de la depresion en adultos y adolescentes con
una edad minima de 13 afios. En cada uno de los items, la
persona tiene que elegir una respuesta entre un conjunto de
cuatro alternativas ordenadas de menor a mayor gravedad. En
cuanto a la calificacion, cada item se valora de 0 a 3 puntos en
funcion de la alternativa escogida y tras sumar directamente
la puntuacién de cada item, se puede obtener una puntuacion
total que varia de 0 a 63. Los puntos de corte utilizados fueron
de 0 a 13, sin depresion; de 14 a 19, depresion leve; 20 a 28,
depresion moderada; y 29 o més, depresion severa. En cuanto
a la fiabilidad del BDI-II, en esta investigacion se obtuvo un
Cocficiente alfa de Cronbach en el T1 de .88 y en el T2 de
.91. E1 BDI II es uno de los instrumentos mas utilizados inter-
nacionalmente por sus adecuadas propiedades psicométricas
que tiene tanto la version original en inglés como la de su
traduccion en espaiiol.

Para evaluar las respuestas rumiativas se aplico la Esca-
la de Respuesta Rumiativa (ERR) del Cuestionario de Estilos
de Respuesta (RSQ, por sus siglas en inglés) (Nolen-Hoekse-
ma, & Morrow, 1991), utilizando la adaptacion espafiola de
Hervas (2008). Esta escala evalta la presencia del estilo de
respuesta rumiativo, consiste en una focalizacion excesiva en
las causas y consecuencias de los propios sintomas depresi-
vos. Consta de 22 items que se contestan en una escala de
cuatro opciones de respuesta tipo Likert donde 1= Nunca, 2 =
Pocas veces, 3= Frecuentemente, 4= Siempre. Se obtiene un
puntaje minimo 22 y maximo de 88. El alfa de Cronbach que
se obtuvo en T1 fue de .92 y en el T2 de .93.
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5.2.3 Procedimiento

Un dia antes de la primera aplicacion de los instrumentos,
con previo consentimiento de las autoridades, se invito a los
estudiantes a participar en el proyecto explicandoles en qué
consistia la investigacion. A cada estudiante se le entregaron
dos cartas, una carta de consentimiento para que la firmaran
sus padres y una de asentimiento informado para los adoles-
centes. Al dia siguiente, a los alumnos que regresaron ambas
cartas autorizadas se les reparti6 una carpeta que contenia to-
dos los instrumentos, alentandolos a hacer preguntas si tenian
alguna duda sobre la forma de contestar o sobre los temas. La
aplicacion fue de manera grupal dentro del horario de clases,
en un tiempo aproximado de 60 minutos. El disefio operativo
de la encuesta incluy6 3 aplicadores estudiantes de psicolo-
gia previamente capacitados. Este proyecto fue presentado y
aceptado en el comité de ética del Centro de <investigacion
en Ciencias Médicas de la Universidad Auténoma del Estado
de México.

5.2.4 Analisis de datos

Para conocer las caracteristicas psicométricas del la ERR,
se llevaron a cabo analisis de consistencia interna (alfa de
Cronbach) y analisis factorial exploratorio de componentes
principales con rotacion ortogonal de tipo Varimax, conside-
rando el calculo del indice de reactivos. Se consideraron va-
lores de correlacion item-total iguales o mayores a .40 y las
preguntas que puntuaran de manera natural en un solo factor.
Posteriormente, con el objetivo de identificar las variables
asociadas con depresion después de 4 meses de la primera
aplicacion se realizo un analisis de regresion lineal multiple,
donde se incluyeron como variables criterio la respuesta ru-
miativa de tipo reproche y el tipo reflexion; como variable de
desenlace, depresion en el T2, controlando depresion en el
T1 y el sexo de los sujetos, considerando una p<. 05 Los da-
tos fueron analizados con el programa estadistico SPSS para
Windows version 15.0
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5.3 Resultados
5.3.1 Analisis factorial de la escala respuestas rumia-
tivas

Para la investigacion se utilizo la escala completa de respues-
tas rumiativas compuesta por 22 items; para este analisis se
excluyeron las preguntas que de acuerdo a algunos investiga-
dores (Roberts et al., 1998; Treynor et al., 2003) se solapan
con items de instrumentos que miden sintomas depresivos
como es el caso del BDI. Por ejemplo un item de la ERR men-
ciona “piensas en lo triste que te sientes”, el cual se relaciona
con el contenido del item “Te sientes triste” de la escala BDI,
por lo que se realiz6 el analisis factorial con los 10 items que
Treynor et al. (2003) encontraron que no se relacionaban con
la escala de depresion, y que pertenecian a las dos subescalas,
reproches y reflexiones (Items: 5, 7, 10, 11,12, 13, 15,16, 20,
21). Para conocer la estructura factorial de la ERR en este
estudio se utilizo la prueba Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) and
Bartlett obteniendo un puntaje de .88 (p<.001), lo cual indica
que la muestra fue adecuada para el analisis factorial realiza-
do, obteniendo como resultado dos factores, a los que se les
llamé reproches (items 5, 10, 15 y 16) y reflexiones (items
7, 12,20y 21), explicando el 56% de la varianza. El analisis
factorial se hizo con rotaciéon Varimax tal como en el estudio
original. En la tabla 2 se puede observar la relacion de items
que saturaron en cada factor. Se obtuvo un Alpha de Cronbach
para reproches de .77 y para reflexion.de .75 Para los dos fac-
tores se obtuvo un Alpha total de .82. Es importante destacar
que los 10 items originales sefialados por Treynor et al. (2003)
no se conservaron en esta investigacion; dos items fueron ex-
cluidos por puntuar en los dos factores, por lo que se decidid
mantener solo los que puntuaban en cada dimensién de ma-
nera natural. Los items que quedaron fuera son, el 11 “Te vas
por ahi solo y piensas en por qué te sientes asi; y el 13 “Pien-
sas acerca de una situacion reciente, anhelando que hubiera
ido mejor”. Asi cada dimension se integré con 4 items.
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5.3.2 Estadistica descriptiva y correlacion entre varia-
bles

La tabla 2 contiene los coeficientes de correlacion entre todas
las variables del estudio, sus medias y desviaciones estandar.
Las variables reproches y reflexion se correlacionaron positi-
vamente con la variable sintomas de depresion en el T1 y en
el T2. La variable depresion T1 se correlaciond con los dos
tipos de la respuesta rumiativa en T1, donde se obtuvo una co-
rrelacion alta con reproches (.55) y una correlacién moderada
(.41) con reflexion. La asociacion en el T1 entre reproches y
reflexion fue alta (.58). Se observo una alta correlacion (.66)
entre Depresion en el T1 y el T2.

5.3.3 Niveles de depresion

Para determinar la presencia de sintomas de depresion en el
T1 y en el T2 en los 476 adolescentes evaluados, se tomo
como punto de corte un puntaje > 14; encontrando que en
el T1, el 18.1% (86) de los participantes present6 algun sin-
toma, y en el T2 el 17.6% (84). De acuerdo con los niveles
de sintomas de depresion, en el T1 se observé con sintomas
leves el 10.1% (48), con sintomas moderados el 6.7% (32) y
con sintomas severos 1.3% (6); en el T2 con sintomas leves el
8.2% (39), con sintomas moderados el 5.3% (25) y con sinto-
mas severos el 4.2% (20); lo que indica que si bien no hubo
variacion en el tiempo en cuanto a la prevalencia, en general
si hubo un incremento en la presencia de sintomas severos de
depresion en los adolescentes.

5.3.4 Relacion entre subtipos de rumiacion y depresion

Para dar respuesta a al objetivo principal de determinar si el
subfactor reproches de la escala de respuestas rumiativas es
el predictor de los sintomas depresivos en el T2, se realizo un
analisis de regresion lineal multiple; en un primer modelo se
ingresaron las variables reproches y reflexiones, (factores de
respuestas rumiativas), ajustado por la presencia de depresion
enel T1y sexo de los sujetos. Se observa que solo la variable
reproches resulto significativa con un coeficiente de regresion
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de 0.30, Error estandar (ET) de 0.14 (p<0.00) y una R>= 0.45.
(Tabla 3) se muestra un resumen de los resultados, indicando
los coefientes de regresion no estandarizados y errores tipicos
para las variables del modelo descrito.

5.4 Discusion

Este estudio pone de manifiesto que las subescalas reproches
y reflexion constituyen en conjunto un instrumento adecuado
para evaluar los tipos de respuestas rumiativas a partir de la
informacién proporcionada por los adolescentes.

El presente estudio evaluo la asociacion de los subtipos
de respuesta rumiativa, reproches y reflexion con la presencia
de sintomas depresivos en un periodo de cuatro meses en una
muestra de estudiantes adolescentes mexicanos. Este estudio
parte de investigaciones previas del constructo respuestas ru-
miativas y de los dos factores que la conforman, reproches y
reflexion; asi como de la relacion que tienen con el desarrollo
de los sintomas depresivos.

Los resultados de esta investigacion confirman que ru-
miacion no esta integrado por un sélo factor como original-
mente se habia considerado, sino que contiene dos factores,
reproches y reflexion; mismos que se han encontrado en estu-
dios previos en adultos, (Treynor et al. 2003, Hervas, 2008);
en adolescentes (Burwell & Shirk, 2007, Cova et al. 2009);
asi como en nifios (Lopez, Driscoll & Kitner, 2009; Verstraen-
ten, Vasey, Raes, Biijttebier, 2009b). Ademas que estos dos
factores, ya sea por separado o en conjunto cuentan con ni-
veles aceptados de validez y fiabilidad. Los datos presentados
muestran que la escala de respuestas rumiativas mantiene su
estructura factorial en una muestra de adolescentes mexicanos.

Los resultados revelan que los tipos de respuesta repro-
ches y reflexion son factores que estan presentes en los ado-
lescentes de esta muestra. Estos resultados concuerdan con
los estudios realizados en E.U.A. por Treynor et al. (2003)
en adultos, y por Burwell y Shirk (2007) en adolescentes, asi
como en Bélgica por Verstraeten et al. (2009b) en nifios.

Con respecto a la asociacion entre reproches y re-
flexion con la presencia de los sintomas, se encontré que los
dos factores se asociaron a la presencia de sintomas depre-



211

sivos, lo cual es consistente con investigaciones previas con
adultos (Grassia & Gibb 2008) y con adolescentes (Cova et
al. 2009), aunque con correlaciones mas bajas. También se
encontr6 una correlacion igual con los resultados obtenidos
en esta investigacion (r= .55, p<.001) reproches y (= .41, p<=
.001) reflexion (Raes & Hermans, 2008), en una muestra de
mujeres adultas.

En cuanto a los resultados obtenidos de la asociacion
de los factores reproches y reflexion con depresion en un
periodo corto (cuatro meses), se observo que solo el factor
reproches predice los sintomas depresivos en el tiempo, lo
cual es consistente con estudios en adultos (Roberts et al.,
1998; Treynor et al., 2003) y con adolescentes (Burwell &
Shirk, 2007). Se observo que aunque los puntajes en el fac-
tor reflexion se correlacionan positivamente con la presencia
de sintomas depresivos tanto en el T1 como en el T2, éste
no mantiene los sintomas de depresion cuando se realiza el
seguimiento en un periodo de cuatro meses. En contraste los
puntajes de reproches ademas de correlacionarse positiva-
mente con los sintomas de depresion también se asociaron en
el seguimiento; estos resultados son similares a los reportados
por Treynor et al. (2003).

Estos resultados sugieren que el factor reproches y no
el factor reflexion predice el desarrollo de los sintomas depre-
sivos a través del tiempo, por lo que no todos los tipos de pen-
samientos repetitivos y focalizados en las emociones negati-
vas contribuyen al mantenimiento de los sintomas depresivos.
Posiblemente estos hallazgos, puedan servir como apoyo a
estudios previos, donde se sugiere que los pensamientos repe-
titivos y pasivos que se focalizan en las emociones negativas
no son exclusivos de una determinada edad, sino que estan
presentes tanto en adultos como en adolescentes, indepen-
dientemente del sexo.

Como limitacion de este estudio se puede mencionar
que es necesario realizar por lo menos una tercera medicion
que explique la relacion de los dos factores de la respuesta
rumiativa en el desarrollo y mantenimiento de los sintomas
de depresion, a la vez identificar si el factor reflexion es un
modo adaptativo de la rumiacion y que podria ser parte de la
solucion del estado de animo negativo o si es desadaptativo
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e incrementa el riesgo para el mantenimiento de la depresion
en el tiempo.

Por lo que se concluye que los hallazgos obtenidos
confirman que reproches y reflexion son dos factores de
respuesta de rumiativa presentes tanto en hombres como en
mujeres adolescentes mexicanos entre 15 y 19 afios de edad.
Ademas de que esta investigacion indica que la respuesta tipo
reproches puede ser un factor de riesgo para el inicio y mante-
nimiento de los sintomas de depresion. Finalmente, la impor-
tancia de realizar estudios sobre la etiologia de la depresion
en la adolescencia puede darnos herramientas para la preven-
cién oportuna de ésta.

Cuadro 15 Resultados de analisis factorial usando varimax: fac-
tores

Reproches Reflexion

15. Piensas “Por qué 0.81
tengo problemas que el
resto de las personas no
tienen”.

16. Piensas: “;Por 0.75
qué no puedo contro-
lar las cosas mejo?

5. Piensas: “;Qué he | 0.71
hecho yo para mere-
cerme esto?

10. Piensas “;Por qué | 0.63
siempre reacciono de

esta forma?”.

12. Escribes lo que 0.73
estas pensando y lo

analizas.

20. Analizas tu forma 0.70

de ser para intentar
comprender por qué
estas deprimido.

7. Analizas los su- 0.69
cesos recientes para
entender porque estas
deprimido.
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21. Te vas solo a al-
gun sitio para pensar

sobre como te sientes.

0.67

11. Te vas por ahi solo
y piensas en por qué te
sientes asi.

47

0.62

13. Piensas acerca de
una situacion reciente,
anhelando que hubiera
ido mejor.

47

0.69

% Varianza Total

56.46

Alpha

.82

KMO

.88

P=.001

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO IV

FACTORES DE VULNERABILIDAD
COGNITIVA






6 INVESTIGACION SOBRE FACTORES
DE VULNERABILIDAD COGNITIVA
ASOCIADOS A LOS SINTOMAS

DE DEPRESION EN ADOLESCENTES
ESTUDIANTES DEL NIVEL MEDIO
SUPERIOR

6.1 Introduccion

La investigacion desarrollada para la obtencion del grado de
doctora en Ciencias de la Salud, en la Facultad de Medicina,
de la Universidad Autonoma del Estado de México, se realizd
en parte dentro de un proyecto de investigacion financiado por
el Centro de Investigacion en Ciencias Médicas de la UAEM,
con el titulo del proyecto “Respuestas rumiativas asociadas
con sintomas de depresion en adolescentes” y como trabajo
de tesis en su conjunto intitulado “Factores de vulnerabilidad
cognitiva asociados a la depresion en adolescentes estudian-
tes del nivel medio superior de la UAEM”, de 2009 a 2012.
El apartado tedrico inicial de la investigacion, cons-

RIS

tituido por el “planteamiento del problema”, “preguntas de
investigacion”, “objetivos”, el “método” y la conceptuaciliza-
cion del tema se presentan en el subcapitulo 1y en el subcapi-
tulo 2 y el analisis descriptivo, de correlacion, etc. y las con-
clusiones generales se incluye en el subcapitulo 7; mientras
que en el presente subcapitulo 6 se atiende a la ordenacion y
analisis entre las variables dependientes e independientes de
la investigacion realizadas entre el periodo de 2009 a 2012,
previo a la presentacion de la tesis, pues los ultimos analisis
y sus respectivas conclusiones presentadas definitivamente en
la defensa publica de la tesis, corresponde al material indica-
do a los otros tres subcapitulos 1, 2 y 7. Se presenta por tanto
por separado, pues lo que corresponde al presente subcapitu-
lo es inédito, s6lo habiendo sido presentado oralmente como
“reporte de investigacion” ante los comités tutorial de la tesis,
del 2009 al 2012.

La directora de la tesis fue Norma Ivonne Gonzalez
Arratia Lopez Fuentes, el tutor interno Hans Oudhof, ambos



222

de la UAEM vy el tutor externo es Patricia Andrade Palos, de
la Universidad Nacional Auténoma de México.

Esta investigacion desde el inicio tubo como objetivo,
identificar los factores de vulnerabilidad cognitiva asociados
a la depresion en los adolescentes del nivel medio superior de
acuerdo al modelo de la Teoria cognitiva de Beck, la Teoria
de la desesperanza de Abramson, Metalsky y Alloy y la Teo-
ria de estilos de respuestas (respuestas rumiantes) de Nolen-
Hoeksema; los factores de vulnerabilidad estan presentes pre-
viamente a la instalacion del trastorno depresivo que generan
un aumento en la probabilidad de desarrollar, cronificarse o
presentar episodios recurrentes de depresion (Ingram, Miran-
da y Segal, 2006).

Los factores de vulnerabilidad cognitiva que se han
propuesto para este estudio son: estilos parentales considera-
dos como las experiencias tempranas, las experiencias vitales
o sucesos vitales negativos, la desesperanza, los esquemas
cognitivos y las respuestas rumiativas.

El proyecto consiste en realizar una integracion de las
propuestas o0 modelos mencionados, a fin de tener un modelo
preliminar que permita proponer una explicacion multidimen-
sional de la depresion desde la perspectiva de la vulnerabili-
dad cognitiva a la depresion, identificando como se relaciona
cada factor propuesto, en lo individual y en conjunto.

Objetivos, pregunta de investigacion e hipdtesis

Los primeros objetivos desarrollados en la presente investiga-
cion fueron, como objetivos generales, determinar cuales son
los factores de vulnerabilidad cognitiva asociados a la depre-
sion y su magnitud en adolescentes del nivel medio superior
de la UAEM. Y, como objetivos especificos:

1 Obtener indicadores de validez y confiabilidad de los
cuestionarios de factores de vulnerabilidad cognitiva
(esquemas cognitivos, pensamientos automaticos, su-
cesos de vida y respuestas rumiativa).

2 Identificar la prevalencia de depresion en adolescentes
del nivel medio superior de la UAEM.
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3 Determinar el grado de correlacion entre depresion y

los factores de vulnerabilidad cognitiva en adolescen-
tes del nivel medio superior de la UAEM y

Analizar los factores de vulnerabilidad cognitiva aso-
ciados a la depresion en adolescentes hombres y muje-
res del nivel medio superior de la UAEM.

Para el logro de estos objetivos, el estudio se dividié en

3 fases (o fases de objetivos):

Fase I: Estudios descriptivos, validacion y confiabili-
dad de instrumentos

Fase II: Identificar la prevalencia de depresion y los
factores cognitivos en adolescentes del nivel medio su-
perior de la UAEM.

Fase III: Prueba de hipotesis y analisis en conjunto de
las variables depresion y los factores de vulnerabilidad
cognitiva

A estos objetivos y fases de trabajo, le completa las si-

guientes preguntas de investigacion, propuestas inicialmente:
(Cuales variables de vulnerabilidad cognitiva se asocian de
manera significativa con la depresion en adolescentes del ni-
vel medio superior de la UAEM? y ;Existen diferencias en la
asociacion de variables cognitivas y depresion en hombres y
mujeres adolescentes del nivel medio superior de la UAEM?
Asi como las correspondientes hipdtesis:

Hil. Existe correlacion entre los factores de vulnerabi-
lidad cognitiva (esquemas cognitivos, sucesos de vida,
desesperanza, respuestas rumiativas, pensamientos au-
tomaticos) y la presencia de depresion.

Hol. No existe correlacion entre los factores de vul-
nerabilidad cognitiva, esquemas cognitivos, sucesos
de vida, desesperanza, respuestas rumiativas, estilos de
vida, y la presencia de depresion en adolescentes.

Hi2. Existe diferencia estadisticamente significativa
entre los niveles de depresion en hombres y mujeres
adolescentes del nivel medio superior de la UAEM.
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- Ho2. No existe diferencia estadisticamente significati-
va entre los niveles de depresion en hombres y mujeres
adolescentes del nivel medio superior de la UAEM.

La poblacion de estudio esta constituida por alumnos
inscritos en ambos turnos, en los 5 planteles del nivel medio
superior de la Universidad Auténoma del Estado de México,
ubicados en la ciudad de Toluca, del 2°, 4° y 6° semestre. Se
seleccionaron al azar 2 grupos por semestre y por turno de las
5 escuelas preparatorias. Considerando que existe un prome-
dio de 37 alumnos por grupo, la muestra fue de 2.292 alumnos

6.3 Distribucion de 1a muestra

Cuadro 18. Alumnos encuestados por turno

Plantel Turno Turno Vespertino Total
Matutino
No. 1 261 241 502
No. 2 310 237 547
No. 3 247 142 389
No. 4 241 180 421
No. 5 233 154 387
Total 1292 953 2246
Fuente: Elaboracion propia
Cuadro 19. Alumnos encuestados por semestre
Plantel | 2°. 4°. 6°. Total
Semestre Semestre Semestre
No. 1 177 150 175 502
No. 2 192 201 154 547
No. 3 141 135 113 389
No. 4 159 141 121 421
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No. 5 146 106 135 387

Total 815 733 698 2246
Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 20. Alumnos encuestados por sexo

Plantel ngo Feme- Sexo Masculino Total
nino
No. 1 269 233 502
No. 2 302 245 547
No. 3 211 178 389
No. 4 210 216 426
No. 5 220 167 387
Total 1212 1034 2246

6.4 Variables dependientes e independientes de la in-
vestigacion

ATQ 30= Pensamientos automaticos Negativos.
RRS= Respuestas Rumiativas.

BDI II= Depresion (Cuestionario de Beck).
EDB= Desesperanza.

CSV= Sucesos Vitales.

CESD R= Depresion.

De acuerdo con la prueba de hipoétesis, se trabaja un
nivel de significancia de p= .05, es decir con un nivel de con-
fianza del 95% para todas las pruebas estadisticas. Al mismo
tiempo, el procedimiento consta de tres fases:

- Fasel:

- Seleccion de la muestra bajo estudio

- Aplicacion de los instrumentos. La aplicacion se hara
de manera grupal por plantel y sera autoaplicable. El
tiempo aproximado de la aplicacion es de 45 minutos.

- Captura de informacion en SPSS version 15.
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Analisis Descriptivos.

Obtencion de indicadores de validez y confiabilidad del
cuestionario de violencia.

Busqueda de informacion bibliografica.

Traduccion de articulos.

Fase II:

Andlisis estadisticos para identificar niveles de depre-
sion y factores de vulnerabilidad cognitiva

Busqueda de informacion bibliografica.

Traduccion de articulos

Integracion de capitulos de tesis

Analisis de resultados parciales.

Fase III:

Analisis estadisticos pertinentes para probar hipotesis
Busqueda de informacion bibliografica.

Analisis de resultados en conjunto.

Elaboracion de conclusiones.
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6.5 Resultados preliminares

En los meses de febrero y marzo de 2010, se llevé a cabo la
aplicacion de los instrumentos a 2246 estudiantes en los 5
planteles del nivel medio superior. Hasta junio de 2010, se
capturo los datos de 1227 participantes, de los que se presenta

los siguientes resultados preliminares.

Cuadro 22. Datos demograificos, por sexo

Frecuencia Porcentaje
Masculino | 560 45.6
Femenino | 667 52.4
Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 23. Datos demograficos, por edad

Frecuencia Porcentaje
14 6 5
15 384 31.3
16 407 33.2
17 334 27.7
18 87 7.1
Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 24. Datos demograficos, por estado civil

Frecuencia Porcentaje
Soltero 1219 99.3
Casado 1 1
Divorciado 1 1
Separado 1 1
Unio6n Libre 5 1
Total 1227 1227

Fuente: Elaboracion propia
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Frecuencia Porcentaje
No. 1 374 30.5
No. 2 190 15.5
No. 3 384 31.3
No. 4 167 13.6
No. 5 112 9.1
Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 26. Datos demograficos, por semestre

Frecuencia Porcentaje
2 508 414
4 439 35.8
6 280 22.8
Total 1227 100
Fuente: Elaboracion propia
Cuadro 27. Datos demograficos, por turno
Frecuencia Porcentaje
Matutino 683 55.7
Vespertino 544 443
Total 1227 1227

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 28. ;Has estado en tratamiento psicolégico?

Si 146 11.9
No 1081 88.1
Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 29. Tipo de tratamiento

Ninguno 1081 88.1
Individual 106 8.7
Familiar 30 2.4
Grupal 3 0.2
Otro 7 0.6
Total 1227 100
Fuente: Elaboracion propia
Cuadro 31. ;Vives con tu familia?
Si 1204 98.1
No 23 1.9
Total 1227 100
Fuente: Elaboracion propia
Cuadro 32. ;Con quién vives?
Familia 1204 98.1
Otro Familiar 17 1.4
Amistad 1 0.1
Casa Huéspedes | 2 0.2
Solo 3 0.2
Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 33. ;Tus padres estin divorciados?, contesta cuanto

tiempo
0 1028 8.3
Menos de un afio | 24 2.0
1 a 4 afios 49 4.0
5a9 aiios 30 2.4
Mas de 9 afios 96 7.8
Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 34. Familiar fallecido
Padre 34 2.8
Madre 13 1.1
Hermano 14 1.1
Ninguno 1166 95
Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 35. Desempeiias trabajo remunerado

Si 119 9.7
No 1108 90.3
Total 1227 100.0
Fuente: Elaboracion propia
Cuadro 36. ;Fumas?
Nunca 847 69.0
Ocasionalmente | 326 26.6
Diario 54 4.4
Total 1227 100.0
Fuente: Elaboracion propia
Cuadro 37. ;Ingieres bebidas alcohdlicas?
Nunca 530 43.2
Ocasionalmente | 654 533
Una o mas veces | 43 35
por semana
Total 1227 100.0

Fuente: Elaboracion

propia

Cuadro 39. ;Has sufrido maltrato fisico o psicolégico?

Si 262 214
No 965 78.6
Total 1227 100.0

Fuente: Elaboracion

propia
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Cuadro 40. Especifica donde sucedié el maltrato

Nunca 967 78.8
Dentro familia 140 11.4
Fuera familia 105 8.6
Ambos 15 1.2
Total 1227 100.0

Fuente: Elaboracion propia

6.5.1 Anadlisis de las variables dependiente e indepen-
dientes del estudio

- ATQ 30= Pensamientos automaticos negativos.
- RRS= Respuestas rumiativas,

- BDI II= Depresion (Cuestionario de Beck),

- EDB= Desesperanza.
- CSV= Sucesos vitales.
- CESD R= Depresion.

Cuadro 41. Estadistica descriptiva de las medidas de las varia-

bles de estudio

Instrumen- N Minimo | Maximo | Media Desv.
tos Puntaje | Puntaje Tip.
ATQ30 1227 |30 146 48.23 17.885
RRS 1227 |22 85 41.34 13.090
BDI II 1227 |0 56 8.68 8.360
EDB 1227 |0 20 2.54 3.001
CSv 1227 |0 41 12.43 | 6.326
CESD R 1227 |0 121 23.51 17.118

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 42. Analisis de confiabilidad de los instrumentos

Instrumentos N Alfa de No. Elementos
Cronbach
ATQ30 1227 946 30
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RRS 1227 931 22
BDIII 1227 903 21
EDB 1227 7193 20
Csv 1227 .819 60
CESDR 1227 .850 35

Fuente: Elaboracion propia

6.5.2 Analisis de correlaciones de las variables de es-

tudio

En las correlaciones siguientes se puede observar que todas
resultan altamente significativas (p= <0.001), lo cual indica
que existen relaciones importantes entre estos constructos.
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6.5.3 Anadlisis factorial. Pensamientos automdticos

(ATO 30)
Cuadro 44. Pensamiento automatico (ATQ 30)
Componentes
No. Mal ajuste | Bajaau- | Deses-
Item personal toestima | peran-
za
26 Algo va a tener que | .710
cambiar
20 (Qué es lo que me 704
pasa?
14 Pienso que algo esta | .687
mal en mi
27 Debe haber algo mal | .656
en mi
9 Mi vida no marcha | .641
como yo quisiera
7 Ojala fuese mejor .627
persona
10 Estoy decepcionado | .567
(a) conmigo mismo
(a)
15 Ojala estuviese en 557
otro lugar
16 No puedo organizar | .548
mi vida
12 Ya no soporto mas 461
esto
25 Me siento indefenso 446
(a)
He dejado plantada a
la gente
2 No soy bueno (a)
23 Soy un (a) fracasado 727
(a)
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24 Nunca voy a conse- 710
guirlo

21 Soy un (a) perdedor 701
(a)

28 Mi futuro es poco .644
esperanzador

30 No puedo acabar .637
nada

18 Soy un (a) inutil .631

3 (Por qué no tengo 576
¢éxito jamas?
Soy muy débil Sl
Creo que no voy a 488
poder continuar

13 No puedo empezar o 406
iniciar actividades

17 Me odio 464

29 Nada la pena en .644
absoluto

19 Ojala pudiera desa- .620
parecer

1 Tengo la sensacion 581
de estar en contra
del al mundo

22 Mi vida es un pro- 513
blema

4 Nadie me compren- | .476
de

11 Ya nada me parece 478
bien

Fuente: Elaboracion propia
Cuadro 45. Validez, confianza

% de la Varianza Total | 51.73

Alpha de Cronbach .945

KMO .966 p=.000

Fuente: Elaboracion propia
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Total de reactivos = 30
Reactivos que se conservan = 29

N=1227

Iteraciones = 13
Método de extraccion = Analisis de componentes principa-

les

Método de rotacion = Varimax.

6.5.4 Analisis factorial. Respuestas rumiativas (RRS)

Cuadro 46. Analisis factorial, respuestas rumiativas (RRS)

Componentes

No.
Item

Reproches

Reflexiones

9

Piensas “;Por qué no
puedo conseguir hacer
las cosas?”

715

15

Piensas “Por qué tengo
problemas que el resto
de las personas no
tienen”

.697

Piensas en lo duro que
te resulta concentrarte

.679

16

Piensas: “;Por qué no
puedo controlar las
cosas mejor?”

.667

Piensas “No seré capaz
de hacer mi trabajo/
tarea si no soy capaz
de quitarme esto de
encima”

.652

Piensas en tus sensacio-
nes de fatiga y moles-
tias

.602

Piensas: “;Qué he he-
cho yo para merecerme
esto?

.601

10

Piensas “;Por qué siem-
pre reacciono de esta
forma?”

.582
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Piensas en lo pasivo/a
y desmotivado/a que te
sientes

5717

19

Piensas en que no se te
antoja hacer nada

574

14

Piensas: “No seré capaz
de concentrarme si
continuo sintiéndome
de esta manera”

573

18

Piensas sobre todos tus
defectos, debilidades,
fallos y equivocaciones

.568

17

Piensas en lo triste que
te sientes

.561

Piensas en lo solo/a que
te sientes

.545

Piensas acerca de como
pareces no sentir ya nada

490

11

Te vas solo/a a algun
sitio para pensar sobre
como te sientes

147

20

Analizas tu forma de

ser para intentar com-
prender por qué estas
deprimido/a

742

Analizas los sucesos
recientes para entender
porqué estas deprimido

.668

21

Te vas por ahi solo/a
y piensas en por qué te
sientes asi

.662

12

Escribes lo que estas
pensando y lo analizas

.602

22

Piensas en coOmo estas
de enojado contigo
mismo/a

.565

13

Piensas acerca de una
situacion reciente,
anhelando que hubiera
ido mejor

.508

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 47. Validez, confianza

% de la Varianza Total | 48.56
Alpha de Cronbach 931
KMO 958 p=.000

Fuente: Elaboracion propia

Total de reactivos = 22.
Reactivos que se conservan = 22.

N =1227.
Iteraciones = 3.

Método de extraccion: Analisis de componentes principales.
Método de rotacion: Varimax.

6.5.5 Analisis factorial. Cuestionarios de sucesos vita-

les (CSV)
Cuadro 48. Analisis factorial, cuestionarios de sucesos vitales
(CSV)
Componentes
No. Pareja Exito | Matrimonio
Item
8 Separacion 75
con pareja
19 Ruptura de 768
noviazgo
49 Reconciliacion | .549
con pareja
30 Presion debido .622
a actividades
extracurricu-
lares
51 Fracaso en .589
actividad
importante
33 Muchas res- .579

ponsabilidades
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37 Decisiones 487
importantes
sobre tu edu-
cacion
7 Nacimiento .847
hijo
5 Matrimonio 759
42 Quedar emba- .595
razada
46 Conflicto con | .404
amigos/pareja
Fuente: Elaboracion propia
Cuadro 49. Validez, confianza
% de la Varianza Total | 10.66
Alpha de Cronbach .819
KMO 740 p=.000

Fuente: Elaboracion propia

Total de reactivos = 60.

Reactivos que se conservan = 11.

N =1227.
Iteraciones = 27.

Método de extraccion = Analisis de componentes principales.

Método de rotacion: Varimax

6.5.6 Analisis factorial. Cuestionarios de desesperanza

de Beck
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Cuadro 50. Analisis factorial, cuestionarios de desesperanza de

Beck

Componentes

No.
Item

Visién
Negati-
va de si
mismo

Optimismo

Visién ne-
gativa del
futuro

No consigo
oportunidades
y, ademas, no
hay razoén para
creer que las
tenga en el
futuro

.657

20

Es inutil que
intente conse-
guir lo que real-
mente quiero,
porque proba-
blemente no lo
conseguiré

.609

12

No tengo espe-
ranza de conse-
guir realmente
lo que deseo

.601

Mas vale que
abandone todo
porque no pue-
do conseguir
que mis cosas
puedan mejorar

561

17

Es muy poco
probable que
logre alguna
verdadera
satisfaccion en
el futuro

541

11

Todo lo que
puedo pre-
ver es mas
desagradable
que agradable

.535
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Mi futuro pare-
ce obscuro

510

16

Es una estupi-
dez desear algo
pues nunca
consigo lo que
quiero

501

15

Tengo una gran
fe en el futuro

598

13

Cuando miro
hacia el futuro
creo que seré
mas feliz de lo
que soy ahora

587

Contemplo
el futuro con
entusiasmo y
esperanza.

577

19

Preveo tiempos
mejores que
peores

553

En el futuro es-
pero tener éxito
en lo que mas
me interesa

465

Creo que soy
especialmente
afortunado y
espero obtener
mas cosas en
la vida que él
término medio
de las personas

447

No puedo
imaginar lo que
sera mi vida
dentro de 10
afios

.587

18

El futuro se me
presenta poco
claro e incierto

.545
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14 Las cosas no se 458
realizaran de la
manera en que
yo quiero

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 51. Validez, confianza
% de la Varianza Total | 39.95
Alpha de Cronbach 793

KMO .893 p=.000
Fuente: Elaboracion propia

Total de reactivos = 20.

Reactivos que se conservan = 17.

N =1227.

Iteraciones = 18.

Meétodo de extraccion = Analisis de componentes principales.
Meétodo de rotacion = Varimax.

Cuadro 52. Niimero de sucesos vitales (CSV) que le han ocurri-
do durante el ultimo afio al adolescente

CSv Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
0-5 145 11.81 11.81
6-10 374 30.48 42.29
11-15 354 28.85 71.14
16 -20 225 18.33 89.47
21-25 81 6.60 99.07
26-30 40 3.25 99.32
31-35 6 0.50 99.82
36-40 1 0.09 99.91
41 - 45 1 0.09 100
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46 — 50 0 0.0 100
51-55 0 0.0 100
56 — 60 0 0.0 100
Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 53. Sucesos vitales que le han ocurrido con mayor fre-
cuencia a los adolescentes

Suceso

Si

%

No %

N

Total %

Examenes
escolares

1077

87.8

150 | 12.2

1227

100

Decisiones
importantes
sobre tu
educacion

767

62.5

460 |37.5

1227

100

Calificacio-
nes bajas

670

54.6

557 |454

1227

100

Iniciar un
noviazgo

639

521

588 |47.9

1227

100

Compra
de objeto
valioso

638

52.0

589 |48.0

1227

100

Exito
personal
importante

630

51.3

597 |48.6

1227

100

Fiestas
frecuentes

541

44.1

686 | 55.9

1227

100

Muchas
responsabi-
lidades

528

43.0

699 |57.0

1227

100

Dificultad
con padres

515

42.0

712 | 58.0

1227

100

Ruptura de
noviazgo

478

39.0

749 | 61.0

1227

100
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Presion por | 408
actividades
extracurricu-

lares

333 819

66.7

1227 | 100

Problemas | 372
compafie-

ros escuela

30.3 855

69.7

1227 | 100

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 54. Presencia de depresion a través del cuestionario de

depresion de Beck

Depresion Frecuencia Porcentaje
BDIII
Sin Depresion 970 79.1
Con Depresion | 257 20.9
Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 55. Clasificacion de la presencia de depresion por nive-
les de acuerdo al cuestionario de Beck

Nivel Depresion | Frecuencia Porcentaje
BDI I

Sin depresion 970 79.1

Leve 124 10.1
Moderado 91 7.4

Severo 42 34

Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 56. Presencia de depresion de acuerdo al CESD R

Depresion CESD Frecuencia Porcentaje
R

Sin depresion 1063 86.6

Con depresion 164 13.4

Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 57. Presencia de desesperanza de acuerdo a la escala de
desesperanza de Beck

Desesperanza EDB Frecuencia Porcentaje
Sin desesperanza 920 75.0
Con desesperanza 307 25.0
Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 58. Clasificacion de la presencia de desesperanza por
niveles de acuerdo a la escala de Beck

Niveles Frecuencia Porcentaje
EDB
Sin desesperanza 920 75.0
D. Leve 241 19.64
D. Moderada 57 4.63
D. Severa 9 0.73
Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 59. Indicador indirecto de conducta suicida en deprimi-
dos o en individuos que han intentado el suicidio

Indicador Conducta Frecuencia Porcentaje
Suicida EDB

Sin indicador 1173 95.6

Con indicador 54 4.4

Total 1227 100

Fuente: Elaboracion propia

6.5.7 Consideraciones generales de los resultados pre-
liminares

Los resultados de la presencia de depresion en los adoles-
centes de acuerdo al Cuestionario de Beck se consideraron
tomando los puntajes de corte para poblacion en general, el
punto de corte es a partir de >13 puntos, la media es de 8.68,
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por lo que se puede decir que la poblacion se encuentra con
puntajes de normalidad.

En cuanto a la presencia de sintomatologia depresiva,
se encontrd un 20.9%, en estudios realizados en la misma po-
blacion en los afios 2000 y 2008, los porcentajes fueron del
20% y del 18% respectivamente, evaluados con el Cuestiona-
rio de Calderon.

En relacion con el cuestionario de Beck, es complicado
hacer una comparacion clara de las prevalencias ya que en la
literatura revisada, sean tomado diferentes puntos de corte,
por lo que la mayoria de las veces se van a encontrar porcen-
tajes altos. Para este estudio se tom6 como base las puntua-
ciones que Beck determiné para estudios en poblacion gene-
ral (Beck, 1986), disminuyendo en un 15% el primer puntaje
obtenido (35% con un punto de corte de 10).

Puntajes encontrados con el BDI, en adolescentes de
raza blanca en Estados Unidos fue del 18.4%, y en hispanos
del 21.7% (Sherry y cols. 2002), estudios en México en el
2004 en la ENEP plantel Aragon de la ciudad de México, el
30%; y el 18.6% en adolescentes de una escuela preparatoria
de Culiacan Sinaloa. (Martinez y cols, 2006).

La evaluacion de la presencia de sintomas depresivos
con el CESD R, se encontré un porcentaje del 13.4%, toman-
do como punto de corte la suma de la Media con una D. E. ,
por lo que se considerd un puntaje de > o = a 40 se considera
con problemas de sintomatologia depresiva.

Los resultados preliminares, en a cuanto al analisis de
correlacion de variables, sugiere que si existe una correlacion
positiva de moderada a alta y estadisticamente significativa.
Se observa que las variables con mayor correlacion con la
variable depresion (BDI I y CESD R), fueron los pensamien-
tos automaticos (ATQ 30) y las respuestas rumiativas (RRS);
mientras la que presentdé menor coeficientes correlacion fue-
ron los sucesos vitales (CSV).

La confiabilidad de todos los instrumentos resulto ser
satisfactoria.

Los puntajes de las medias de las variables respuestas
rumiativas (RRS), pensamientos automaticos negativos (ATQ
30), depresion( BDI II y CESD R), sucesos vitales (CSV) y



251

desesperanza (EDB), nos indican una tendencia a respuestas
positivas que nos sugiere que la muestra de estudio es normal.

6.6 Resultados generales

De un total de 2292 adolescentes estudiantes de bachillerato
que participaron en este estudio, se observo que las mujeres
consumen mas tabaco (16.84%) que los hombres (15.35%).
Por otro lado el 31.10% de las mujeres y el 26.74% de los
hombres refirieron haber consumido alcohol al menos algu-
na vez en su vida. Finalmente se encontr6 que el 15.6% de
los adolescentes presentaron sintomas de depresion, siendo
la prevalencia mayor en mujeres (21.3%) que en hombres
(8.8%). (cuadro 60).

Cuadro 60. Caracteristicas de la poblacién encuestada por sexo

Sexo Hombres Mujeres
F % F %

1055 46.00 1237 54.00
Grado
Escolar
1°. 476 20.76 401 17.49
2°. 331 14.44 421 18.36
3°, 288 12.56 415 18.10
Turno
Matutino 589 25.70 726 31.67
Vespertino 466 20.33 511 22.30
Vivir con 1036 45.20 1211 52.83
padres
Padres divor- 153 6.67 202 8.81
ciados
Familiar 48 2.09 48 2.09
Fallecido
Relaciones 254 11.08 170 7.41
Sexuales
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Ingerir 613 26.74ir 713 31.10
Alcohol Alcohol

Sr
Consumo 352 15.35 386 16.84
Tabaco
Tratamiento 124 5.4 147 6.4
Psicologico
S. Depresion 8.8 21.3

Fuente: Elaboracion propia

Para conocer el coeficiente interno de los instrumentos
aplicados se obtuvieron las alfas de Cronbach, los cuales nos
indican que en los 15 esquemas cognitivos se tuvo una confia-
bilidad de alta a moderada ya que en el esquema de dependen-
cia obtuvo el alfa mas bajo que fue de .404 y el mas alto fue el
esquema de abandono con un alfa de .812. En cuanto a los de
sucesos vitales (grado de estrés), desesperanza, pensamien-
tos automaticos negativos, respuestas rumiativas y sintomas
de depresion la consistencia interna fue alta ya que fue de
792 a .947. En el cuadro 61 se presentan los puntajes alfas de
Cronbach reportados por el autor original y los encontrados
en este estudio.

Cuadro 61. Alfas de Cronbach reportados por el autor original
y los obtenidos en este estudio

Instrumentos Alfa reportada Alfa de Cronbach
por el autor en este estudio

E. Abandono .880 812
E. Privacion Emo- .803 716
cional

E. Abuso .850 713
E. Aislamiento .830 .668
social

E. Imperfeccion .890 .683
E. Fracaso 901 774
E. Dependencia .880 404
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E. Vulnerabilidad 782 672
al dafio

E. Apego Inseguro 904 577
E. Subyugacion 740 .661
E. Autosacrificio .802 750
E. Normas Inal- 762 570
canzables

E. Inhibicion 792 768
Emocional

E. Grandiosidad .802 .645
E. Autocontrol .810 .606
Insuficiente

Grado Estrés .830 .856
Sucesos V

Desesperanza .790 792
Pensam Autom .940 947
Neg

Respuestas Ru- .890 930
miativas

S. Depresion 930 .887

Fuente: Elaboracion propia

Con el proposito de analizar las diferencias en el pun-
taje de los factores cognitivos (esquemas cognitivos, grado
de estrés de los sucesos vitales, desesperanza, pensamientos
automaticos negativos y respuestas rumiativas) y los sinto-
mas de depresion entre hombres y mujeres, se desarrollo una
prueba de t de Student (cuadro 62). Se observd que en pro-
medio tanto hombres como mujeres reportaron poco puntaje
en los factores cognitivos, sin embargo los resultados indican
mayores puntajes en mujeres. Con respecto a los sintomas de
depresion (CES-D), también las mujeres puntuaron mas alto
M=21.35 (DE=10.18) que los hombres M=16.35 (DE= 8.22).
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Para examinar la relacion entre los factores de vulne-
rabilidad cognitiva (esquemas cognitivos) y los sintomas de
depresion se realizo un analisis de correlacion de Pearson
(cuadro 63). Cuando se evaluo la relacion del esquema de
abandono y sintomas de depresion, se encontro que existe una
correlacion positiva y estadisticamente significativa entre es-
tas dos variables (r= 0.51; p<0.001). Otro esquema que tuvo
una alta correlacion con los sintomas de depresion fue el de
Subyugacion (r= 0.50; p<0.001). Adicionalmente, se obser-
vé una correlacion positiva y significativa (r= 0.48; p<0.001)
entre el esquema de Aislamiento social y los sintomas de de-
presion.
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En el cuadro 64, se encuentran los resultados del anali-
sis de correlacion de Pearson y los factores de vulnerabilidad
cognitiva restantes (grados de estrés de los sucesos vitales,
desesperanza, pensamientos automaticos negativos y res-
puestas rumiativas) y los sintomas de depresion. Se encontrd
que existe una correlacion positiva alta y estadisticamente
significativa entre los pensamientos automaticos negativos y
los sintomas de depresion (r=0.70; p<0.001). Otro esquema
que tuvo una alta correlacion con los sintomas de depresion
fue el de respuestas rumiativas (r= 0.67; p<0.001).

Cuadro 64. Analisis de correlacion entre sintomas de depresion
(CES-D) y los factores cognitivos

Variables 1 2 3 4 5
CES-D-R 1

2 | GE Sucesos 0.45*%* |1
Vitales

3 | Desesperanza | 0.33** | 0.16** | 1

Pens Automat | 0.70** | 0.42** | 0.51*%* | 1
Neg

5 | R Rumiativas | 0.67** | 0.45%% | 0.31** | 0.73** | 1

Fuente: Elaboracion propia
Usando prueba de Correlacion de Pearson *** p<0.001

Para determinar el efecto de los factores de vulnerabi-
lidad cognitiva sobre los sintomas de depresion (CES-D-R)
en los adolescentes se realizé un analisis de regresion lineal
multiple por pasos (ver cuadro 65), donde los esquemas cog-
nitivos (privacion, abandono, maltrato, imperfeccion, aisla-
miento social, fracaso, dependencia, vulnerabilidad al dafio,
apego inseguro, subyugacion, sacrificio, inhibicion, grandio-
sidad, normas inalcanzables y autocontrol) el grado de estrés
de los sucesos vitales, desesperanza, pensamientos automati-
cos negativos y respuestas rumiativas, entraron como varia-
bles independientes y sintomas de depresion como variable
dependiente. Ajustando por las variables, sexo, edad (afos),
consumo de tabaco, consumo de alcohol y tratamiento psico-
logico anterior.
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En el primer paso, entraron los pensamientos automa-
ticos negativos como predictor de la ecuacion, (F (1,2290) =
2283.00, p<.001). En el segundo paso, se agregaron las res-
puestas rumiativas como predictor, el incremento en R? fue
significativo, (F (2,2289)= 1397.49, p<.001). En el tercer
paso se adiciono a la ecuacion el grado de estrés de los suce-
sos vitales como predictor siendo significativa, (F (3,2288)=
980.38, p<.001). Para el siguiente paso, se agreg6 el esquema
de abandono como predictor de la ecuacion, siendo significa-
tiva, (F (4,2287)=762.26, p<.001). En el quinto paso, se sumo
la variable sexo como predictor de la ecuacion, siendo signifi-
cativa, (F (5,2286)=620.96, p<.001). En el Gltimo paso se adi-
ciono el esquema de Aislamiento Social como predictor de la
ecuacion siendo significativa, (F (8,2283)=519.80, p<.001).
Estos resultados muestran que los adolescentes que presentan
altos puntajes en los pensamientos automaticos negativos, en
respuestas rumiativas, en el grado de estrés, ademas que pre-
sentan el esquema de Abandono asi como el ser mujer y tener
el esquema de aislamiento social contribuyen a presentar sin-
tomas de depresion.

Cuadro 65. Analisis de regresion miltiple por pasos de los facto-
res cognitivos que predicen sintomas de depresion

Variable B SEB |B R? AR?
Paso 1 Pens. 6.25 0.13 0.70 449
autom. neg.

Paso 2 R. Ru- 4.27 0.27 0.32 550 L0571 ***
miativas

Paso 3 GE Su- 1.09 | 1.34 0.12 562 L013%**
cesos vitales

Paso 4 Abandono | 3.38 0.49 0.11 571 .009%***
Paso 5 Sexo 2.35 0.47 0.07 .576 005 **

Paso 6 Aisla- 1.63 0.64 0.04 577 L001***
miento social
Fuente: Elaboracion propia
*#%* p<0.001

El objetivo principal de este trabajo fue identificar la
relacion y el efecto de los factores de vulnerabilidad cogniti-
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vas sobre los sintomas de depresion en adolescentes estudian-
tes de bachillerato, asi como determinar si existen diferencias
entre hombres y mujeres.

Los resultados de este estudio corroboraron la hipotesis
de que los factores cognitivos se relacionaron con los sinto-
mas de depresion, esto se confirma con lo reportado en varios
estudios, (Estévez y Calvete, 2009; Abela, Parkinson, Stolow
y Starrs, 2009; Skitch y Abela, 2008; Hankin y Abramson,
2002; Lee, Taylor y Dunn, 1999) donde también hubo una
asociacion consistente entre esquemas cognitivos, pensa-
mientos automaticos negativos, respuestas rumiativas, suce-
sos vitales estresantes y depresion en adolescentes.

Para calcular la prevalencia de los sintomas de de-
presion se sumoé la media del puntaje del CES-DR maés una
desviacion estandar lo cual dio un punto de corte de 28;
encontrando que el 15.6% de los adolescentes encuestados
presentaron algln sintoma, teniendo predominio en las mu-
jeres. Esto concuerda con lo reportado por Nolen-Hoeksema
(1991), Weissman y Goldstein (1999) donde refieren que en
la mayoria de las naciones, culturas y grupos étnicos las mu-
jeres tienen dos veces mayor probabilidad que los hombres de
desarrollar depresion.

Por otro lado, el analisis de t de Student, comprobo la
hipdtesis de que existen diferencias respecto al género. Se en-
contr6 que son las mujeres adolescentes las que presentan ma-
yor puntaje en todas las medidas de los factores cognitivos. Los
factores que predominaron en las mujeres fueron: los esquemas
de abandono, subyugacion, sacrificio y autocontrol insuficien-
te; asi como pensamientos automaticos negativos, respuestas
rumiativas, y sintomas de depresion. Estos datos son consisten-
tes con los reportados por Estévez y Calvete, (2009); Calvete
y Connor-Smith (2005) y Calvete, Estévez y Corral, (2007).

En cuanto al analisis de regresion multiple por pasos,
indic6 que los factores cognitivos como los pensamientos
automaticos negativos, las respuestas rumiativas, el grado
de estrés de los sucesos vitales, los esquemas de abandono
y aislamiento social, asi como ser mujer se asociaron de ma-
nera positiva y estadisticamente significativa a los sintomas
de depresion, este modelo explico el 57% del efecto de estas
variables sobre la presencia de los sintomas.
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Ademas, en el modelo de regresion, los pensamientos
automaticos negativos explicaron un porcentaje importante
(44%) de los sintomas de depresion en los adolescentes. Es-
tos resultados son coherentes el estudio de Kercher, Rapee
and Schniering (2009), donde los pensamientos automaticos
negativos se relacionaban a temas de pérdida, fracaso y aban-
dono, ademas con la presencia de sucesos vitales negativos
existia una relacioén con el inicio y mantenimiento de los sin-
tomas de depresion y, especialmente, con el planteamiento
de Beck, Rush, Shaw, y Emery (1979) que sostiene que los
pensamientos negativos expresan una vision insatisfactoria de
uno mismo, autoculpa y desesperanza. También estarian en la
linea desarrollada por Abramson, Metalsky y Alloy (1989), la
cual caracteriza a la depresion por un estilo cognitivo negati-
vo lleno de pensamientos relacionadas con una baja autocon-
fianza y baja autoeficacia.

En este estudio, de los 15 esquemas solo el de aban-
dono y aislamiento social estuvieron directamente asociados
con la presencia de sintomas de depresion. En cuanto al es-
quema de abandono los resultados coinciden con lo reportado
por Camara y Calvete (2011); Welburn, Coristine, Dagg Pon-
tefract y Jordan (2002), en estudios realizados con estudiantes
universitarios y pacientes con depresion.

El vinculo entre el esquema de abandono y la depresion
es coherente con el concepto de depresion basada en la teoria
del abandono (Bowlby, 1993; Meyer, Pilkonis, Proietti, Hea-
pey Egan, 2001).

En relacion a la variable desesperanza, se pudo obser-
var que las mujeres puntuaron mas alto que los hombres, esto
concuerda con lo reportado con Abela, Parkinson, Stolow y
Starrs (2009) donde mujeres adolescentes (M=14.1 afios de
edad) presentaron mayor desesperanza; aunque estadisti-
camente no fue significativo. Sin embargo en el analisis de
regresion, no formé parte del modelo que se relaciona con
los sintomas de depresion, esto probablemente se deba que
se ha encontrado que tiene un efecto bidireccional (McCar-
ty, Vander Stoep y McCauley, 2007) y al ser este un estudio
transversal se tiene la limitante de identificar la direccion de
la relacion.
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En resumen, los resultados presentados muestran que
existen factores cognitivos como los pensamientos automa-
ticos negativos, respuestas rumiativas, sucesos vitales estre-
santes, esquemas de abandono y aislamiento social que se
asocian a los sintomas de depresion, si bien los factores de
vulnerabilidad cognitiva tuvieron una puntuacion de baja mo-
derada, fueron predictores de los sintomas de depresion de
forma significativa; lo cual deberia considerarse en el disefio
de programas preventivos y en la atencion clinica ya que en la
medida en que se avance hacia una mayor comprension de los
factores que generan vulnerabilidad a la depresion se podran
disefiar tratamientos especificos sobre los factores que mas
influyen sobre la sintomatologia depresiva como en este caso
fueron los pensamientos automaticos negativos, que consigan
reducir la prevalencia e incidencia de depresion en los ado-
lescentes.
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7 FACTORES DE VULNERABILIDAD
COGNITIVA ASOCIADOS A LOS
SINTOMAS DE DEPRESION EN
ADOLESCENTES ESTUDIANTES DEL
NIVEL MEDIO SUPERIOR

7.1 Analisis descriptivo de las variables cognitivas

En los cuadros 1-6 se muestran los analisis descriptivos gene-
rales de las variables estudiadas en esta investigacion: sucesos
estresantes, esquemas cognitivos, pensamientos automaticos
negativos, respuestas rumiativas y desesperanza. En todas
las variables se especifican la media y la desviacion tipica.
Ademas, para los sucesos estresantes también se anaden las
frecuencias de cada suceso.

El andlisis de frecuencias de los sucesos vitales estre-
santes que experimentaron los adolescentes durante el ultimo
afo a partir de la aplicacion de los instrumentos, indica que
la mayoria de los sucesos vividos fueron los relacionados a
los académicos, como presentar examenes, tomar decisiones
importantes sobre su educacion futura y tener calificaciones
bajas, mientras que los sucesos que se presentaron en menor
medida fueron contraer matrimonio y con la misma frecuen-
cia el quedar embarazada y tener hijos (ver cuadro 66).

Cuadro 66. Frecuencia de los sucesos vitales estresantes en ado-
lescentes

Dimension pareja Porcentaje

Ruptura de noviazgo 41.0%
Conflicto con la pareja 31.7%
Separacion de la pareja 27.6%
Reconciliacion con la pareja 21.8%
Problemas graves con la pareja 4.3%
Dimension académicos

Examenes escolares 85.7%
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Decisiones importantes educacion futura 65.6%
Tener bajas calificaciones 52.7%
Muchas responsabilidades 44.1%
Presion por actividades extracurriculares 33.4%
Fracaso en actividad importante 28.7%

Dimension matrimonio

Nacimiento de un hijo 1.0%
Quedar embarazada 1.0%
Matrimonio 0.9%

Fuente: Elaboracion propia

A continuacion se presentan las medias y desviaciones
tipicas de los puntajes de los diferentes instrumentos aplica-
dos. En general, se observa que los adolescentes presentan
puntuaciones medias/bajas en los factores estudiados, es de-
cir, todas estan por de bajo del valor medio de la escala, o
sobre éste.

Del cuestionario de sucesos vitales estresantes, ade-
mas de obtener la frecuencia de cada suceso experimentado
por los adolescentes, se obtuvo el puntaje del grado de estrés
percibido por cada uno de los sucesos, este puntaje va de 0
a 4 puntos. En este estudio se obtuvo un minimo de 0 y un
maximo de 3 puntos. La puntuacion mas alta se obtuvo en la
dimension sucesos académicos y la mas baja en la de matri-
monio (ver cuadro 67).

Cuadro 67. Media y desviacion estandar de sucesos vitales es-
tresantes

Dimension Media D.E.
Pareja 0.55 0.70
Académicos 1.41 0.89
Matrimonio 0.03 0.23

Fuente: Elaboracion propia

En relacion al cuestionario de esquemas cognitivos, el
puntaje va de 1 a 6 puntos, el puntaje estuvo en este rango.
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Las dimensiones con mayor puntaje fueron autosacrificio e
inhibicion emocional, mientras que las de menor puntaje fue-
ron aislamiento social y privacion emocional (ver cuadro 68).

Cuadro 68. Media y desviacion estindar de esquemas cognitivos

Dimension Media D.T.
Abandono 2.30 1.15
Aislamiento social 1.65 0.85
Fracaso 1.80 0.84
Inhibicién emo- 2.43 1.34
cional
Privacién emocio- 1.61 0.98
nal
Autosacrificio 2.50 1.11

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto al cuestionario de pensamientos automati-
cos negativos, el puntaje minimo es de 1 y maximo de 5.EI
pensamiento que tuvo un alto puntaje en esta muestra fue au-
torreproches y el menor fue autoconcepto negativo (ver cua-
dro 69).

Tabla 69. Media y desviacion estindar de pensamientos auto-
maticos negativos

Dimension Media D.T.
Autorreproches 2.02 0.90
Autoconcepto 1.24 0.53
negativo
Inadaptados 1.44 0.59
Indefension 1.75 0.87

Fuente: Elaboracion propia

El puntaje del cuestionario de Respuestas Rumiativas
es ente 1 y 4 puntos. De las dos dimensiones del cuestionario,
la puntuacion mas alta referida por los adolescentes fue la
dimension reflexion, la cual fue la tnica de todas las dimen-



270

siones de este estudio que estuvo por arriba de la media (ver
cuadro 70).

Cuadro 70. Media y desviacion estindar de respuestas rumia-
tivas

Dimension Media D.E.
Reproches 1.80 0.58
Reflexion 2.06 0.72

Fuente: Elaboracion propia

A su vez, los puntajes del cuestionario de desesperanza
son 0 y 1. La dimension que tuvo mayor puntaje fueron los
sentimientos cognitivos y los que puntuaron mas bajo fueron
los motivacionales (ver cuadro 71).

Cuadro 71. Medias y desviaciones estandar del cuestionario de
desesperanza

Dimension Media D.T.
Cognitiva 0.25 0.29
Afectiva 0.13 0.19
Motivacional 0.08 0.17

Fuente: Elaboracion propia

Por ultimo, los puntajes del CES-D varian de 0 a 60
puntos en la escala original. Los resultados indican que la
puntuacion media se considera baja, esto es posible ya que
la poblacion de estudio no es una muestra clinica (ver cuadro
72).

Cuadro 72. Media y desviaciéon estandar del CES-D
Dimension Media D.T.

CES-D 19.17 9.22
Fuente: Elaboracion propia
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7.2 Analisis de diferencias entre hombre y mujeres

Se utiliz6 la prueba de ¢ de Student con el propdsito de ana-
lizar las posibles diferencias entre hombres y mujeres con
respecto al puntaje de las dimensiones de los factores cog-
nitivos (esquemas cognitivos, grado de estrés de los sucesos
vitales, desesperanza, pensamientos automaticos negativos y
respuestas rumiativas) y los sintomas de depresion, donde se
encontraron diferencias estadisticamente significativas que a
continuacion se detallan.

En relacion a la variable sucesos vitales estresantes se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en to-
das las dimensiones lo que indica que las mujeres adolescentes
cuando presentan situaciones relacionadas con la pareja como
el inicio de un noviazgo o la ruptura de éste, situaciones acadé-
micas como presiones por actividades extracurriculares, deci-
siones importantes sobre su educacion futura, o calificaciones
bajas; o el hecho de casarse o haber quedado embarazada, les
generan mayor estrés que a los hombres (ver cuadro 73).

Cuadro 73. Diferencia de medios los sucesos vitales estresantes
en hombres y mujeres.

Hombres Mujeres

N=1055 N=1237
Dimension | p t Media | D.E. | Media |D.E.
Pareja .001 | 6.50 0.45 0.63 0.63 0.74

Académi- .001 | 8.67 1.24 0.83 1.56 0.92
cos

Matrimo- 011 | 2.55 0.01 0.16 0.04 0.28
nio/Hijos
Fuente: Elaboracion propia

En el cuestionario de esquemas cognitivos las mujeres
adolescentes presentaron mayores puntajes que los hombres
en las dimensiones: aislamiento social, abandono, fracaso,
inhibicion emocional, y autosacrificio lo cual fue estadistica-
mente significativo. A pesar de que las mujeres también pun-
tuaron mas alto en la dimension privacion emocional, esta di-
ferencia no fue estadisticamente significativa (ver cuadro 74).
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Cuadro 74. Diferencias de medias de los esquemas cognitivos en
hombres y mujeres.

Hombres Mujeres

N = 1055 N=1237
Dimension | p t Media | D.E. | Media | D. E.
Aislamien-| .031 | 2.16 1.61 0.81 1.69 |0.88
to social
Abandono | .001 | 6.79 2.13 1.02 245 | 1.24
Fracaso .001 | 4.81 1.71 0.76 1.87 |0.89

Inhibicion | .018 | 2.36 2.36 1.29 249 |1.38
emocional
Privacion 079 | 1.75 1.57 0.92 1.64 |1.02
emocional
Autosacri- | .001 | 4.76 2.39 1.00 2.61 |1.19
ficio
Fuente: Elaboracion propia

En el caso de los pensamientos automaticos negativos
se observo que las mujeres presentan mas pensamientos de
tipo autorreproches, indefension, inadaptacion y autoconcep-
to negativo que los hombres (ver cuadro 75).

Cuadro 75. Diferencias de medias de los pensamientos automa-
ticos negativos en hombres y mujeres.

Hombres Mujeres
N=1055 N=1237

Dimension P t Media | D.E| Media | D.E.

Autorrepro- .001 | 7.52 1.87 10.82 2.15 0.94
ches

Autoconcep- | .001 | 5.43 1.18 0.43 1.29 0.60
to negativo
Insatisfac- .001|5.18 1.37 ]0.54 1.50 0.62
cion
Indefension .001 | 4.11 1.65 ]0.82 1.83 0.91
Fuente: Elaboracion propia

Cuando se evaluo el cuestionario de repuestas rumia-
tivas, se encontrd que las mujeres adolescentes que estudian
el nivel medio superior muestran mayor reflexion y reproches
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en contraste con los hombres. Esta diferencia fue estadistica-
mente significativa (ver cuadro 76).

Cuadro 76. Diferencias de las respuestas rumiativas y los sinto-
mas de depresion en hombres y mujeres.

Hombres Mujeres

N=1055 N=1237
Dimension p t Media |D.E| Media |D.E.
Reproches |.001 11.82 |1.65 0.53 |1.93 0.59
Reflexion |.001 13.27 1.86 0.66 |2.24 0.71

Fuente: Elaboracion propia

En el cuestionario de desesperanza también se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas, que indican
que los hombres adolescentes muestran mayor puntaje en la
dimension afectiva, mientras que las mujeres presentan ma-
yor puntaje en la dimension cognitiva, la dimensién motiva-
cion no fue significativa (ver cuadro 77).

Cuadro 77. Diferencias del cuestionario de desesperanza en
hombres y mujeres.

Hombres Mujeres
N = 1055 N =1237

Dimensién | p t Media |D.E.| Media D. E.
Motivaciéon |.358 |0.91 0.08 ]0.16 0.08 0.17
Afectiva .006 |2.76 0.14 |0.29 0.11 0.18
Cognitiva |.014 |2.44 0.23 10.19 0.26 0.30
Fuente: Elaboracion propia

Por ultimo, para el CES-D se encontré que las mujeres

adolescentes que estudian el nivel medio superior muestran
mayor puntaje en los sintomas de depresion que los hombres.
Esta diferencia fue estadisticamente significativa (ver cuadro
78).
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Cuadro 78. Diferencias del CES-D en hombres y mujeres.

Hombres Mujeres
N = 1055 N=
1237
CES-D p t Media | D.E.| Media | D.E.
Sintomas de |.001 |12.30| 16.62 | 8.22 | 21.35 |10.28
depresion
Fuente: Elaboracion propia

7.3 Analisis de correlacion

Con el objetivo de analizar la relacion entre los diferentes fac-
tores de vulnerabilidad cognitiva (sucesos vitales estresantes,
esquemas cognitivos, pensamientos automaticos negativos,
respuestas rumiativas, asi como desesperanza) y los sintomas
de depresion en los adolescentes, se realizaron analisis de co-
rrelacion de Pearson (7) por sexo, considerando una p<.05.

De manera general, los resultados mostraron correla-
ciones en la direccion esperada: la sintomatologia depresiva
se asocio de forma positiva con todas las variables cognitivas,
lo cual fue estadisticamente significativa; aunque estas aso-
ciaciones en su mayoria se consideran de moderadas a bajas,
tanto en los hombres como en las mujeres,.

Cuando se evalu¢ la relacion de los sucesos vitales es-
tresantes y los sintomas de depresion, en el caso de las muje-
res se encontraron asociaciones positivas en todas las dimen-
siones, en los hombres se encontrd una asociacion negativa
en la dimensidon matrimonio. En ambos casos, los sucesos
vitales que presentaron unan asociacion mas alta fueron los
académicos y la mas baja fueron los sucesos relacionados al
matrimonio (ver cuadro 79).

Cuadro 79. Analisis de correlacion entre sintomas de depresion
(CES-D) y sucesos vitales estresantes

Sexo 1 2 3 4
Masculino |1 |CES-D 1
2 |Pareja 0.21** |1
3 | Académicos | 0.28** |0.23** | 1
4 | Matrimonio |-0.02 0.04 |-0.03 1
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1 2 3 4
Femenino |1 |CES-D 1
2 |Pareja 0.23** |1
3 | Académicos | 0.24** | 022%* | |
4 | Matrimonio | 0.08** |0.05 0.01 1
Fuente: Elaboracion propia

Para la asociacion de los esquemas cognitivos y los
sintomas de depresion, los resultados indican que todos los
coeficientes fueron positivos y estadisticamente significativos
ap <.001. Los esquemas que tuvieron una asociacion mayor
fueron abandono y aislamiento social, el esquema que tuvo
una asociacion mas débil fue inhibiciéon emocional tanto para
hombres como para mujeres (ver cuadro 80).

Cuadro 80. Analisis de correlacion entre sintomas de depresion
(CES-D) y esquemas cognitivos

Masculino | 1 2 3 4 5 6 7
CES-D 1

Aisla- 0.43%* | ]

miento

Social

Abandono | 0.45%* | 044** |1

Fracaso 0.37%* |0.53** |0.38** |1

Inhibicion |0.32** |0.49%* | 0.33** |0.38%* |1

Emocio-

nal

Privacion [0.36%* |0.62%* | 0.36** | 0.33** |(0.39%* | ]
Emocio-

nal

Autosacri- | 0.32%* | 0.33** |0.46** | 0.32%* | 0.20** | 0.31** |1
ficio

Femenino 1 2 3 4 5 6 7
CES-D 1

Aisla- 0.43*%* |1

miento

social

Abandono | 0.49%* | 0.52*%* |1

Fracaso 0.36** | 0.53*%* |0.45%* |1




276

Inhibicion | 0.26* | 0.43%* | 0.33** |(0.35%* | ]
emocional

Privacion |0.37%% |0.53%*% |(0.41%* | (0.38%* |(0.37%* |]
emocional

Autosacri- | 0.33%* | 0.35%* |(0.49** | 0.36%** |0.21** |0.31** |1
ficio

Fuente: Elaboracion propia

Al analizar la relacién de los pensamientos automati-
cos negativos y los sintomas de depresion, se encontrd que
la ocurrencia de los sintomas de depresion, se asocié a una
mayor presencia autorreproches, insatisfaccion e indefension
y a presentar menor autoconcepto negativo tanto en hombres
como en mujeres. lo cual fue estadisticamente significativo
(ver cuadro 81).

Cuadro 81. Analisis de correlacion entre sintomas de depresion
(CES-D) y pensamientos automaticos negativos (ATQ).

Masculino 1 2 3 4 5
1 |CES-D 1
2 | Autorreproches | 0.56** | 1

3 | Autoconcepto | 0.42%* | 0.64*%* |1
negativo

4 | Insatisfaccion | 0.50%* | 0.67** |0.65** |1
5 | Indefension 0.49** | 0.62** |0.57** |0.60** |1
Femenino 1 2 3 4 5
1| CES-D 1
2 | Autorreproches | 0.59%* | 1
3 | Autoconcepto | 0.47** | 0.64*%* |1
Negativo
4 | Insatisfaccion | 0.54** | 0.69** |0.67** |1
5 | Indefension 0.54** 10.70** 0.60%* |0.64*%* |1
Fuente: Elaboracion propia

Respecto a las respuestas rumiativas y depresion, en am-
bos sexos se encontrd una relacion positiva y estadisticamente
significativa, entre reproches y los sintomas de depresion, es
decir, a mayores respuestas rumiativas de tipo reproches, ma-
yores sintomas de depresion, indicando una asociacion positi-
va y estadisticamente significativa (ver cuadro 82).
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Cuadro 82. Analisis de correlacion entre sintomas de depresion
(CES-D) y las respuestas rumiativas.

Masculino 1 2 3
1 |CES-D 1
2 |Reproches 0.60** 1
3 | Reflexion 0.52%* 0.73%* 1
Femenino 1 2 3
1 |CES-D 1
2 | Reproches 0.60%* 1
3 | Reflexion 0.45%* 0.69** 1

Fuente: Elaboracion propia

Por ultimo, los resultados de la correlacion entre los
sentimientos de desesperanza y los sintomas de depresion in-
dican que en los hombres la dimension desesperanza cogniti-
va tuvo unan asociacion mas alta; mientras que en las mujeres
la asociacion mas alta se mostrd en la desesperanza motiva-
cional lo cual fue estadisticamente significativo. Ademas en
los hombres la desesperanza afectiva tuvo una asociacion baja
con los sintomas de depresion, sin embargo no fue estadistica-
mente significativo (ver cuadro 83).

Cuadro 83. Analisis de correlacion entre sintomas de depresion
(CES-D) y el cuestionario de desesperanza

Masculino 1 2 3 4
1 |CES-D 1
2 | Motivacional 0.21%* 1
3 | Afectiva 0.07 0.30** 1
4 | Cognitiva 0.26%* 0.38** 0.26%* | 1
Femenino 1 2 3 4
1 |CES-D 1
2 |Motivacional 0.35%* 1
3 | Afectiva 0.14%* 0.41%* 1
4 | Cognitiva 0.26** 0.36** 0.31** 1

Fuente: Elaboracion propia
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7.4 Analisis de regresion multiple por pasos

Para determinar el efecto de las dimensiones de los factores
cognitivos como son los sucesos vitales estresantes, esquemas
cognitivos, pensamientos automaticos negativos, respuestas
rumiativas y la desesperanza sobre los sintomas de depresion
en los adolescentes estudiantes del nivel medio superior, se
realizaron analisis de regresion multiple paso a paso, donde
las dimensiones de estos factores cognitivos entraron como
variables independientes y los sintomas de depresion como
variable dependiente. Los analisis se hicieron por separado
para cada factor cognitivo, ajustando por sexo, tratamiento
psicologico anterior, ingerir alcohol, consumo de tabaco y ha-
ber iniciado relaciones sexuales. Cabe aclarar que en estos los
analisis se realizaron sin separar hombres y mujeres y que las
correlaciones no mostraron patrones diferentes.

La primera regresion multiple mostrdé que los suce-
sos vitales estresantes significativamente asociadas a las
puntuaciones de los sintomas de depresion fueron el suceso
académico [F (1, 2290) = 311.96, p <.001], el suceso de
pareja [F (2, 2289) = 111.93, p <.001], sexo [F (3, 2288)
= 83.36, p <.001], y la variable tratamiento psicologico [F
(4, 2287) = 15.29, p <.001]. El modelo explico el 19.6%
de la varianza, R? = .196, p < .001. Es decir, que un alto
grado de estrés tanto en sucesos académicos, como de pareja,
el ser mujer y haber estado en tratamiento psicologico, afecta
la presencia de sintomas de depresion el los adolescentes es-
tudiantes del nivel medio superior (ver cuadro 84).

Cuadro 84. Anilisis de regresion miltiple por pasos de los suce-
sos vitales estresantes que predicen sintomas de depresion

Variable B |SEB| B R? A R?
Paso 1 Académico 372 10.21 | 0.34 | .120
Paso 2 Pareja 2.97 | 0.28 | 0.21 161 041 %**
Paso 3 Sexo 340 | 037 | 0.17 | .190 029%**
Paso 4 Tratamiento 2.20 | 0.56 | 0.07 | .196 L005%**
Psicolégico

Fuente: Elaboracion propia
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La segunda regresion multiple mostré que los esquemas
cognitivos que se asociaron a los sintomas de depresion fue-
ron el esquema de abandono [F (1, 2290) = 726.28, p <.001],
el esquema de aislamiento social [F (2, 2289) = 144.39, p
<.001], sexo [F (3, 2288) = 114.41, p <.001], el esquema de
autosacrificio [F (4, 2287) = 38.55, p <.001], el esquema de
privacion emocional [F (5, 2286) = 26.56, p <.001], el es-
quema de fracaso [F (6, 2285) = 17.57, p <.001], la variable
ingerir alcohol [F (7, 2284) = 15.36, p <.001], tratamiento
psicologico [F (8,2283)=5.76, p <.001], y el esquema de in-
hibicion emocional [F (9, 2282) =4.85, p <.001]. Este modelo
explico el 35.1% de la varianza, R>= .351, p < .001. Lo que
indica que los adolescentes del nivel medio superior que pre-
sentan esquemas de abandono, aislamiento social, asi como el
ser mujer, ademas de tener esquemas de autosacrificio, priva-
cion emocional, fracaso, ingerir alcohol, haber estado en tra-
tamiento psicologico y tener es esquema de inhibicion emo-
cional son mas vulnerables a presentar sintomas de depresion
(ver cuadro 85).

Cuadro 85. Analisis de regresion miultiple por pasos de los es-
quemas cognitivos que predicen sintomas de depresion

Variable B |SEB| B R’ A R?
Paso 1 Abandono 4.07 | 1.51 | 0.49 241
Paso 2 Aislamiento 2731228 | 0.24 286 |.045%**
social
Paso 3 Sexo 3591033 0.18 320 |.034%**

Paso 4 Autosacrificio 1.06 [0.71 |0.12 331 | .011%**

Paso 5 Privacion emo- 1.06 |0.20 |0.10 | .339 |.008***
cional

Paso 6 Fracaso 1.00 |0.23 |0.08 | .344 |.005%**
Paso 7 Ingerir alcohol 1.29 10.33 |0.06 | .348 |.004***
Paso 8 Tratamiento 1.22 10.50 [0.04 | .350 |.002%**
psicologico

Paso 9 Inhibicion 308 10.14 1043 | 351 |.001%***
emocional

Fuente: Elaboracion propia
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La siguiente regresion se realizé con los pensamien-
tos automaticos mismos que se introdujeron como variables
predictivas y la puntuacion total sintomas de depresion como
variable criterio o dependiente. Los pensamientos que se aso-
ciaron que los sintomas de depresion son los de autorrepro-
ches [F (1, 2290) = 1216.77, p <.001], los pensamientos ina-
daptados [F (2, 2289) = 111.30, p<.001], sexo (género) [F (3,
2288) =93.26, p <.001], de indefension [F (4, 2287) = 59.73,
p <.001], el consumo de alcohol [F (5, 2286) = 6.12, p <.001],
tratamiento psicologico [F (6, 2285) = 4.31, p <.001], y el
pensamiento de autoconcepto negativo [F (7, 2284) = 4.11,
p <.001].Este modelo explico el 42.1% de la varianza, R*>=
421, p <.001 (ver cuadro 86).

Cuadro 86. Analisis de regresion miltiple por pasos de los pen-
samientos automaticos negativos que predicen sintomas de de-
presion.

Variable B SE B B R’ A R?
Paso 1 Autorreproches | 6.28 0.18 0.58 |.347
Paso 2 Inadaptados 3.82 0.36 0.24 |.377 |.030%***

Paso 3 Sexo 3.05 0.31 0.15 |.402 |.024***
Paso 4 Indefension 1.93 0.25 0.17 |.417 |.015%**
Paso 5 Consumo 0.77 0.31 0.04 |.418 |.002%**
alcohol

Paso 6 Tratamiento 1.00 0.48 0.03 [.420 |.001***
psicologico
Paso 7 Autoconcepto | 0.83 0.41 0.04 |.421 |.001***
negativo
Fuente: Elaboracion propia

Las respuestas rumiativas que se asociaron son los sin-
tomas de depresion fueron la respuesta reproches [F (1, 2290)
= 1436.05, p <.001], sexo [F (2, 2289) = 37.89, p<.001], la
respuesta rumiativa reflexion [F (3, 2288) = 19.88, p <.001],
tratamiento psicologico [F (4, 2287) = 7.06, p <.001], el con-
sumo de alcohol [F (5, 2286) = 5.09, p <.001]. Este modelo
explico el 40.4% de la varianza, R>= .404, p < .001. Lo que
indica que las mujeres que presentan respuestas rumiativas de
reproches y reflexion, ademas de haber estado en tratamiento
psicolégico e ingerir alcohol tienden a presentar sintomas de
depresion (ver cuadro 87).




281

Cuadro 87. Analisis de regresiéon miltiple por pasos de las res-
puestas rumiativas que predicen sintomas de depresion

Variable B SE B B R? A R?
Paso 1 Reproches 10.23 10.27 0.62 385
Paso 2 Sexo 1.98 0.32 0.10 395 |.010%**

Paso 3 Reflexion 1.41 0.31 0.10 400 | .005%**
Paso 4 Tratamiento | 1.29 0.48 0.04 401 |.002%**
psicologico
Paso 5 Ingerir alco- |0.71 |0.31 0.03 402 | .00 ***
hol
Fuente: Elaboracion propia

Y la tltima regresion fue con las dimensiones de la es-
cala de desesperanza, donde se obtuvo que las dimensiones
que predicen los sintomas de depresion fueron la motivacion
[F (1, 2290) = 192.65, p <.001], sexo [F (2, 2289) = 167.00,
p<.001], cognitivo [F (3, 2288) = 68.892 p <.001], tratamien-
to psicologico [F (4, 2287) = 23.09, p <.001], el consumo
de alcohol [F (5, 2286) = 12.01, p <.001] y la afectiva [F (1,
2290) = 5.36, p <.001]. Este modelo explico el 18.0% de la
varianza, R>= .180, p < .001. Es decir, el tener sentimientos
de desesperanza de tipo motivacional, cognitivo y afectivo, el
ser mujer, ademas de haber estado en tratamiento psicologico
favorecen la presencia de sintomas de depresion en los ado-
lescentes (ver cuadro 88).

Cuadro 88. Analisis de regresion multiple por pasos del cuestio-
nario de desesperanza que predicen sintomas de depresién

Variable B SE B B R? AR?
Paso 1 15.79 |1.13 0.27 .078
Motivacional
Paso 2 Sexo 4.83 0.34 0.25 140 063 ***

Paso 3 Cognitivo | 5.53 0.66 0.17 .164 (025 %%
Paso 4 Tratamiento |2.73 0.56 0.09 172 L008***
Psicolégico
Paso 5 Consumo 1.28 0.37 0.06 176 004 %%
Alcohol

Paso 6 Afectivo -239 |1.03 -0.04 |.178 .0027%**
Fuente: Elaboracion propia
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7.5 Discusion general

El estudio de la depresion es un tema complejo sobre todo en
la adolescencia donde se ven involucrados diferentes factores
cognitivos, interpersonales, bioldgicos, genéticos y emocio-
nales. Para la presente investigacion se considerd pertinen-
te abordar el estudio de la depresion a través de los factores
cognitivos, ya que este tema a pesar de contar con una gran
evidencia empirica a nivel internacional, en México existe es-
casa o nula informacion al respecto por lo que se retomo el
modelo cognitivo reformulado por Vazquez, Hervas y Rome-
ro (2010) donde integran los factores de vulnerabilidad cog-
nitiva de Beck, la desesperanza de Abramson y Alloy y las
Respuestas Rumiativas de Nolen-Hoeksema.

Por lo que el objetivo general de esta investigacion fue
determinar cuales son los factores de vulnerabilidad cognitiva
que predicen depresion en adolescentes, asi como determinar
si existen diferencias entre hombres y mujeres.

En este apartado se discuten los resultados obtenidos
para dar respuesta a cada una de las preguntas de investiga-
cion.

7.5.1 Pregunta 1: ;Cuadl serd la prevalencia de los sin-
tomas de depresion en los adolescentes?

La prevalencia de los sintomas de depresion en la muestra de
adolescentes fue de 15.6%, estos datos son mas altos que los
reportados en otros estudios como en la Encuesta Mexicana
de Salud Mental Adolescente realizada en la Ciudad de Mé-
xico, donde se encontrd que el 10.5% de adolescentes entre
los 12 y 17 afios de edad presentaron algun tipo de depresion
(Benjet, et al., 2009). En otro estudio realizado en Estados
Unidos de América (EUA), se estimd una prevalencia de de-
presion mayor entre nifios de 9 a 17 afios de edad de alrededor
de 5% (Shaffer, et al., 1996). Contrario al estudio realizado
Leyva-Jiménez, Hernandez-Juarez, Nava-Jiménez y Lopez-
Gaona (2007) en la Ciudad de México donde se reportd ma-
yor prevalencia de depresion (29.8%) que en la encontrada en
la presente investigacion.
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Al respecto la Encuesta de Comorbilidad Nacional de
Estados Unidos, utilizando los criterios del Manual Diagnos-
tico y Estadistico de los trastornos Mentales (DSM-IV-R) en-
contrd en adolescentes de 15 a 18 afios una prevalencia de
depresion mayor de 11% y de depresion menor del 25%

Comparando la prevalencia reportada en esta investi-
gacion y la reportada en los otros estudios, se puede observar
que la cifra del 15.6% se encuentra dentro del rango reportado
por estos investigadores.

En cuanto a las diferencias de la prevalencia de sin-
tomas de depresion por sexo en la poblacion estudiada se
encontré que las mujeres presentan mas sintomas de depre-
sion (21.3%) que los hombres (8.8%); estos datos presentan
una mayor prevalencia que los publicados por Benjet, et al.
(2004), en un estudio con adolescentes mexicanos, donde las
mujeres presentaron una prevalencia del 7.6%, mientras que
los hombres del 2.0%. Sin embargo, ambos estudios concuer-
dan con lo reportado por Caraveo, Colmenares y Saldivar
(1999); Elliot (2001), que la proporcion de la prevalencia de
depresion es de dos mujeres por un hombre.

7.5.2 Pregunta 2: ;Existiran diferencias estadistica-
mente significativas en los factores de vulnerabilidad
cognitiva en hombres y mujeres?

Para dar respuesta a la pregunta se analizaron las diferentes
dimensiones por separado, de acuerdo al factor de vulnerabi-
lidad.

7.5.2.1 Diferencias por sexo de los sucesos vitales estre-
santes en adolescentes

De acuerdo con los resultados, se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas siendo las mujeres las que pre-
sentaron mayor puntaje en las dimensiones estudiadas: pare-
ja, académicos y matrimonio. Estos datos concuerdan con lo
reportado por Shih, Eberhart, Hammen y Brennan (2006) en
cuanto que las mujeres puntuaron mas en situaciones estre-
santes de pareja 'y académicos que los hombres. Aunque tam-
bién se observan diferencias con el estudio de Avila, Heredia,
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Lucio y Martinez (2006) donde los hombres presentaron ma-
yor puntaje en los sucesos escolares que las mujeres, no obs-
tante en general las mujeres puntuaron mas alto en otros suce-
sos (familiar, social, salud, logros y fracasos y personal). Esta
vulnerabilidad de la mujer a presentar mayores sintomas de
depresion se ha atribuido al hecho de que éstas presentan altos
niveles de estrés generados por los sucesos vitales, este hecho
posiblemente se deba a cuestiones de bio-psico-sociales como
el descenso de la dopamina, noradrenalina y la serotonina,
la labilidad emocional, actitud autodestructiva, cogniciones
negativas, problemas con la familia, de indole académico y
de relaciones sociales que afectan en mayor medida a las mu-
jeres (Nolen-Hoeksema, 2002). También se han incluido fac-
tores genéticos como explicacion de esta vulnerabilidad, ya
que se ha demostrado que existe mayor riesgo de depresion en
hijos de personas que presentaron trastornos depresivos (Abe-
la y Skitch, 2007). Adicionalmente, estos factores de riesgo
bio-psico-social interactian entre si con los cambios propios
de la pubertad, lo que desencadena aumentos en los sintomas
depresivos (Nolen-Hoeksema,1991).

Ademas, se ha demostrado que las mujeres tienen mas
probabilidades de experimentar problemas de internalizacion
como depresion y ansiedad que los hombres en la etapa ado-
lescente, independientemente del pais y de la cultura en la que
se hayan llevado a cabo las investigaciones (Abad, Forns y
Gomez, 2002; Lemos, Vallejo y Sandoval, 2002; Shih, Eber-
hart, Hammen y Brennan, 2006; Bouma, Ormel, Verhulst y
Oldehinkel, 2008). Otra explicacién que tiene que ver con
la diferencia de sexo, es el modo de como se expresa la an-
gustia emocional en respuesta a los factores de estrés, de tal
manera que los hombres pueden usar estrategias en las que
existe mayor consumo de alcohol o drogas, mientras que las
mujeres expresan su angustia en forma de sintomas depre-
sivos como, tristeza, llanto, pensamientos negativos, somati-
cos, entre otros (Hankin y Mermelstein, 2007). Sin embargo
esto, contrasta con lo reportado por Kanner, Coyne, Schaefer
y Lazarus (1981) donde no es posible detectar diferencias de
sexo. Asi a pesar de la cantidad de evidencia empirica, los
resultados dejan ver que el hecho de ser hombre o mujer es
una variable que aln sigue siendo controversial en relacion
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al estudio de la depresion. De tal forma que la investigacion
debe de considerar el analisis de diferencias seglin el género a
fin de avanzar en el tema.

7.5.2.2 Diferencias por sexo en los esquemas cognitivos
de los adolescentes

De acuerdo con los resultados se pudo observar que las mu-
jeres adolescentes puntuaron mas alto en todos los esquemas
estudiados que son: Aislamiento Social, Abandono, Fracaso,
Inhibicion Emocional, Privacion Emocional y Autosacrificio,
lo cual fue estadisticamente significativo; sin embargo, solo
en el esquema de privacion emocional la diferencia no fue
estadisticamente significativa. Estos resultados concuerdan
con lo reportado con Welburn, et al., (2002) donde las mu-
jeres puntuaron mas en los esquemas de abandono, fracaso
y autosacrificio, también reportaron puntajes elevados en los
esquemas de apego negativo e imperfeccion, estos autores
mencionan que esquemas como el autosacrificio pueden pre-
sentar diferencias de género ya que existe una influencia cul-
tural donde las mujeres aprenden a pensar en las necesidades
de los demas antes que en las suyas y que posiblemente se
esté dando en esta muestra de adolescentes mexicanos. Los
resultados de este estudio también concuerdan con los resul-
tados obtenidos por Estévez y Calvete (2007) en un estudio
con mujeres donde obtuvieron una puntuacion alta en los es-
quemas de abandono y autosacrificio. En estudios donde no
se han analizado las diferencias de género se ha encontrado
que estudiantes universitarios colombianos puntuaron mas
alto en los esquemas de abandono, privacion emocional e in-
hibicion emocional (Castrillon, et al., 2005), mientras que,
en una muestra de pacientes psiquiatricos, se observo que los
puntajes altos se presentaron en los esquemas de imperfec-
cion, subyugacion y autosacrificio (Stopa, Thorne, Waters y
Preston, 2001). Algo importante de sefialar es que al comparar
los resultados del presente estudio con otras investigaciones
se puedo observar que los resultados son diferentes en cada
uno de estos, esto puede deberse a que se han utilizado mues-
tras diferentes, por lo que es conveniente seguir investigando
sobre este tema.
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7.5.2.3 Diferencias por sexo en los pensamientos auto-
maticos negativos de los adolescentes

Los resultados muestran que existen diferencias estadistica-
mente significativas entre los puntajes de los pensamientos
automaticos negativos en los hombres y las mujeres, siendo
¢éstas las que puntuaron mas alto, sobre todo en los pensa-
mientos de autorreproches e indefension, estos resultados
apoyan la idea de que este tipo de pensamientos se relacionan
a la presencia de sintomas psicolédgicos incluyendo los de de-
presion (Calvete y Connor-Smith, 2005); estos resultados son
coherentes con otros estudios (Gomez y Roa, 2002; Palen-
zuela, Gutiérrez-Calvo y Avero, 1998) y, especialmente, con
el planteamiento de Beck (1995) que sostiene que los pen-
samientos depresivos expresarian una vision insatisfactoria
de uno/a misma, autoculpa y desesperanza. Otros resultados
similares son los reportados por Calvete y Cardefioso (2005)
donde mujeres adolescentes puntuaron mas alto que los hom-
bres en pensamientos de autodidlogo negativo de uno mismo,
evaluacion negativa de uno mismo y sentimientos de culpa,
asi como de auto cogniciones negativas (por ejemplo, sentirse
avergonzado, creencia de que los demas te evaluan de forma
negativa).

7.5.2.4 Diferencias por sexo en las respuestas rumiativas
de los adolescentes

En cuanto a las diferencias por sexo en los puntajes del cues-
tionario de respuestas rumiativas, especificamente en las di-
mensiones de reproches y reflexion se encontraron diferencias
estadisticamente significativas donde las mujeres presenta-
ron puntajes altos en las dos dimensiones, estos resultados
concuerdan con lo reportado por Lopez, Driscoll, y Kistner,
(2009) y Verstraenten, Vasey, Raes y Bijttebier (2010). Un
dato importante de este estudio reportado es que la dimension
reflexion se ha encontrado con mayores puntajes. En contra-
posicion con lo reportado en otras investigaciones donde, el
mayor puntaje es en la dimension reproches cuando se asocia
a depresion. En el estudio de Roelofs, et al., (2008), los hom-
bres puntuaron mas en reflexion y las mujeres en reproches.
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Treynor, Gonzalez y Nolen-Hoeksema (2001) encon-
traron en estudios longitudinales que reflexion se relaciona
con los sintomas de depresion cuando se evalta a corto plazo,
pero a largo plazo se asocid a una disminucion de sintomas, lo
que sugiere un efecto benéfico. Conclusiones contrarias con
respecto a los efectos de reflexion también se han informado
cuando se ha asociado con la ideacion suicida. Algunos estu-
dios han informado efectos beneficiosos de la reflexion con
respecto a ideacion suicida (Crane, Barnhofer, y Williams,
2007), mientras que otros estudios han encontrado efectos ne-
gativos de la reflexion en la ideacion suicida.

Asi, los resultados con respecto a la reflexion no son
concluyentes y parece depender de el contenido del pensa-
miento, el contexto intrapersonal, y el nivel de conceptuali-
zacion abstracta (Watkins, 2008), ademas dependera de si los
efectos de reflexion se examinan en el corto plazo o largo pla-
70, las caracteristicas de la muestra (por ejemplo, estudiantes,
adultos, los individuos clinicamente deprimidos); por lo que
es evidente que es necesario realizar mas investigacion para
determinar el papel preciso de la reflexion en la sintomatolo-
gia depresiva.

7.5.2.5 Diferencias por sexo de la variable desesperanza
en adolescentes

Con base a los resultados, se puede confirmar que si existen
diferencias estadisticamente significativas, donde las mujeres
presentaron mayor puntaje en la dimension desesperanza cog-
nitiva, mientras que los hombres obtuvieron mas puntuacion
en la desesperanza afectiva. En la literatura revisada, no se
encontraron datos que indiquen diferencias por sexo de los
puntajes de la escala de desesperanza con los que se puedan
contrastar estos resultados. Sin embargo, existe un gran ni-
mero de estudios donde se ha comprobado empiricamente que
las personas que presentan altos puntajes de depresion cuando
son evaluados con la escala de desesperanza también mues-
tran puntajes elevados en este factor (Pompili, et al., 2007;
Sher, et al., 2012; Tanaka, et al., 1998; Hirsch, Visser, Chang
y Jeglic, 2011).
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7.5.2.6 Pregunta 3: ;Cudles factores de vulnerabilidad
cognitiva predicen de manera significativa los sintomas
de depresion en adolescentes?

Para dar respuesta a esta pregunta se tomaron en cuenta los
factores de vulnerabilidad cognitiva que se correlacionaron
en este estudio con los sintomas de depresion que fueron: los
sucesos vitales estresantes (pareja, académicos y matrimo-
nio); los esquemas cognitivos (abandono, aislamiento social,
fracaso, inhibiciéon emocional, privacion emocional y autosa-
crificio); los pensamientos automaticos negativos (autocon-
cepto negativo, autorreproches, insatisfaccion e indefension),
las respuestas rumiativas (reproches y reflexion), asi como la
desesperanza (motivacional, afectiva y cognitiva). Los resul-
tados mostraron que efectivamente existen factores de vulne-
rabilidad cognitiva que predicen la presencia de los sintomas
de depresion en adolescentes, tomando en cuenta algunas va-
riables de ajuste como el sexo (masculino, femenino). Estos
resultados estan en concordancia con otros estudios (Horesh,
Klomek y Apter, 2008, Blodgett -Salafia y Lemer,2012; Ca-
mara y Calvete 2012; Stopa y Waters, 2005; Baranoff, Oei,
Ho Cho, Kwon, 2006, Estévez y Calvete, 2009; Kendall,
Howard y Hays 1989, Abela y Hankin, 2008, Verstraenten,
Raes y Bijttebier, 2009, Nolen-Hoeksema, Stice, Wade y Bo-
hon, 2007; Abela, Parkinson, Stolow, Starrs, 2009; McCarty,
Vander Stoep y McCauley 2007).

7.5.2.7 Sucesos vitales estresantes que predicen sinto-
mas de depresion

A través de los resultados se pudo determinar que los sucesos
de pareja, académicos y de matrimonio predicen depresion en
los adolescentes de esta investigacion, estos resultados son
consistentes con otros estudios (Grant, et al., 2006; Stroud,
Davila, Hammen, Vrshek-Schallhorn, 2011; Muscatell, Sla-
vich, Monroe y Gotlib 2009; Lien, Yang, Kuo, y Chen, 2011),
donde se comprueba que la presencia de acontecimientos o
sucesos estresantes durante la adolescencia puede ser un
factor de riesgo para desencadenar problemas emocionales
y depresion. Algunas investigaciones sugieren que las ado-
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lescentes experimentan mas estrés en general (Muscatell,
Slavich, Monroe, y Gotlib, 2009; Wagner y Compas, 1990)
ya que de por si es complicado transitar por esta etapa del
ciclo vital, donde los jovenes se enfrentan a diferentes cam-
bios evolutivos tanto fisicos como psicologicos, a esto se le
suma la ocurrencia de algunos sucesos generadores de estrés
como las relaciones familiares, con compafieros, la situacion
académica, la relacion amorosa con la pareja, problemas de
salud y economicos (LaRue y Hermman 2008; Oliva 2006).
Sin embargo, resulta conveniente mencionar que no todos los
adolescentes se ven afectados de igual manera por este tipo
de sucesos, cada individuo reacciona de forma diferente ante
este tipo de estresores. Lo interesante de estos hallazgos es
que se debe empezar a pensar que los acontecimientos ex-
ternos juegan un papel importante en el comportamiento hu-
mano y que por igual afecta tanto a los nifios, adolescentes y
adultos (Hankin y Abramson 2002; Kessler, 1997).

En este estudio se encontrd que los sucesos que pre-
dicen esta sintomatologia son los que tienen que ver con las
relaciones de pareja y con los acontecimientos académicos
donde se incluye el presentar exdmenes escolares importan-
tes, tener calificaciones bajas, tomar decisiones importantes
sobre su educacion futura, relacion con sus compaiieros, entre
otras, estos hallazgos concuerdan con lo reportado por Adkins,
Wang y Elder (2008); Bouma, Ormel, Verhulst y Oldehinkel
(2008); Boulard, Quertemont, Gauthier y Born (2012) ya que
se ha demostrado que durante la etapa de la adolescencia los
eventos que estan presentes en esta etapa son aquellos que de
alguna manera se les puede nombrar como normativos como
las preocupaciones, dificultades y tensiones cotidianas, son
sucesos a los que todos los jovenes deben enfrentarse pero
normalmente dentro de una escala temporal relativamente
predecibles (Hauser y Bowlds, 1990).

Aunque algunos estudios han mostrado que la pre-
sencia de altos niveles de estrés debido a los sucesos vitales
predicen depresion, en este estudio solo se explica el 19.6%
de la varianza de dicha sintomatologia. Contrario a los resul-
tados reportados en otros estudios donde se han encontrado
varianzas mas elevadas (35% y 36%) cuando se evaluaron
los sucesos estresantes dentro del contexto escolar (Boulard,
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Quertemont, Gauthier y Born, 2012) y cuando se tomé en
cuenta sucesos estresantes relacionados con la pareja, los aca-
démicos, de amistad y de relacion familiar (Shih, Eberhart,
Hammen y Brennan, 2006). También se ha reportado en otros
estudios varianzas bajas (15%) cuando se evaluaron sucesos
vitales estresantes relacionados con el deporte en adolescen-
tes estudiantes integrantes de equipo de atletismo (Smith,
Ptacek y Smoll, 1992) y en preadolescentes con padres con
historial de depresion (Bouma, Ormel, Verhulst y Oldehinkel,
2008). En definitiva, queda demostrado que el experimentar
acontecimientos vitales estresantes es solo una variables im-
portante que explica la presencia de sintomas de depresion en
los estudiantes del nivel medio superior; por lo que también
confirma que existen otros factores influyentes en el desajuste
psicologico de los adolescentes, los cuales pueden atribuirse a
factores genéticos, psicologicos, de personalidad y biologicos
entre otros.

7.5.2.7 Esquemas cognitivos que predicen depresion

En este estudio fueron incluidos los esquemas (aislamiento
social, abandono, fracaso, inhibiciébn emocional, privacion
emocional y autosacrificio) los cuales tuvieron una relacion
directa con los sintomas de depresion en los adolescentes, lo
que indica que estos adolescentes al presentar los esquemas
de abandono, privacion emocional y aislamiento social tienen
la expectativa de que las necesidades propias de seguridad,
aceptacion y respeto no van a ser cubiertas por los demas.
Por otro lado, el esquema de fracaso describe a los adoles-
centes que tienen la creencia de que fallaran inevitablemente,
sobre todo cuando se comparan con los otros en areas de lo-
gro, en este caso relacionado con las situaciones académicas.
También tendrian los esquemas de autosacrificio e inhibicion
emocional donde los individuos tratan de satisfacer de una
manera exagerada las necesidades de los demas a expensas de
su propia satisfaccion, ademas de no demostrar sus sentimien-
tos a fin de evitar la desaprobacion de los demaés. Los conteni-
dos de estos esquemas son coherentes con la triada cognitiva
relacionada con la depresion propuesta por Beck (1976), en
donde la manera negativa en que juzgamos las situaciones,
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a los demas y a nosotros mismos actuaran como una diatesis
para la depresion.

Algunos estudios han corroborado esta teoria (Calvete,
Estévez, Lopez de Arroyabe y Ruiz, 2005; Glaser et al., 2002;
Lumley y Harkness, 2007; Oei y Baranoff, 2007; Petrocelli,
Glaser, Calhoun y Campbell, 2001; Stopa, Thorne, Waters y
Preston, 2001). En concreto, en cuanto al esquema de aban-
dono los resultados coinciden con lo reportado por Camara y
Calvete (2012); Welburn, et al. (2002) Glaser, et al. (2002);
Petrocelli, Glaser, Calhoun y Campbell (2001) en estudios
realizados con estudiantes universitarios y con pacientes
depresivos. Privacion emocional (Camara y Calvete, 2012;
Eberhart, Auerbach, Bigda-Peyton y Abela, 2011; Lumley y
Harkness, 2007; Stopa y Waters, 2005). Autosacrificio (Cal-
vete, Estévez, Lopez de Arroyabe y Ruiz, 2005; Lumley y
Harkness, 2007; Stopa, Thorne, Waters y Preston, 2001), Ais-
lamiento Social (Glaser et al., 2002) y fracaso (Baranoff, Oei,
Cho y Kwon, 2006).

Contrario a los resultados encontrados en esta investi-
gacion, en otros estudios se ha reportado que existen diferen-
tes esquemas cognitivos asociados a los sintomas de depresion
como son el de dependencia e imperfeccion encontrado por
Lumley y Harkness (2007) y Schmidt, Joiner, Young y Telch,
1995), el de subyugacion mencionado por Lumley y Harkness
(2007); Petrocelli, Glaser, Calhoun y Campbell (2001); Stopa,
Thorne, Water y Preston (2001) y el de autocontrol insuficiente
(Harris y Curtin, 2002; Oei y Baranoft, 2007).

Por otra parte, en otras investigaciones se ha corrobora-
do que los esquemas cognitivos de abandono, aislamiento so-
cial, autosacrificio, privacion emocional, fracaso e inhibicion
emocional hallados en este estudio y que predicen sintomas
de depresion, también se han reportado como variables pre-
dictivas de otras psicopatologias; por ejemplo, en estudiantes
universitarios con problemas de ansiedad el esquema de inhi-
bicién emocional (Schmidt, Joiner, Young y Telch, 1995) y el
esquema de abandono en pacientes ambulatorios (Glaser, et
al., 2002), y adolescentes estudiantes con fobia social se han
relacionado los esquemas de abandono, fracaso e inhibicion
emocional (Calvete y Orue, 2008) .
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Por tultimo, el analisis de regresion mostrd que el por-
centaje de varianza que explican los esquemas cognitivos de
los sintomas de depresion en adolescentes es menor que lo re-
portado en otros estudios, (Baranoff, Oei, Cho y Kwon, 2006;
Camara y Calvete, 2010 y Welburn et al., 2002), esto quiza se
deba a las diferencias en las muestras, debido al efecto tanto
de la cultura como de la edad, ya que los estudios con los que
se han contrastado los resultados fueron con estudiantes uni-
versitarios australianos, espafioles y con pacientes adultos con
depresion e ideacion suicida. Por lo que es necesario realizar
estudios de este tipo en mas muestras de adolescentes ya, que
se ha observado que esta etapa es crucial en lo que se refiere
al desarrollo de sintomas de depresion.

7.5.2.8 Pensamientos automaticos negativos que predi-
cen depresion

Como se desprende de los resultados del analisis de regre-
sion, los pensamientos automaticos negativos predicen los
sintomas de depresion, estos datos son coherentes con otros
estudios (Gomez y Roa, 2002; Palenzuela, Gutiérrez Calvo y
Avero, 1998), lo que indica que los adolescentes al presentar
autoafirmaciones o autodialogos con temas de pérdida y fra-
caso son mas vulnerables de presentar sintomatologia depre-
siva, esto puede observarse por el tipo de pensamiento que
reportan los adolescentes como los son de autorreproches,
de inadaptacion, de indefension y de autoconcepto negativo,
lo cual concuerda con el planteamiento de Beck (1987) que
sostiene que los pensamientos negativos expresan una vision
insatisfactoria de uno mismo, autoculpa y desesperanza por lo
que son un factor importante de vulnerabilidad.

Cabe sefalar que se obtuvo un importante porcentaje de
varianza (42.1%) que explica la presencia de los sintomas de
depresion a través de los pensamientos automaticos negativos
en los adolescentes, el cual es mas elevado en comparacion
con las varianzas encontradas en los otros factores cognitivos
estudiados en esta investigacion (sucesos vitales estresantes,
esquemas cognitivos, y respuestas rumiativas). En contraste
con otros datos reportados, también se han encontrado dife-
rencias en el porcentaje de varianza cuando se han evaluado
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los pensamientos automaticos negativos, por citar algunos,
Estévez y Calvete (2009) encontraron una varianza del 64%
cuando incluyeron ademas de los pensamientos, esquemas
cognitivos esto fue en una muestra en mujeres de edad adulta;
investigadores como Kendall, Howard y Hays (1989); men-
cionan una varianza del 43% cuando integraron pensamien-
tos automaticos de tipo positivos en pacientes adultos con y
sin depresion y por ultimo se encontrd una varianza del 39%
cuando se incluyeron otros problemas afectivos en adolescen-
tes estudiantes (Calvete y Cardefioso, 2005).

A pesar de que se han encontrado varianzas diferen-
tes para explicar los sintomas de depresion en diferentes
muestras, se considera que en su mayoria explican un buen
porcentaje importante de estos sintomas, por lo que debe
considerarse para trabajar en consulta psicoldgica este tipo
de pensamientos para tratar de reducirlos ya que es una de
los factores cognitivos que mas se asocian a la depresion, asi
mismo, es importante incluirlo en estudios con mas variables
tanto psicoldgicas, como sociales y biologicas para poder
determinar su grado de importancia para el desarrollo de la
depresion.

7.5.2.9 Respuestas rumiativas que predicen depresion

Los hallazgos de este estudio corroboran la hipotesis de que
las respuestas rumiativas (reproches y reflexion) predicen los
sintomas de depresion en adolescentes. Estos resultados se
apoyan en la Teoria del Estilo de Respuesta (Nolen-Hoekse-
ma, 1991) que sostiene, entre otros aspectos, que estas res-
puestas son un tipo pensamiento pasivo, repetitivo y focali-
zado en los fracasos, pérdidas y problemas asi como en los
sentimientos que esto origina, lo que contribuye al inicio, de-
sarrollo y mantenimiento del trastorno depresivo.

Un dato importante que resaltar, es que este factor
de vulnerabilidad obtuvo uno de los puntajes mas altos de
la varianza explicada (40.2%) en comparacion con los otros
factores de vulnerabilidad cognitiva evaluados en esta inves-
tigacion; lo que apunta a considerar que el estilo de respuesta
rumiativa, tiene efectivamente un efecto perjudicial en el es-
tado de animo debido a que aumenta las atribuciones negati-



294

vas y globales (Lyubomirsky y Nolen-Hoeksema, 1995), per-
mite la accesibilidad de recuerdos negativos (Lyubomirsky,
Caldwell y Nolen-Hoeksema, 1998, Teasdale y Green, 2004),
interfiere con la capacidad de resolver problemas (Nolen-
Hoeksema, 1991), y propicia mayores situaciones de estrés
(Nolen-Hoeksema, Larson y Grayson, 1999, Lyubomirsky y
Tkach, 2003), por lo que de acuerdo con Nolen-Hoeksema y
Larson (1999) los adolescentes tendientes a la rumiacion son
mas propensos a bloquearse, y a no movilizarse lo que impide
que mejorare su situacién emocional.

Sin embargo, aunque algunas investigaciones (Papa-
georgiou y Wells, 2004; Hankin y Abramson, 2001; Goring
y Papageorgiou, 2008; Joormann, Dkane, y Gotlib, 2006) se
han centrado fundamentalmente en la relacion entre rumia-
cién como un solo constructo y depresion, recientes informes
han reportado (Miranda y Nolen-Hoeksema, 2007; Olson y
Kwon, 2008) que este tipo de respuesta tiene dos componen-
tes, reproches y reflexion, por lo que la presente investiga-
cion, brinda una aportacion importante a este tema, ya que
se confirma que estas dos dimensiones tienen un papel im-
portante en la prediccion de los sintomas de depresion en los
adolescentes, sin embargo, hay que aclarar que en este estu-
dio la respuesta rumiativa de tipo reproches fue la variable
que explicé una varianza con mayor porcentaje (38.5%) la
presencia de los sintomas de depresion, mientras que la va-
riable reflexion lo hizo en menor proporcion (0.5%). Una
explicacion de estos resultados puede ser que el papel dife-
rencial de estas dos variables respecto a su influencia con la
depresion, es que al tener pensamientos rumiativos de tipo
reflexion sobre uno mismo y los problemas que se viven, en
el transcurso del tiempo puede ayudar a una disminucion de
la sintomatologia (Burwell y Shirk, 2007; Joormann, Dkane,
y Gotlib, 2006; Siegle, Moore, y Thase, 2004); mientras que
la respuesta rumiativa de tipo reproches solo se focaliza en
el malestar acompafada de criticas hacia si mismo, lo que
parece incrementar la presencia de los sintomas depresivos
(Welburn, et al., 2002; Verstracten, Vasey, Raes, Bijttebier,
2009; Olson y Kwon 2008; Cova, Rincon y Melipillan 2009;
Roelf et al., 2008).
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7.5.2.10 Desesperanza que predice depresion

El analisis de regresion mostré claramente que el porcentaje
de varianza que explican la desesperanza de la sintomatolo-
gia depresiva es menor a los factores de vulnerabilidad antes
mencionados. Esto se debe a que cuando se realizo el analisis
de correlacion con los sintomas de depresion las dimensiones
de esta escala tuvieron una asociaciéon muy débil.

Al comparar los datos obtenidos en esta investigacion
con otros resultados se encontrd lo siguiente: De acuerdo a
Husky, Mazure, Maciejewski y Swendsen (2007) la desespe-
ranza explico una parte ligeramente mayor de la varianza en
el estado de animo depresivo, lo cual difiere de lo encontrado
la presente investigacion, estos autores lo atribuyen a que en
la desesperanza se tiende a hacer inferencias negativas sobre
las causas y consecuencias que tienen los sucesos vitales ne-
gativos en la persona, lo que propicia un factor importante de
vulnerabilidad para la depresion, asi como para la presencia
de pensamientos de suicidio

Es importante mencionar que a pesar de que el por-
centaje de varianza de la variable desesperanza explica la
presencia sintomatologia depresiva es menor que cuando se
analizan otros factores de vulnerabilidad, existe evidencia
empirica donde se enfatiza la relacion de esta variable con
la depresion, como es, en el estudio realizado por Villafania
(2012) donde se reportd que en mujeres entre 16 a 52 afios de
edad, originarias de la ciudad de Toluca, con un cuadro de de-
presion, mostraban ademas de ansiedad e ideacion de muerte
y suicidio, sentimientos de desesperanza, lo que indica que
es un factor que debe estudiarse con mayor detenimiento ya
que se observa que también existe una relacion estrecha entre
desesperanza y los pensamientos de suicidio.

Una vez realizados los analisis estadisticos de los fac-
tores de vulnerabilidad cognitiva asociados a los sintomas
de depresion, se puede mencionar que los hallazgos de este
estudio muestran la coherencia con los modelos (cognitivo
de Beck, desesperanza y el estilo de respuesta rumiativa) e
investigaciones revisadas, asi como la solidez de los resulta-
dos estadisticos mostrados, permite explicar en un porcenta-
je importante la presencia de la sintomatologia depresiva en
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la muestra estudiada, asi como el hecho de que las mujeres
muestren un mayor nimero de sintomas que los hombres, por
ser estas las que tienden a mostrar mayor puntaje en los facto-
res cognitiva desadaptativos, por tanto se muestran mas vul-
nerables ante ciertos sucesos estresantes a activar esquemas
cognitivos, desarrollar pensamientos automaticos negativos,
respuestas rumiativas y sentimientos de desesperanza gene-
rando la presencia de depresion.

Estas afirmaciones favorecen para tomar en cuenta es-
tos modelos cognitivos para aplicarlos en la practica clinica,
tanto en el ambito de prevencion como del tratamiento. En
concreto, las estrategias de restructuracion cognitiva dirigidas
a modificar los factores de vulnerabilidad que los adolescen-
tes emplean cuando se enfrentan a situaciones o sucesos es-
tresantes pueden ser de gran valor para disminuir o prevenir
la presencia de sintomas de depresion.

7.6 Conclusiones

Los resultados anteriormente reportados permiten concluir lo
siguiente:

- Se encontr6 una prevalencia del 15.6% de sintomas de
depresion en los adolescentes estudiantes del nivel me-
dio superior de la Universidad Autonoma del Estado de
México.

- La prevalencia de depresion fue mayor mujeres que en
hombres.

- Existen diferencias estadisticamente significativas en-
tre los puntajes de los factores cognitivos y los sinto-
mas de depresion en hombres y mujeres adolescentes.

- Se encontro una correlacion positiva y estadisticamente
significativa entre los factores de vulnerabilidad cogni-
tiva (sucesos vitales estresantes, esquemas cognitivos,
pensamientos automaticos negativos, respuestas rumia-
tivas y desesperanza), y los sintomas de depresion en
los adolescentes.

- Los factores cognitivos que inciden sobre los sintomas
de depresion son: los sucesos vitales estresantes (aca-
démicos, pareja y matrimonio); los esquemas cogniti-
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vos (abandono, aislamiento social, autosacrificio, pri-
vacion emocional, fracaso, € inhibicion emocional); los
pensamientos automaticos negativos (autorreproches,
autoconcepto negativo, insatisfaccion e indefension);
las respuestas rumiativas, (reproches y reflexion y la
desesperanza (afectiva, motivacional y cognitiva).

- Se encontrd que los pensamientos automaticos negati-
vos son los que explican en mayor medida los sintomas
de depresion.
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ANEXO

1. Universidad Auténoma del Estado de México
Doctorado en Ciencias de la Salud
Consentimiento Informado para Padre o Tutor del Es-
tudiante Menor de Edad

Se hace una atenta invitacion, para que su hijo (a) participe
en la investigacion “Factores de Vulnerabilidad Cognitiva a
la Depresion en Estudiantes del Nivel Medio Superior de la
UAEM”.

Responsable del proyecto: Mtra. Marcela Veytia Lo-
pez, como parte de su trabajo de tesis doctoral.
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Objetivo del proyecto: Detectar factores de vulnerabili-
dad cognitiva que se asocian a la depresion en estudiantes del
Nivel Medio Superior de la UAEM, ya que se ha identificado
que en adolescentes que presentan sintomas de depresion que
no se diagnostica ni se atienden estos sintomas; son mas sus-
ceptibles de presentar embarazos no deseados, trastornos de
alimentacion, bajo rendimiento académico, violencia e ideas
de suicidio entre otros padecimientos.

La investigacion se realizard en estudiantes de nivel
medio superior de la UAEM, su participacion consiste sola-
mente en que los estudiantes contesten los cuestionarios so-
bre temas como: datos personales, depresion, pensamientos
automaticos, desesperanza, respuestas rumiativas, eventos
estresantes y esquemas cognitivos. La aplicacion de estos ins-
trumentos se hara en una sola ocasion durante el horario de
clase. Los cuestionarios seran proporcionados por un equipo
de psicologos del Centro de Investigacion en Ciencias Mé-
dicas CICMED de la UAEM, con previa autorizacion de las
autoridades de la escuela preparatoria

El hecho que un estudiante responda estos cuestiona-
rios NO representa riesgo para su salud; una vez evaluados
los cuestionarios, en caso de presentar algun tipo de depre-
sion, se le daran a conocer el resultado y podra ser canaliza-
do, si usted asi lo autoriza, al CICMED u otra Institucion en
Salud para su atencion.

El equipo psicoterapéutico del CICMED esta integra-
do por profesionales especializados en el area de Salud Men-
tal. Si tiene alguna duda dirigirse al Centro, con la Mtra. Mar-
cela Veytia Lopez.

Al teléfono (722) 2-19-41-22 ext. 101/118, o directa-
mente en Jesus Carranza No. 205, Col. Universidad. Toluca,
México.

La informacion que emita el estudiante en los cuestio-
narios sera confidencial, los datos recolectados seran maneja-
dos inicamente por el equipo de investigacion y NADIE mas
los conocera. Se entregara un informe general en cada plantel,
sin mencionar NUNCA los nombres. Los resultados de los
cuestionarios se utilizaran con fines estadisticos y de investi-
gacion y la informacion serd publicada en revistas cientificas
guardando el anonimato de los participantes. Por lo tanto, la
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participacion en la investigacion es voluntaria, sin costo al-
guno 'y confidencial.

Consentimiento informado

Dejo constancia de que he leido y comprendido el documento
informativo, que se me han aclarado de las caracteristicas del
proyecto, que han sido resueltas mis dudas y que “Si” autori-
zo para que mi hijo (a)

participe en la investigacion ‘‘facto-
res de vulnerabilidad cognitiva a la depresion en estudiantes
del nivel medio superior de la UAEM .

Se me entrega copia de esta carta de consentimiento infor-
mado.

Toluca, México de  de20
Nombre y firma del padre o tutor
Nombre y firma del testigo.

2. Universidad Autonoma del Estado de México
Doctorado en Ciencias de la Salud
Asentimiento Informado para Estudiantes Menores de
Edad

Se te hace una atenta invitacion, para que participes en la in-
vestigacion: “Factores de vulnerabilidad cognitiva asociados
a la depresion en estudiantes del nivel medio superior de la
UAEM”, Responsable del proyecto: Mtra. Marcela Veytia
Lopez, como parte de su trabajo de tesis doctoral.

Objetivo del proyecto: detectar factores de vulnerabili-
dad cognitiva que se asocian a la depresion en estudiantes del
Nivel Medio Superior de la UAEM, ya que se ha identificado
que en adolescentes que presentan sintomas de depresion que
no se diagnostica ni se atienden estos sintomas; son mas sus-
ceptibles de presentar embarazos no deseados, trastornos de
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alimentacion, bajo rendimiento académico, violencia e ideas
de suicidio entre otros padecimientos.

Tu participacion consiste en: contestar los cuestiona-
rios que seran proporcionados por un equipo de psicologos
del Centro de Investigacion en Ciencias Médicas CICMED,
en tu salon de clases, en la hora y fecha establecida previa-
mente por las autoridades de tu escuela preparatoria.

Para que puedas participar en este proyecto: ademas de
que tu digas “SI”, es necesario contar con la autorizacion de
tu padre o tutor, si ellos no estan de acuerdo, entonces no se
te aplicara ningin cuestionario.

No representa ningln riesgo para ti, ni para tu familia
si participas en este proyecto, y una vez evaluados los cues-
tionarios, en caso de presentar algin tipo de depresion, se te
dara a conocer el resultado y seras canalizado, con la previa
autorizacion de tus padres, al CICMED u otra Institucion de
salud para tu atencion.

El equipo psicoterapéutico del CICMED esta integrado
por profesionales especializados en el area de Salud Mental.
Si tienes alguna duda dirigete al Centro, con la Mtra. Marcela
Veytia Lopez.

Al teléfono (722) 2-19-41-22 ext. 101/118, o directa-
mente en Jesus Carranza No. 205, Col. Universidad. Toluca,
México.

La informaciéon que emitas en los cuestionarios sera
confidencial, los datos recolectados seran manejados tnica-
mente por el equipo de investigacion y NADIE mas los co-
nocerd. Se entregara un informe general en cada plantel, sin
mencionar NUNCA los nombres de los participantes.

Los resultados de los cuestionarios: se utilizaran con
fines estadisticos y de investigacion, esta informacion sera
publicada en revistas cientificas guardando el anonimato de
los participantes.

asentimiento informado
Dejo constancia de que he leido y comprendido el do-
cumento informativo, que se me han aclarado de las caracte-
risticas del proyecto, que han sido resueltas mis dudas y que si
mis padres lo autorizan, y yo estoy de acuerdo, podré partici-
par en la investigacion “Factores de vulnerabilidad cognitiva
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a la depresion en estudiantes del nivel medio superior de la
UAEM”.

Se me entrega copia de esta carta de asentamiento in-
formado.
Toluca, México de de20
Nombre y firma del alumno/a
Nombre y firma testigo 1
Nombre y firma testigo 2




BIBLIOGRAFIA GENERAL

Compendio y extracto de los textos incluidos en el presente
libro, agrupados de acuerdo al orden de los capitulos.

Capitulo 1. Depresion, modelos cognitivos y factores de vul-
nerabilidad

1. Depresion, modelos cognitivos y factores de vulnerabilidad

“Factores de vulnerabilidad cognitiva, asociada a la de-
presion en adolescentes estudiantes del nivel medio superior
de la UAEM”, Toluca, UAEM, tesis doctoral, 2012, 3-41 y
124-151.

Con el titulo de “Depresion en adolescentes: un mode-
lo de vulnerabilidad cognitiva. Resultados preliminares”, pre-
senta Marcela Veytia Lopez junto a Norma Ivonne Gonzalez
Arratia Lopez Fuentes, Patricia Andrade Palos, Hans Oudhof
Barneveld, Octavio Marquea Mendoca y Gerardo Huitron
Bravo una ponencia en el 6 Congreso Internacional sobre sa-
lud del adolescente, en la UAEM, en 2008.

Capitulo II. Depresion en adolescentes
2. Depresion en adolescentes: el papel de los sucesos vitales
estresantes

“Depresion en adolescentes: el papel de los sucesos
vitales estresantes”, Marcela Veytia Lopez, Norma Ivonne
Gonzalez Arratia Lopez Fuentes, Patricia Andrade Palos y
Hans Oudhof [van Barneveld], Salud mental, México, Institu-
to Nacional de Pisquiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz, 2012,
35(1), enero-febrero, 37-43, cfr. “Factores de vulnerabilidad
cognitiva, asociada a la depresion en adolescentes estudiantes
del nivel medio superior de la UAEM”, Toluca, UAEM, tesis
doctoral, 2012, 46-67.

Con los titulos de “Sucesos estresantes y sintomas de
depresion en adolescentes estudiantes” y “Sucesos estresan-
tes y sintomas de depresion en adolescenes estudiantes”, pre-
senta Marcela Veytia Lopez junto a Rosalinda Guadarrama
Guadarrama y Octavio Maquez Mendoza dos ponencias en el
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12 Congreso Internacional sobre salud del adolescente, en la
UAEM, en 2014, que se recoge en el cd Actualidades en la
atencion de la salud del adolescente, UAEM, 2014, 439-446
y 454460, respectivamente.

3. Errores cognitivos y su relacion con la sintomatologia de-
presiva en adolescentes
Inédito

4. Depresion y pensamientos negativos: juna realidad en los
adolescentes?

Inédito, aunque presenta una parte del tema, con el mis-
mo titulo en forma de ponencia en el Congreso mundial de
salud mental, de la Federacion mundial de salud mental, en
Buenos Aires, en 2013.

Capitulo III. Respuestas rumiativas predictoras de sintomas
de depresion en adolescentes

5. Respuestas rumiativas asociadas con sintomas de depre-
sion en adolescentes

“Brooding and reflection: Ruminative responses and
depressive symptoms in adolescents” (“Reproches y reflexion:
respuestas rumiativas predictoras de sintomas de depresion en
adolescentes”), texto presentado en su version en inglés, pero
no publicado, en Journal of Abnormal Child Psychology, cfr.
“Brooding and reflection: Ruminative responses and depres-
sive symptoms in adolescents”, Toluca, UAEM, tesis doc-
toral, 2012, 72-89. La version en espafiol, se indica firmado
por Marcela Veytia Lopez, Norma Ivonne Gonzalez-Arratia
Lopez-Fuentes, Patricia Andrade Palos y Hans Oudhof van
Barneveld; pero previamente presenta otro texto de contenido
algo mas reducido que el anterior, con el mismo titulo en es-
pafiol, pero firmado en esa ocasion por Marcela Veytia Lopez,
Octavio Marquez Mendoza, Rosalinda Guaderrama Guade-
rrama y Gerardo Huitrén Bravo, que es un —como indica la
autora- un “proyecto de investigacion” financiado por el Cen-
tro de Investigacion en Ciencias Médicas de la Universidad
Auténoma del Estado de México y “producto del proyecto
doctoral” de Marcela Veytia, por entonces denominado “Vul-



nerabilidad cognitiva asociada a la depresion en adolescentes
del nivel medio superior de la UAEM”.

Capitulo IV. Factores de vulnerabilidad cognitiva

6. Factores de vulnerabilidad cognitiva asociados a los sinto-
mas de depresion en adolescentes estudiantes del nivel medio
superior, adaptado por Miguel-Héctor Fernandez-Carrion a
partir de los siguientes textos:

“Factores de vulnerailidad cognitiva asociados a la de-
presion en dolescentes del nivel medio superior en la UAEM?”,
presentado por la autora ante el Comité Tutorial del Doctora-
dor del tercer semestre, en junio de 2010, correspondiente a
los apartados 6.2 “Objetos, preguna de investigacion...”, 6.3
“’Distribucion de la muestra” y 6.5 “Resultados prelimina-
res”.

“Factores de vulnerabilidad cognitiva asociados a
la depresion en adolescenes del nivel medio superior de la
UAEM?”, presenado ante el Comité tutorial del 2 semestre, en
junio de 2009, correspondientles al apartado 6.4 “Variables
dependientes e independientes de la investigacion”.

“Factores de vulnerbilidad cognitiva asociados a la de-
presion en adolescentes estudiantes del nivel medio superior”,
presentado ante el Comité tutorial del sexto semestre, en 2012,
correspondiente al apartado 6.6 “Resultados generales”.

7. Factores de vulnerabilidad cognitiva asociados a los sinto-
mas de depresion en adolescentes estudiantes del nivel medio
superior

“Resultados adicionales: Factores de vulnerabilidad
cognitiva asociados a los sinomas de depresion en adolescen-
tes estudiantes del nivel medio superior”, Toluca, UAEM, te-
sis doctoral, 2012, 90-105, correspondiente a los apartdos 7.1
“Analisis descriptivo de las variables cognitivas”, 7.2 “Anali-
sis de diferencias entre hombres y mujeres”, 7.3 “Analisis de
correlacion” y 7.4 “Analisis de regresion multiple por pasos”.

“Discusion general”, Toluca, UAEM, tesis doctoral,
2012, 106-121, correspondiente al apartado 7.5 “Discusion
general”.
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“Conclusiones generales”, Toluca, UAEM, tesis doctoral,
2012, 122-123, correspondiente al apartado 7.6 “Conclusio-
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Estudios y grados académicos: Doctora en Ciencias de la
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vestigadores (CONACYT) Nivel 1. Publicacion de varios
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de la Universidad Auténoma del Estado de México: Etapa
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Publicaciones: Articulos y capitulos de libros con te-
mas sobre salud mental y bioética. “Relacion entre satisfac-
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cion del ambiente familiar y depresion en adolescentes del
Estado de México”, Revista Psicologia y Salud, Salazar Alva-
rez Yareli, Veytia Lopez Marcela, Marquez Mendoza Octavio,
Huitron Bravo G. Gerardo, 20(20), julio-agosto 2012, Uni-
versidad Veracruzana. “Depresion en adolescentes: el papel
de los sucesos vitales estresantes”, Revista de Salud Mental,
Veytia Lopez Marcela, Gonzalez Arratia Lopez Fuentes Nor-
ma Ivonne, Andrade Palos Patricia y Oudhof Hans, 35(35),
enero-febrero 2012, 37-43.
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desde 2001. Obtuvo el Premio Estatal de Ciencia y Tecnolo-
gia (2014) en la de Modalidad Ciencias, recibio la Distincion
Rogelio Diaz Guerrero por su contribucion a la Psicologia
Social.

Miembro del Sistema Nacional de Investigadores Ni-
vel 2. Linea de investigacion: psicologia positiva, psicolo-
gia social, psicologia de la salud, metodologia y estadistica,
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Nota autobiografica del autor de la edicion

Miguel-Héctor Fernandez-Carrion, doctor en Historia por la
Universidad Complutense de Madrid y doctorado en Eco-
nomia por la Universidad Nacional de Educacion a Distan-
cia de Espafa. Ha sido docente o/e investigador en el Cen-
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démicas y de investigacion.

Actualmente es Director del Instituto de Estudios His-
toricos y Econdémicos, Centro Internacional de Estudios e In-
vestigaciones Cientificas y Centro Internacional de Estudios
y Creacion Artistica y Literaria con sede académica en la
Universidad Complutense de Madrid y del Centro de Investi-
gacion de Estudios Comparados de América Latina, México.
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