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INTRODUCCION

La presente investigacion describe las caracteristicas de la depresion enfocada a la segunda etapa del
desarrollo del ser humano llamada etapa de la adolescencia La cual esta contemplada desde el enfoque
cognitivo—conductual para su evaluacion. La depresion ha sido estudiada durante mucho tiempo algunos la
han considerado como una enfermedad y otros como un trastorno. Durante el desarrollo en la adolescencie
influyen ciertos factores que son el biolégico, psicoldgico, social y cultural que intervienen conjuntamente er
la percepcion gue el adolescente tiene de si mismo. Tomando en cuenta esto la depresién ha sido y es un
trastorno mental que se presenta con mas frecuencia en la adolescencia pero también afecta a hombres y
mujeres de cualquier edad y clase social en ciertos periodos del ciclo vital como la menopausia y andropau
Es por esto que se considera importante hacer una revisién de la depresion en la adolescencia especificarn

En el capitulo 1 se abarcaran los antecedentes histéricos de la depresion, haciendo una aproximacion de c
es que se considera dicho trastorno actualmente y dar una definicién. El capitulo 2 nos hara referencia sobi
sintomatologia que puede padecer cualquier individuo tomando como cuadro clinico los trastornos afectivos
intelectuales, conductuales y somaticos. Asi como se considera hacer el capitulo 3 sobre las caracteristicas
la adolescencia, abarcando el desarrollo fisico del adolescente. Ya que los adolescentes atraviesan por
cambios caracteristicos de la pubertad en la cual maduran los 6rganos sexuales implicados en la reproducc
Este periodo de transicién en el desarrollo entre la infancia y la edad adulta, que se caracteriza por profund
cambios fisicos, emaocionales, cognitivos y sociales. En el capitulo 4 se describe ya la depresion en el
adolescente, abarcando los factores que desencadenan dicho trastorno durante esa etapa. Ya que durante
periodo de transicion de desarrollo, el adolescente se enfrenta a las necesidades de establecer un sentido ¢
identidad y para preparase y convertirse en miembros independientes de la sociedad. No todos lo hacen al
mismo tiempo, ritmo y velocidad, ya que en este periodo se presentan ciertas psicopatologias en el
adolescente como las fobias, reacciones de ansiedad, la drogadiccion, la mala alimentacion y en ocasiones
hasta pensamientos suicidas. El capitulo 5 describe las facetas de la terapia cognitivo—conductual abarcanc
desde sus inicios, describiendo la forma en la cual el terapeuta debe actuar desde el inicio de la terapia has
finalizacion, asi como la duracién de la misma y finalizando con algunos de sus principales exponentes. El
capitulo 6 de esta investigacion, se hablara sobre la utilizacion de la entrevista al adolescente de modo gen
y lo que se considera en la base de su aplicacién , asi como importantes instrumentos de la evaluacién sob
depresién utilizados por Beck. Finalizando con las conclusiones y la propuesta para el manejo de este teme
investigaciones posteriores.



CAPITULO I. ANTECEDENTES
1.1 PANORAMA GENERAL DE LA DEPRESION.

El término depresién se remonta a un cuarto de siglo. El cuadro patolégico en su forma severa fue descrito
desde la época grecorromana con el nombre de melancolia. Ya en el siglo IV a. De C.. Hipocrates afirmaba
gue desde el punto de vista medica los problemas que hay se llaman psiquiatricos estaban relacionados pc
conjunta de los cuatro humores corporales; sangre bilis negra, bilis amarilla y flema y que la melancolia era
producida por la bilis negra o atrabilis. Posteriormente Celsus y Areteo de Cappadocia como hablan de la
mania y de la melancolia como problemas médicos. Soranos de Ephesus describié los sintomas principale:
la melancolia que son tristeza, deseos de morir, suspicacia acentuada tendencia al llanto irritabilidad en
ocasiones jovialidad. Durante la Edad media fildsofos destacados como Santo Tomas de Aquino sostenia ¢
la melancolia era producida por demonios de influencias astrales. Galeno también en el siglo Il desarrollo u
teoria de enfermedad mental basada en supuestos humores, teoria que se mantuvo hasta la Edad media.
Renacimiento surgio el interés en la depresién con un nuevo enfoque de sus causas. A principios del siglo
XIX Philippe Pinel indic6é que el pensamiento de los melancolicos estaba completamente concentrado en ur
objeto ( obsesivamente ), y que la memoria y la asociacion de ideas estaban frecuentemente perturbadas ,
pudiendo en ocasiones inducir a suicidio. Como causas posibles de la melancolia sefialo. En primer lugar |z
psicolégicas ( p/e el miedo, los desengafios amorosos * la pérdida de propiedades y las dificultades familia
)., Y en segundo, la fisica ( p/e la amenorrea y el puerpeno ).

En 1896, Kraepelin establecio la diferencia entre psicosomaniacodepresivo y demencia precoz, llamado.
posteriormente esquizofrenia. Después los estudios genéticos en psiquiatria llevaron a considerar a los
sindromes depresivos como parte de la psicosis maniacodepresiva, situacién que prevalecié durante las tre
primeras décadas de este siglo, en consecuencia el deprimido era calificado de psicéticos aunque sus sintc
fueron muy leves.

1.2 SITUACION ACTUAL DE LA DEPRESION

La importancia de los primeros registros de la depresion, reside en que ellos demuestran que la sintomatolc
del desorden afectivo sigue siendo la misma durante mucho tiempo. La constancia histérica de la descripcit
sintomatolégica las causas y los tratamientos sugeridos para la depresion se han ido modificando
permanentemente, como reloj de las tendencias etioldgicas y teéricas de cada época,

Con la difusién de la revolucion cientifica, los investigadores de psiquiatria comenzaron a considerar la
enfermedad mental como causada por agentes fisioldgicos.

Las contribuciones de Kraepelin. gue revoluciono la psiquiatria estableciendo un sistema nosolégico que
continua aun. Discrimino los elementos comunes de entre la confusion de sindromes descritos
individualmente y los consolido en tres categorias principales: demencia precoz, parafernalia y psicosis
maniaco depresiva. Baso6 sus clasificaciones tanto en la similitud de los sintomas como en el eventual
desenlace de la enfermedad. En el sistema nosolégico de Kraepelin la categoria de psicosis
maniaco—depresiva comprendia la psicosis interminente. La mania simple, algunos casos de confusion, la
mayor parte de los casos de melancolia y algunos casos de desordenes leves del caracter precursores de
perturbaciones mas graves. La gran contribucién de Kraepelin a la psiquiatria fue el ordenamiento del caos
nosolégico. Adolfo Meyer cuyo propio sistema de clasificacion se basa en una categoria mas amplia de tipc
reactivos, comenzo a tratar los desordenes psiquiatricos dando preferencia a la influencia de las circunstan
existenciales mas que a las condiciones estrictamente organicas que evolucionaba independientemente de
factores ambientales. Por ultimo descartdé por completo el modelo de enfermedad, prefiriendo considerar lo:
desordenes psiquiatricos como reacciones especificas de un individuo ante sucesion de circunstancias
existenciales. En 1904 Meyer objeto el término melancolia, afirmando que daba un sello de certeza a un
estado vago acerca de! cual poco se sabia. Sugirié6 en cambio denominarla Depresion a dicho desorden.



Karl Abraham., realiza la primera investigacion psicoanalitica sobre la depresién. La psiconeurosis era
interpretada como consecuencia de una regresion de la libido; de ahi que Abraham comparo depresién con
ansiedad, que también era visto como el resultado de instintos reprimidos, también menciona la siguiente
diferencia de estos dos estados, mientras la ansiedad surge cuando las represiones impiden e! logro de la
gratificacion deseada, que aun es posible, la depresién aparece cuando el individuo ha renunciado a la
esperanza de satisfacer sus tendencias libidinales. Ademas en la depresion la busqueda de la satisfaccion
libidinal esta tan profundamente deprimido que el individuo no puede sentirse amado ni capaz de amar y
desespera de llegar nunca a la intimidad emocional. También explica otros aspectos significativos de la
depresién sobre la base de la represién. Se ocupa de la mania y de la analizabilidad de los individuos
deprimidos, considera que la mania es la manifestacién franca de lo estuvo reprimido durante la fase
depresiva. La explosiva expresion de amor y odio acertadamente calificado de frenesis de libertad que se
observa en la fase maniaca, es interpretada como una vuelta al periodo de la infancia previo a la represion
emocional.

Las lineas convergentes de la investigacion proveniente de la psicologia experimental basica y de
psicopatolégia descriptiva condujeron a !a articulacién de las teorias cognitivas y conductuales de la
depresién. Estas teorias a su vez estimularon el desarrollo de noveles métodos de intervencion aparenteme
poderosas. Una teoria cognitiva plantea que la depresién es en parte, una consecuencia de interpretacione
erréneas negativas y perniciosas ( pervasivas ) , de experiencias objetivas (Beck 1967-1976. Citado en
Steven, D. 1981). Los individuos depresivos exhiben lo que Beck , ha catalogado como la triada cognitiva
negativa', considerandose asi mismos como incapacitados, derrotados y enfermos a sus mundos llenos de
obstaculos para la obtencién aun de la minima satisfaccion.

1.3 DEFINICION DE LA DEPRESION

La depresion es un estado emocional caracterizado por una tristeza y aprension, sentimientos de inutilidad,
culpabilidad, retraimiento, pérdida del suefo, apetito, deseo sexual, indefension y desesperanza profundos.
diferencia de la tristeza normal, o la del duelo, que sigue a la pérdida de un ser querido, la depresion
patolégica es una tristeza sin razon aparente que la justifique y ademas grave y persistente. Puede aparece
acompafada de varios sintomas concomitantes, incluidas las perturbaciones del suefio y de la comida, la
pérdida de iniciativa, el autocastigo, el abandono, la inactividad v la incapacidad para el placer.

La depresion es el mas frecuente de todos las trastornos mentales, afecta a hombres y a mujeres de cualqt
edad y clase social, aunque las mujeres, y las personas en ciertos periodos del ciclo vital (adolescencia,
menopausia y andropausia ), y en general los periodos de crisis 0 cambios importantes parecen ser las ma:
afectadas, i

La depresion cominmente ha sido considerada como un trastorno psiquico de tipo afectivo, intelectual y de
conducta caracterizado por tristeza, pesimismo, irritabilidad, ideas de culpa, desesperanza, problemas de
memaria, concentracion etc. ( Calderén 1990).

Hollon y Beck ( 1979), citados en Calderdn (1990 ), definen a la depresion como el sindrome en el que
interactuan diversas modalidades somatica, afectiva, conductual y cognitiva. Considerando que las
distorsiones cognitivas en el analisis y procesamiento de la informacién, son la causa principal de! desordel
partir del cual se desatan los componentes restantes.

Después de analizar las definiciones anteriores consideramos la siguiente como la mas adecuada para abc
el tema de la depresion en adolescentes por que abarca factores representativos desde el punto de vista
psicolégico.

La depresion se trata de un trastorno psiquico, habitualmente recurrente, que causa una alteracion del esta
de animo de tipo depresivo ( tristeza ), a menudo acomparfado de ansiedad en los que pueden darse, aden



otros sintomas psiquicos de inhibicién, sensacion de vacio y desinterés general, disminucion de la
comunicacion y del contacto social, alteraciones del apetito y el suefio (insomnio tardio) agitaciéon o
enlentecimiento sicomor, sentimientos de culpa y de incapacidad, ideas de muerte e incluso intento de
suicidio, etc. Asi como sintomas somaticos diversos.

CAPITULO Il. CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de la depresiéon puede presentar dos aspectos, uno con alteraciones francas de la esfera
afectiva que permiten un diagnostico rapido y seguro, y otro en el cual esta se encuentran emboscadas,
predominando sintomas somaticos que no son facilmente identificables por el profesionista como elemento
constituyentes de un cuadro depresivo.

2.1. Trastornos afectivos

La afectividad seriamente perturbada en el sindrome depresivo origina sintomas diversos. El enfermo
generalmente inicia su cuadro con un estado de indiferencia hacia situaciones o circunstancias que antes
despertaban su interés. Pronto aparece la tristeza persistente y relativa mente impermeable a influencias
exteriores, de tal modo que cosas que antes pudieran haber estimulado su animo, ahora abatido, no son
afectivas. Quiza mas frecuente que la tristeza es la inseguridad. El enfermo deprimido que presenta casi
siempre este sintoma en forma dominante, manifiesta que no tiene confianza en si mismo y que cuesta mu
trabajo tomar decisiones hecho que deteriora su voluntad y su actividad. El pesimismo que con frecuencia
acompafa a la inseguridad, da origen a sentimientos de devaluacion personal que las mas de las veces se
manifiestan con frases como: Soy un indtil, Para mi ya no hay nada, Todo lo hago mal, etc. Otro sintoma
frecuente es el miedo que a veces se presenta en forma no precisa; pero el paciente siente temor pero no |
explicar a que, pudiendo ser todo o nada en especial. La ansiedad suele presentarse en grado variable, cor
frecuencia aparece en la mafiana y disminuye en el transcurso del dia. Finalmente la irritabilidad, que muct
veces es el motivo basico de la consulta.

2.2. Trastornos intelectuales

Es frecuente que la sensopercepcion se encuentre disminuida, situacién que determina que durante el exal
del paciente sea necesario repetirle las preguntas dos o tres veces para obtener una respuesta. Muchos
deprimidos se quejan de trastornos de memoria, sin embargo, en realidad existe dificultad para evocar los
recuerdos almacenados, y se manifiesta por el impedimento para representar un hecho o encontrar la palal
precisa en el momento que se desea , lo que constituye una experiencia banal episodica del ser humano
normal.

Aparte hay una disminucién de la capacidad de la atencién y concentracion y esta dismnesia suele present
para circunstancias recientes, contemporaneas al episodio depresivo, refiriéndose a hechos de la vida
cotidiana, insuficientemente expresivos para llamar la atencion del sujeto. Las ideas de culpa y de fracaso ¢
elementos frecuentes del cuadro clinico tales como: me he vuelto muy malo, soy nefasto para los demas, e
El pensamiento obsesivo contribuye a torturar mas al enfermo; ideas repetitivas o acongojan con frecuenci
trata de alejar de su mente pensamientos o recuerdos que lo atormentan.

2.3. Trastornos conductuales
Las alteraciones de la afectividad y del intelecto sefialadas, dan lugar en el enfermo deprimido a trastornos
la conducta. La actividad y la productividad del sujeto disminuyen, con frecuencia se muestra vacilante,

dudoso, perplejo; aun teniendo en mente la conducta por seguir, no puede decidirse a llevarla a cabo.

Los impulsos suicidas son los aspectos mas delicados y peligroso que debe valorarse al inicio de un
tratamiento. Se ha observado en algunos pacientes el impulso de ingerir bebidas alcohélicas y farmacos qu



pueden originar dependencia, posiblemente con el fin de utilizar sus efectos desinhibidos para moderar su
angustia.

Por lo anterior nos damos cuenta que los sintomas psiquicos del deprimido son muy variados, ya que a cac
momento se entremezclan elementos afectivos, intelectuales y conductuales.

2.4 Trastornos somaticos.

A este cuadro se le llama depresion enmascarada y en la mayor parte de los casos pasa inadvertida para €
facultativo, quien sin tenerla presente inicia una busqueda infructuosa de patologia organica, que puede
prolongarse por afios. Esto provoca que el paciente vaya de medico en medico, en una lucha penosa por
recuperar la salud, cuando un estudio sencillo y un tratamiento adecuado podian haber resuelto su problerr
en un tiempo relativamente breve.

Uno de estos trastornos es el insomnio. La dificultad para dormir perturba considerablemente al enfermo,
pudiendo ser su Unica pero angustiosa queja por muchos afos. El insomnio puede presentarse al principio
final del periodo de descanso, es decir, el enfermo tarda mucho en dormirse o0 se despierta por la madrugac
sin poder conciliar nuevamente el suefio.

Otro trastorno importante es la anorexia, sintoma que se presenta en casi todos los cuadros agudos, cuand
pertinaz y se prolonga por afios implica considerables perdidas de peso, hasta de 10 y 15 kg. Por otro lado
enfermo puede reaccionar expresando un deseo compulsivo de comer con el correspondiente incremento ¢
peso, esta diversidad de reacciones ha hecho que se denomine a la depresion la enfermedad de las mil cau

Por otra parte se presentan trastornos en la sexualidad con debilitamiento o desaparicion del deseo sexual.
Este es un trastorno fundamental, los fracasos de realizacién que originan en el hombre la impotencia (falte
ereccion, o eyaculacion precoz) no es otra cosa que la libido reducida, que provoca a su vez un profundo
desaliento y un pensamiento obsesivo de minusvalia. En la mujer, la baja sexual es también, la baja sexual
también muy evidente, aunque suele perturbarla menos que al hombre.

Otro sintoma frecuente es la cefalea tensional. Se localiza especialmente en la nuca y aveces en las region
temporales; se debe a estados emocionales, y suele ser intensa y persistente.

El aparato digestivo con frecuencia esta implicado en las quejas del enfermo: la dispepsia, aerofagia, nause
otros sintomas que se diagnostican generalmente como colon irritable son elementos comunes que se
presentan en el sindrome depresivo.

Palpitaciones, disnea nerviosa, algias cardiotoracidas etc. Son trastornos por los que el deprimido acude al
cardiélogo, quien al no encontrar ninguna explicacion organica, elabora un diagnostico de neurosis cardiac:
de astenia neurocirculatoria . Un conjunto adicional de sintomas del deprimido esta constituido de mareos,

prurito y alopecia, entre otros,

El examen clinico del enfermo pone en evidencia que se trata de una persona preocupada y triste; la cara
presenta el cefio fruncido y las comisuras de la boca bajas; al caminar, el enfermo deprimido lo hace
encorvado como si tuviera que soportar un gran peso. Con frecuencia se le ve desalifiado y con un total
desinterés por lo que le rodea.(Calderén, 1990)

CAPITULO Ill CARACTERISTICAS DE LA ADOLESCENCIA

3.1 DEFINICION DE LA ADOLESCENCIA

La adolescencia es una etapa de transicion, una etapa del ciclo de crecimiento fisico que marca el final de |



nifiez y pronuncia la adultez, para muchos jévenes la adolescencia es un periodo de incertidumbre e inclusi
de desesperacion, pero en este periodo los adolescentes estan conscientes de los cambios que experimen
SuS cuerpos.

La adolescencia abarca un intervalo de afios que se extiende hasta los veintitantos afios. Se puede pensar
periodo que va de los 12 a los 22 aflos como de transicion fisica ( pubertad ), al igual que como un moment
de transicién psicoldgica hacia la edad adulta completa, que culmina en el logro de la independencia; con
respecto a los padres, la adolescencia no termina sino hasta los primeros afios de la segunda parte de nue
vida.

Pero no se aplica la palabra adolescente a una persona joven de 19,20 o 22 afios:, en lugar de ello, la frase
adulto joven, como la palabra joven para describir el periodo que va de los 18 a los 22 afios.

3.2. DESARROLLO FISICO.

Durante la adolescencia e! desarrollo fisico de divide en crecimiento externo e interno. El crecimiento exterr
se refiere a cambios en el tamario y la forma: En cuanto al tamafio hay un impulso de crecimiento en los
primeras afos de la adolescencia, cuando tanto la estatura como el peso aumentan rapidamente. El
crecimiento interno se refiere a misculos— grasas y hormonas. Aungue el crecimiento durante la adolescen
no es tan rapido como durante la infancia, ciertamente es mucho mas rapido que durante el resto de la nifie
El impulso empieza y termina antes en el caso de las nifias y nunca alcanza en ellas la misma tasa que en
nifios, ( Tanner 1978 citado en Bee. H, Mitchell. S 1987 ) Una diferencia que existe tanto en los cambios
externos como internos que ocurren en los adolescentes es que hay una amplia gama de tiempos normale:s
para gue se presenten tales cambios . Los nifios de la misma edad pueden diferir ampliamente en su
maduracion fisica.

En cuanto a la forma durante la adolescencia, cambian las proporciones del cuerpo ( esto es los tamafios
relativos de la cabeza, el tronco y las piernas ). Las piernas aumentan de longitud primero, unos seis a nue'
meses antes de que lo haga el tronco, aunque la cabeza no cambie mucho de tamafio y cambie en otras
maneras como la frente &e hace mas prominente y ambas mandibulas crecen hacia delante, la inferior mas
que la superior. Estos cambios son bastante notables en especial en los muchachos quienes les empieza a
crecer el vello facial.

Durante el crecimiento interno los huesos, musculos y nervios, también muestran importantes cambios en |
adolescencia.

El cuerpo esta conformado por dos tipos de tejido; masa corporal delgada ( MCD ), y grasa corporal total
(GCT). La masa corporal delgada incluye todos los huesos, los érganos internos, los masculos y la piel;
mientras que la grasa corporal total incluye principalmente al almacenamiento de la grasa bajo la piel (llamze
algunas veces grasa subcutanea). Varios de los cambios externos son en realidad un resultado de los caml
de la masa corporal delgada, en particular en la maduracién de los huesos. Los huesos largos en el cuerpo
particularmente los de los brazos y piernas, crecen a medida que se osifica el cartilago cerca de los extrem
de los huesos. Durante la adolescencia— aumenta este proceso, diminuyendo en forma gradual alrededor d
18 en el caso de las mujeres y de los 20 afos para los hombres.

Tanto los nifios como las nifias aumentan su MCD después de los 15 afiloso mas; los muchachos no muest
luego ningln cambio hasta un momento bastante avanzado. Los muchachos ,por otra parte contindan
aumentando su MCD hasta el final de los " diesitantos y tal vez hasta principios de los " veintitantos. (
Chumlea,1982; Citado en Bee. H, Michell.S. 1987.)

Las mujeres tienen ligeramente mas grasa corporal total que los hombres al principio de la pubertad y esta
diferencia se hace cada vez mayor durante la adolescencia a medida que los muchachas muestran increme



y los muchachos reducciones.
3.3 PUBERTAD

Aunqgue los procesos basicos de crecimiento del Sistema Nervioso se completan antes de la adolescencia,
cerebro continlia desempefando un importante papel en el desarrollo fisico. Durante la pubertad, la glandu
pituitaria esta en si bajo el control de la parte del cerebro en e! hipotalamo, denominadas neuroreceptoras
sirven para mantener la concentracion de las hormonas en el cuerpo en un nivel preestablecido. Los nivele:
hormonales a los que responden los neurorreceptores estan bajo el control de las influencias de la madurac
(y en un grado menor, ambientales). Los puntos establecidos para los neurorreceptores son bastante bajos
pero aumentan al principio de la pubertad. Aunque es cierto que las hormonas afectan al cerebro., el primel
cambio que ocurre parece ser que afecta a las hormonas. Las hormonas entonces, proceden a dirigir la
maduracion de las caracteristicas sexuales tanto en varones como en las mujeres

La pubertad periodo de la vida donde maduran los érganos sexuales implicados en la reproduccién. Esta
maduracién se manifiesta en las mujeres por el comienzo de la menstruacion, en los hombres por la
produccién de semen, y en ambos por el aumento de tamafio de los genitales externos. El rapido desarrollc
indica una serie de cambios fisiol6gicos. Asi mismo, durante la pubertad aparecen por primera vez los
caracteres sexuales secundarios. En los hombres, se incrementa de forma notable la produccion de vello e
ciertas partes del cuerpo, en particular en la zona pubica, en las axilas y en la cara; ademas por lo general,
voz cambia y comienza a tener tono mas grave. En las mujeres, también aparece vello en la regién pubica
las axilas y los senos empiezan a crecer. El desarrollo acelerado de las glandulas sudoriparas en ambos se
puede provocar la aparicion de acné. Otro importante cambio es el de la amplitud de los hombros y caderas
tanto los hombres como en las mujeres muestran un impulso en el crecimiento de la pelvis ( los huesos pla
largos que determinan la forma del tronco inferior ). Pero los hombres muestran un impulso similar en la
amplitud de los hombros que no se observa en las mujeres.

La pubertad suele ocurrir en los hombres entre los 13 y 16 afios de edad, y en las mujeres entre los 11y o
afios aproximadamente. Ciertas patologias relacionadas con la pubertad son la amenorrea y la pubertad
precoz.

La primera se caracteriza por una ausencia o cese de flujo menstrual sin que exista embarazo. La segunda
aparicion prematura, en hombres o mujeres de las caracteristicas fisioldgicas tipicas de la pubertad esta
causada por trastornos de las secreciones del I6bulo anterior de la hipéfisis o adenohipdfisis, de las glandul
adrenales o de las génadas (Enciclopedia M. 2000)

3.4. CRECIMIENTO Y SEXUALIDAD

Los cambios mas notables de la adolescencia no son los del peso y la estatura, ni siquiera los de las
composiciones corporales, sino los concernientes al desarrollo de las caracteristicas sexuales; estas se div
en dos grupos en las caracteristicas sexuales primarias, que sonlas necesarias para la reproduccion:, inclu
los testiculos y el pene en el varén, el Gtero y la vagina en la mujer, las caracteristicas sexuales secundaria
son las no necesarias para la reproduccion e incluyen el desarrollo del pecho ( en el caso de las mujeres ),
crecimiento de vello pubico ( en mujeres y hombres ), el tono de voz y el crecimiento de vello enla caray e
las axilas.

En los jovenes los cambios en los érganos reproductores son graduales; pero hay un hecho Unico claramer
marcado que con frecuencia es tomado como medida de madurez sexual en la mujer, a saber la primera
menstruacion, llamada menarca.

Se creé que la primera menstruacion sefiala que la nifia o Joven es fértil y esta biolégicamente lista para te
hijos, este no es realmente el caso. En la mayoria de las muchachas, los primeros periodos menstruales nc



acompafados por la produccién de un évulo. Por algun tiempo sdlo algunos ciclos son fértiles, hasta que
finalmente se alcanza la total fertilidad, la mayor parte de las mujeres alcanza la menarca entre las edades
10y 16 afios. Por lo regular sigue poco después de que se ha alcanzado el punto maximo del impulso de
crecimiento y por lo tanto es bastante tarde en la secuencia de cambios pubertales en los jévenes.

En los hombres hay cambios importantes en los 6rganos reproductores que empiezan alrededor de los 11 -
afios. Los primeros signos de cambio son un alargamiento de los testiculos y del escroto; el pene empieza
crecer un poco mas tarde. Todo el proceso de cambio normalmente toma tres o cuatro afios para completa
la madurez reproductora masculina, no sélo es la primera emision nocturna ( este es un hecho privado ,
algunas veces considerado como vergonzoso) ,también es dificil decir cuando empieza el liquido seminal a
incluir esperma viable.

Se piensa que la fertilidad reproductora empieza entre los 12 y 16 afios para la mayoria de los muchachos.
cambios mas importantes en las caracteristicas sexuales secundarias son los pechos en la mujer y el vello
pubico, tanto en la mujer como en el hombre. Las mujeres empiezan el desarrollo de estas caracteristicas
secundarias antes que los hombres (Grinder, 1996)

3.5. ETAPAS DEL DESARROLLO (DE LOS 12 A LOS 22 ANOS ) Durante el desarrollo del nifio se divide
en dos periodos o etapas que comprenden de los 12 a los 22 afios. La primera de éstas, que se ha denomi
adolescencia se inicia con la pubertad hasta casi los 18 afios, hasta que el joven deja su hogar para ir a la
universidad o para buscar un empleo o una existencia independiente. El periodo de la juventud empieza de
18 afios aproximadamente y dura hasta los 22 0 mas, cuando se ha terminado la universidad o cuando se |
llevado a cabo una transicién a una independencia mas completa.

3.6 ADOLESCENCIA

ADOLESCENCIA ( 12 -18 ANOS): Este periodo esta marcado por cambios muy importantes en tres
dominios. Fisicamente, el adolescente experimenta todos los cambios corporales de la pubertad.

La pubertad esta completa durante este periodo con velocidades que varian ampliamente, tanto en el inicio
como en la duracién de los cambios pubertales. No sélo el joven se vuelve fisicamente capaz de reproducir
sino que también alcanza rapidamente la estatura y la mayoria de las proporciones de los adultos, esto se
acompafiado por fortalecimientos en el tejido muscular, asi como el crecimiento de la capacidad de los
pulmones y el corazdn produciendo mayor fuerza y velocidad.

En cuanto al desarrollo cognoscitivo, los adolescentes empiezan a tomar los primeros pasos hacia el
pensamiento operacional formal y los primeros pasos hacia la construccion de una identidad ocupacional y
sexual.

Las primeras etapas de las operaciones formales son visibles para muchos, pero no para todos los adolesc
en este periodo. Estas etapas de los 14 afios o0 mas son acompafiadas por un razonamiento moral convenc
A los 17 o 18 afios, algunos adolescentes han alcanzado operaciones formales mas consolidadas por un
razonamiento moral.

En el desarrollo social estos cambios no sélo afectan sus relaciones con sus compafieros, también afectan
relaciones con sus padres, periodo de desequilibrio social con mayores problemas en las relaciones
padre-hijo, influencia maxima de la presién de los comparieros y problemas de la conducta y depresién. El
adolescente empieza a cuestionar los antiguos valores, los viejos papeles, las viejas ideas de la identidad. |
amistades individuales son importantes a lo largo de este periodo, aunque también se inicia las relaciones
heterosexuales.

Parece haber un desequilibrio muy importante casi en todos los aspectos en particular en los primeros afnos



la adolescencia, los viejos patrones son hechos a un lado, y se deben encontrar nuevos patrones en los an
sexual, intelectual y socialmente (Conger, 1980)

3.7. FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ADOLESCENCIA

La adolescencia es la etapa de la vida cuando ocurre una decisiva transicién de una nifiez dependiente a u
autosuficiencia psicoldgica, social y econdmica, en la cual estos factores intervienen tanto en el desarrollo \
aceptacion y que con un buen manejo de ellos permitira que se culmine de una manera mas satisfactoria

3.8. FACTOR BIOLOGICO

El desarrollo de las caracteristicas sexuales empieza con el cerebro (en particular el hipotalamo), que contr
a la glandula pituitaria, la cual se encarga del crecimiento de los ovarios y los testiculos en los cuales se
producen la cantidad de estrogenos y androgenos en el cuerpo.

El estudio de las hormonas nos muestra que algunos son detectados mas facilmente en la sangre y otras e
orina, y que muchas hormonas indican ciclos en sus niveles; esto es, son mas altas en ciertos momentos d
dia o en especial en las mujeres en ciertos momentos del mes.

La forma como las hormonas influyen en los patrones de crecimiento en la pubertad es por medio de la
glandula pituitaria que empieza a secretar hormonas gonadotropicas ( dos en los hombres., tres en las mujs
gue son hormonas que estimulan el desarrollo de los drganos sexuales. Al mismo tiempo, la pituitaria secre
tres hormonas relacionadas con el crecimiento pero no con el desarrollo sexual: una regula a la glandula
adrenal una que regula a la glandula tiroides y una que regula el crecimiento general especialmente de los
huesos. Lo que significa que hay por lo menos cinco hormonas (seis en la mujer ), que influyen en el
crecimiento y el desarrollo durante la pubertad. Juntas regulan la forma y funcién del sistema endocrino, el
metabolismo basal, el crecimiento del esqueleto y las caracteristicas sexuales tanto primarias como
secundarias ( Dreyer. Citado en Bee. H, Mitchell. S,, 1987 ),

El sistema bioquimico es lo suficientemente complejo, las hormonas gonadotrépicas estimulan a los ovario:
testiculos a producir hormonas propias - el estrdgeno y androgeno— Estas dos hormonas son las mas
importantes para el desarrollo de las caracteristica sexuales secundarias y para el desarrollo genital de los
muchachos. Aunque se piensa en el estrogeno como la hormona femenina y en el andrégeno como la horn
masculina, lo importante es que ambos sexos tienen parte de ambas. Una chica desarrolla un cuerpo femel
debido a que tiene mas estrogenos en relacién con el andrégeno, y un chico desarrolla caracteristicas
masculinas debido a que esta relacion es inversa.

3.9. FACTOR PSICOLOGICO

Durante el transcurso del crecimiento, todo joven se enfrenta a determinados problemas psicoldgicos, la
mayoria experimenta sentimientos de angustia, frustracion o conflictos con si mismo y con los demas,
también alegria y amor. Estos problemas tienden a surgir con mas frecuencia durante los periodos de rapid
cambios en el desarrollo y transicién social como la adolescencia.

Un adolescente puede sufrir altibajos emocionales, periodos de desaliento y preocupaciones sobre la
aceptacion por parte de sus compafieros. Puede experimentar ansiedad p/e de un examen importante, arre
ocasionales de enojo o rebelidn participando con otros jévenes en actos delictivos menores, tristeza por la
pérdida del novio (a), preocupaciones en lo relativo al sexo o dudas sobre su verdadera identidad.

Algunos problemas psicolégicos son comprensibles ya que un adolescente que es rechazado continuamen

por sus compafieros puede volverse ansioso y refugiarse en el aislamiento. Un muchacho sometido a una
disciplina dura o incongruente, asi como el rechazo o ridiculo por parte de los padres, mientras crece puede
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convertirse en un adolescente irritable o destructivo.
3.10. FACTOR SOCIAL

Aproximadamente a los doce afios de edad, la habilidad para pensar acerca de si mismo y de las relacione
sociales es muy grande (Selman y Byme 1974: en Sarafino, E. 1988 ). Durante los afios intermedios y final
de la nifiez el nifio es capaz de inferir los sentimientos, los pensamientos y las intenciones de otras persone
con cierta exactitud. Después junto con su continuo crecimiento cognoscitivo, el adolescente logra una may
conciencia de sus pensamientos y del de los demas. Aunqgue las habilidades cognoscitivas se expanden du
la adolescencia en algun grado, el egocentrismo los obstaculiza, es decir por la incapacidad para adoptar e
o el punto de vista de otra persona. Para algunos adolescentes, la transicion de la dependencia en la nifiez
auto-regulacion independiente esta llena de conflictos y tensiones interpersonales, aunque otros cumplen ¢
tareas con poca tension.

La mayoria de los adolescentes se llevan muy bien con sus padres y hermanos: participan cada vez mas e
decisiones gue los afectan particularmente entre las familias de clase media. Estos adolescentes estan
dispuestos a tomar decisiones importantes con respecto a la elecciéon de una carrera profesional y a las
relaciones con sus compafieros por su cuenta o aconsejados por sus padres ( Psathas. 1957. En Serafino,
1988). Conforme el adolescente se aleja de su familia comienza a depender mas de sus compafieros y de ¢
mismo

Los conflictos que surgen a edad temprana en la adolescencia por lo general se deben a cuestiones mas b
triviales, p/e. tal a la forma de vestirse. Las relaciones sociales entre hermanos dependen de diversos facto
como la edadd, el sexo. En la mayoria de las familias, estas relaciones pueden formalizarse cuando los pac
asignan obligaciones y roles. El resentimiento por la asignaciéon de tareas puede depender de la manera co
se plantean. Los padres pueden reducir el resentimiento al explicar la necesidad de que dichas tareas
domesticas sean realizadas y preguntar que se piensa. Las relaciones sociales de los adolescentes incluye
también el pertenecer a grupos mayores, las agrupaciones de adolescentes se constituyen en tomo a intere
habilidades e ideales comunes.

Algunos adolescentes tienden mas que otros a orientarse hacia las actitudes de los adultos ( Schwartz y
Merten, 1967 citados en Serafino E, 1988 ) . Los que se inclinan por ellas son formales y participan en las
actividades escolares y en los grupos serios. Los que estan orientados hacia los compafieros, manifiestan
menos interés en los estudios académicos y los grupos formales. Normalmente los adolescentes orientados
hacia los comparieros tienen una opinion mas negativa de si mismos que los orientados hacia los adultos.

CAPITULO IV. DEPRESION EN LA ADOLESCENCIA
4.1 DEPRESION EN LA ADOLESCENCIA

Durante siglos ninguna otra etapa de la vida ha sido mas exaltada y censurada que esta, por los poetas,
fildsofos y politicos. Es facil reconocer algunas opiniones de nuestros contemporaneos ya que en aquellos
comentarios exasperados dichos por Aristoteles hace 23 siglos: los jovenes, decia son apasionados y rasci
y tienden a dejarse llevar por sus impulsos, particularmente los sexuales... y en este sentido no conocen la
continencia. También son volubles y sus deseos inconstantes, ademas de transitorios y vehementes todos
llevan al extremo, aun tratandose del amor, el odio o cualquier otra cosa se sienten sabelotodo.

Cuando se dice que una persona esta "deprimida™ resulta muy poco especificas las circunstancias que
producen la depresién, pueden variar desde los estados temporales ( relativamente no perjudiciales ), aung
agudos de tristeza, como respuesta una pérdida genuina (p/e, de una persona amada o de un amigo de toc
vida ), hasta las condiciones psicéticas sumamente perturbadas, que comprenden las alteraciones mentale
emocionales. Dichos deso6rdenes depresivos psicéticos son raros en la adolescencia en tanto que las
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sensaciones de depresién, en una escala menos peligrosa, son muy comunes.

En realidad "si hubiera un estado emocional universalmente reconocido para esta etapa de la vida este ser;
depresién”. ( Irene Joselyn citado en Garver, 1920 ). Para la mayoria de los adolescentes tales sentimiento.
son pasajeros, son parte de los altibajos emocionales que suelen presentarse entre los jovenes. No obstan
para algunos la depresion o la melancolia puede ser el estado de animo predominante, en este tipo de cast
cuando se debe poner atencién para que el estado de depresion no se tome crénico y acarree problemas n
serios.

La depresion, en los adolescentes suele manifestarse de una manera distinta a la que se encuentra comdn
entre los adultos que la sufren. Los adolescentes pueden mostrarse renuentes a expresar abiertamente sus
sentimientos, y pueden revelar actitudes equivalentes de depresion, tales como el aburrimiento o la inquiett
asi como la incapacidad de estar a solas o bien una continua busqueda de nuevas actividades. Algunos
sintomas de la depresion oculta puede ser la drogadiccion, promiscuidad, actos delictivos y la bisqueda de
peligro, pueden ser todos indicios de una fuerte depresién oculta aunque obviamente también pueden ser €
resultado de otros.

La depresion puede tomar dos formas, en la primera el joven puede quejarse de una falta de sentimientos \
una sensacién de vacio, semejante al estado de afliccion. Esto no se debe a que el adolescente carezca de
sentimientos, si no que no puede manejar o expresar lo que ahora tiene. La segunda se basa en las antigu
repetidas experiencias de derrota y fracaso. Lo que desencadena este tipo de depresion; es la pérdida de L
relacion querida, como los padres, la novia o un amigo.

4.2 FACTORES DESENCADENANTES

Cuando se inicia la adolescencia, a muchos jévenes y en particular a los mas brillantes y de mentalidad ma
compleja, les puede resultar dificil adaptarse sin objecién a las creencias sociales, politicas y religiosas de
padres, no creen que por el solo hecho de que sus padres tienen ciertas creencias particulares, necesarian
toda las personas de pensamiento recto tiene que compartirlas, si no que personas absolutamente honorak
pueden sostener opiniones totalmente opuestas, sin dejar por esto de ser respetables.

En esta etapa del desarrollo, el joven también puede tomar en cuenta la motivacién, a fin de ver que no es

simplemente una accién especifica, buena o mala, si no también la intencién de la persona que la realiza, |
gue importa. Con su recién descubierta capacidad para pensar en forma abstracta, también es posible que
adolescente busque principios morales amplios que puedan proponerse como algo universalmente verdade

4.3 FACTOR SOCIAL

Ademas de los complejos procesos mentales, por los que tiene que pesar el adolescente es otra su mayor
preocupacion, las exigencias a las que se enfrenta. El adolescente debe llevar a cabo una seleccion consta
no solo cambian ellos sino también su mundo social y sus relaciones con él, se enfrenta a maltiples
posibilidades acerca de como vivir, pudiendo optar solamente por una de esas formas a la vez.

A medida que los adolescentes se desarrollan cognoscitivamente, sus perspectivas del tiempo se extiender
hacia el futuro. Esto también aumenta la sensacién de que es urgente desarrollar un conjunto de valores. E
joven que comienza a vislumbrar una vida en su totalidad necesita mucho mas que un conjunto de principic
morales que le sirvan como guia para que su vida parezca ordenada, congruente y significativa. Sus

compafieros pueden presionarlos para aceptar una serie de valores, completamente opuestos a los propue
por sus padres. Ademas sus comparieros mismos pueden estar divididos en este aspecto. Algunos pueden
decirle que no hay nada de malo en las relaciones sexuales premaritales o en el empleo de mariguana o el
alcohol, en tanto que otros pueden tener sus dudas al respecto o bien oponerse 'por completo. Existe otro t
de influencias que también se presenta con mucha frecuencia en el escenario de la seleccion de los valore:
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adolescente, como los profesores, el cine, los libros, la televisién asi como los representantes de los grupo:s
conflictivos de la sociedad en general.

4.4. LA BUSQUEDA DE LA IDENTIDAD

El desarrollo mental del adolescente también desempefia un papel importante en el surgimiento de una
sensacion bien definida de su identidad. La capacidad para considerar lo posible igual al lo que actualment
para intentar dar soluciones, alternativas a los problemas y para mirar hacia al futuro, contribuyen a que el
joven se plantee las preguntas centrales, ¢, Quién soy?, ¢, Que quiero ser?, ¢, Que probabilidades tengo de
realizarme?. El adolescente puede probar muchos papeles distintos buscando los que personalmente le
parezcan mas comodos, gratificantes y desafiantes, asi como los que parezcan realistas o irreales, habilida
posibilidad . El simple hecho de darse cuenta de que una parte de si mismo puede razonar, formular y
modificar suposiciones considerar las alternativas y llegar a conclusiones, aunque sélo sean tentativas, ayu
fomentar dicho sentido de identidad.

4.5 EL DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD

El desarrollo cognoscitivo del adolescente también se refleja en sus actitudes personales hacia si mismo, a
como en las caracteristicas de su personalidad que pueden destacar durante este periodo. En esta etapa n
adolescentes se vuelven mas introspectivos y analiticos. Suelen interesarse por los enigmas filoséficos con
p/e, si realmente existe el mundo que perciben y si ellos mismos son reales o s6lo un producto dé la
conciencia.

A menudo los adolescentes se muestran egocéntricos en su forma de pensar y de comportarse. En esta et
pueden percatar de que otras personas son capaces de desarrollar procesos de pensamiento semejantes &
Suyos.

CAPITULO V. TEORIA COGNITIVO - CONDUCTUAL
5.1 DEFINICION DE LA TERAPIA COGNITIVA

La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado que se utiliza
para tratar distintas alteraciones psiquiatricas (p/e, la depresioén, la ansiedad, las fobias y problemas
relacionados con el dolor, etc. ). Se basa en el supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la conduct
un individuo estan determinadas en gran medida por el modo que tiene dicho individuo de estructurar el
mundo. Sus cogniciones como (eventos verbales o gréaficos a su corriente de conciencia ) ,se basan en
actitudes o supuestos esquemas, desarrollados a partir de experiencias exteriores.

Las técnicas terapéuticas especificas utilizadas se sitian en el marco del modelo cognitivo en la
psicopatolégia : como referencia la terapia no puede ser aplicada con efectividad sino se tiene un
conocimiento de la teoria. Las técnicas terapéuticas son encaminadas a identificar y modificar las
conceptualizaciones distorsionadas Yy las falsas creencias ( esquemas ) que subyacen a estas cogniciones
La terapia cognitiva se sirve de una amplia variedad de estrategias cognitivas y conductuales. El objeto de |
técnicas cognitivas es delimitar y poner a prueba las falsas creencias y las supuestas experiencias de
aprendizaje altamente especificas dirigidas a ensefiar al paciente las siguientes operaciones.

1." Controlar los pensamientos (cogniciones), automaticos negativos.

2.- ldentificar las relaciones entre cognicidn, afecto y conducta.

3."Examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos distorsionados,
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4.— Sustituir estas cogniciones desviadas por interpretaciones mas realistas.
5.— Aprender a identificar y modificar las falsas creencias que les predispone a distorsionar sus experiencia

Generalmente la terapia cognitiva consta de 15 a 20 min. por sesién una vez a la semana, los casos mas g
suelen adquirir sesiones frecuentes, dos semanales durante 4 o 5 semanas y después una semanal durant
semanas. Normalmente se suele disminuir a una sesién de cada 2 semanas durante las ultimas fases, al tit
que se recomienda la terapia de apoyo una vez que ha finalizado el tratamiento.

Entre los supuestos generales en los que se basa la terapia cognitiva, se encuentran los siguientes.

1.- La percepcion y en general la experiencia son procesos activos que incluyen tanto datos de inspeccién
como de introspeccion.

2.— Las cogniciones del paciente son el resultado de estimulos internos y externos.

3." El modo que tiene un individuo de evaluar una situacién se hace evidente, por lo general a partir de sus
cogniciones, (pensamientos e imagenes visuales ).

4.— Estas cogniciones constituyen la corriente de conciencia o campo fenoménico de una persona que refle
la configuracién de la persona acerca de si mismo, su mundo, su pasado y su futuro.

5.- Las modificaciones del contenido de las estructuras cognitivas de una persona influyen en su estado
afectivo y en sus pautas de conducta.

6.— Mediante la terapia psicoldgica, un paciente puede llegar a darse cuenta de sus distorsiones cognitivas.
7.— La correccion de estos constructos errGneos puede producir la mejoria clinica 0 mejores sesiones.
5.2 CARACTERISTICAS DE LA TERAPIA COGNTTIVA

La terapia cognitiva difiere de la terapia convencional en dos aspectos importantes : en la estructura formal
las sesiones, y en los tipos de problemas en los que se centra.

" Empirismo colaboratorio " , En contraste con las terapias tradicionales, como la terapia psicoanalista o la
terapia centrada en el cliente, el terapeuta que aplica la terapia cognitiva se encuentra en continua activida
interactua intencionadamente con el paciente. El terapeuta estructura la terapia segun un disefio especifico
requiere la participacién y colaboracion del paciente.

Al contrario de la terapia psicoanalitica, la terapia cognitiva se centra en el aqui y el ahora. Se presta escas
atencion a la época de la infancia, salvo que pueda clasificar algunos hechos actuales.

El objetivo principal es integrar los pensamientos, sentimientos del paciente durante la sesién terapéutica y
subsecuentes sesiones.

La terapia cognitiva también difiere de la terapia de la conducta a su mayor énfasis sobre las experiencias
internas (mentales ), del paciente, tales como pensamientos, sentimientos, deseos, aspiraciones y actitude:
Las estrategia general de la terapia cognitiva se puede diferenciar del resto de la escuela de terapia por su
énfasis en las investigacién empirica de los pensamientos, inferencias, conclusiones y supuestos automatic
del paciente. Se formulan las ideas y creencias desviadas del paciente acerca de si mismo, de sus experiet
y de su futuro en términos de hipétesis cuya validez se intenta comprobar de un modo sistematico.

14



5.3 PRINCIPALES EXPONENTES

Desde las primeras descripciones de la enfermedad depresiva, Aaron Beck coincidioé con la mayoria de los
autores en sefalar como parte del complejo sintosomatico, distorsiones cognitivas tales como pesimismo
extremo o una vision irreal de la propia personalidad. La originalidad del punto de vista de Beck reside en g
considera que estas distorsiones cognitivas son la causa primaria del desorden y no elaboraciones secund:
Segln Beck, todas las formas de psicopatologia ( no solo la esquizofrenia ), presentan algin grado de
desorden del pensamiento. Es obvio que nadie puede conocer la realidad de manera totalmente objetiva y
la apreciacién que cada individuo hace de su mundo esta coloreado por sus experiencias pasadas.

En la psicopatologia, segun Beck, se producen distorsiones caracteristicas, que parecen apartarse de lo qu
mayoria de los individuos considerarian una manera realista de pensar o interpretar la realidad.

La depresion presenta sus propias formas de distorsion que Beck relne bajo la denominacién de triada
cognitiva (Beck,1979), compuesta:

1.- Expectativas negativas respecto del ambiente. 2.— Autoapreciacion negativa de si mismo.
3.— Expectativas negativas respecto al futuro.

Concepto de Triada cognitiva La triada consiste en tres patrones cognitivos principales que inducen al
paciente a considerarse a si mismo. El paciente se ve desgraciado, torpe, enfermo, con poca valia. Tiende
atribuir sus experiencias desagradables a un defecto suyo, de tipo psiquico, moral, o fisico. Debido a este
modo de ver las cosas, el paciente cree que, a causa de estos defectos, es un inGtil carece de valor. Tiende
subestimarse a criticarse a si mismo en base a sus defectos. Por ultimo, piensa que carece de los atributos
considera esenciales para lograr la alegria y felicidad.

El segundo componente de la triada cognitiva se centra en la tendencia del depresivo a interpretar sus
experiencias de una manera negativa. Le parece que el mundo le hace demandas exageradas y/o le presel
obstéaculos insuperables para alcanzar sus objetivos. Interpretar sus interacciones con el entorno, animado
inanimado, en términos de relaciones de derrota o frustraciéon. Estas interpretaciones negativas se hacen
evidentes cuando se observa como construye el paciente las situaciones en una direccién negativa aun cue
pudiera hacerse interpretaciones alternativas mas posibles. La persona depresiva puede darse cuenta de q
sus interpretaciones negativas iniciales estaban desviadas si se le anima a reflexionar sobre otras explicaci
alternativas menos negativas. En sentido, puede llegar a darse cuenta de que estaba tergiversando los hec
para que se ajustasen a las conclusiones negativas que se habia formando de antemano.

El tercer componente de la triada cognitiva se centra en la vision negativa acerca del futuro. Cuando la
persona depresiva hace proyectos de gran alcance, esta anticipando que sus dificultades o sufrimientos
actuales continuaran indefinidamente. Espera pena, frustraciones y privaciones interminables.

George Kelly, con su terapia de los constructos personales describe el proceso continuo por el que un
individuo construye interpretaciones personales acerca del mundo y luego los eleva nuevamente,
considerando los eventos resaltantes. Para Kelly un constructo personal es la forma en la que se ve al mun
0 se atribuye significado a la propia experiencia. Una persona no necesariamente es capaz de expresar las
construcciones que hace del mundo pero sin embargo, estos constructos influyen en la forma de evaluar lo
eventos, los constructos personales inadecuados como p/e, ver al mundo como un lugar inseguro o verse &
mismo como despreciable pueden contribuir al trastorno emocional y la conducta inadaptada.

Albert Eliis, quien desarrollo la terapia racional emotiva, que su premisa basica es que gran parte, si no, toc

el sufrimiento emocional, es debido a los modos inadaptativos en que la persona construye el mundo y a la
creencias irracionales que mantienen. Dichas creencias conducen a pensamientos autoderrotistas que ejer
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un efecto adverso sobre la conducta. En consecuencia la tarea del terapeuta de la T.R.E. encierra tres tipos
accion. Primera debe determinar los eventos que perturban al cliente. Segundo, el terapeuta debe ayudar a
paciente a describir las pautas especificas de pensamiento y las creencias subyacentes que constituyen la
respuesta interna a estos eventos y que dan nacimiento a las emociones negativas. Tercera, el terapeuta a
al paciente a alternar estas pautas de pensamiento y creencias.

Albert Bandura, se refiere ahora a su teoria del aprendizaje social como teoria social cognitiva. En realidad
un complemento a la teoria de Ratter. Dificilmente es una teoria en si, en el sentido de ofrecer una serie
integrada de conceptos que explican la conducta que una persona elige emplear a una situacion especifica
fortaleza reside en su explicacion de manera en que las personas adquieran una variedad de conductas
complejas en entornos sociales. Para Bandura el énfasis esta en la adquisicion de la conducta, para Ratter
énfasis esta en las elecciones.

Bandura define el principio del determinismo reciproco. Esto significa que las tres variables de conducta,
persona y situaciones se influyen entre si. Por lo comun se podria decir p/ e., gue un hombre entra en una
pelea dentro de un Juego de ftbol porque es una persona agresiva y porque por casualidad un sujeto
especialmente molesto se encuentra sentado junto a e len el juego.

CAPITULO VI. EVALUACION COGNITIVA
6.1 ENTREVISTA CLINICA

Todas las profesiones consideran a la entrevista como una de las técnicas principales para obtener datos y
tomar decisiones. Para cualquier profesionista .La entrevista se ha vuelto una herramienta muy importante.
Como con cualquier otra actividad de gran difusion. La entrevista de evaluacion es a la vez la técnica mas
basica y servicial que emplean los clinicos. En manos de un clinico habil su aplicacién a muchos campos y
adaptabilidad la hacen uno de los instrumentos principales para la toma de decisiones, comprension y
prediccion clinicas. Pero por todo ello no debe perderse de vista el hecho de que la utilidad clinica de la
entrevista no puede ser mayor que la habilidad y sensibilidad del clinico que la emplea.

La entrevista es una interaccion entre, al menos dos personas cada participante contribuye al proceso y ca
uno a las respuestas del otro. La entrevista al igual que la conversacion implican encuentros o intercambios
verbales cara a cara. La interacciéon de entrevista se disefia para lograr un propdsito : seleccionar a nivel
consiente. El entrevistador tiene la responsabilidad de mantener el rumbo de la entrevista y se dirige hacia
meta. Asi es menos evidente la informalidad que con frecuencia caracteriza a la conversacion comun. Una
buena entrevista es aquella que se planea con cuidado, se ejecuta deliberada y habilmente y se orienta por
completo hacia una meta-

Es evidente que existen muchas maneras de entrevista desde encontrar hechos hasta la liberacién emocio
el interrogatorio. Los entrevistadores no utilizan el intercambio para lograr satisfaccién personal o aumentar
prestigio. Lo emplean para obtener datos, inferir . creencias o actitudes del modo mas habil posible. Al
describir la entrevista psiquiatrica, Calderon, N. 1990 comenta acerca del tabd, de traficar con las creencias
comunes de las relaciones interpersonales.

6.2. ENTRE VISTA CON EL PACIENTE ADOLESCENTE

La adolescencia tiene un lenguaje que le es peculiar, con términos y frases de una jerga caracteristica que
diferente del lenguaje de los adultos. Surge asi una pregunta inmediata: ¢, en que lenguaje debe hablarle al
paciente adolescente el profesional de la salud?. Algunos terapeutas que tiene un trato muy frecuente con |
adolescentes han aprendido y hablan su lenguaje, ya que pasando a formar parte de su comportamiento ne
del terapeuta, o la pregunta es ¢, debemos tratar de hablar como los adolescentes cuando tratamos con ellc
El terapeuta debe interesarse en el lenguaje y en las costumbres de los pacientes, y en este sentido el
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adolescente es como cualquier otro paciente. No obstante, uno de los rasgos mas generales de los adolesc
es su intolerancia frente a la falsedad y la hipocresia, y el elevado valor que le conceden a la autenticidad. |
terapeuta que finge familiaridad con el lenguaje de los adolescentes se arriesga a que sus pacientes
adolescentes lo consideren un falso, mas que uno de la pandilla.

La entrevista con el paciente adolescente plantea mas problemas dificiles de confidencialidad que la soster
con un nifio o un adulto, ¢ Que debe hacer el médico cuando una chica de 13 afios le revela que esta tenier
relaciones sexuales sin que sus padres lo sepan desea informacion sobre anticonceptivos?. Desde el puntc
vista de la entrevista, sirve de ayuda tener presente el hecho de que se trata de problemas compartidos y g
deben compartirse con el paciente. Al hacerlo, es posible que el paciente descubra el respeto que demuest
terapeuta por los derechos del paciente. Por su parte, el médico acepta el derecho del paciente a la
confidencialidad, pero reconoce que este derecho tiene sus limites. Acepta también que el paciente tiene
derecho a conocer estos limites..

Algunas técnicas ponen el acento en la modificacion de la conducta verbal en el tratamiento de la depresior
CONCLUSIONES

Para finalizar esta investigacion se concluye que el trastorno de la depresion se le debe especial atencion y
que puede presentarse en cualquier momento de la vida especialmente en la adolescencia, tanto en hombr
como en mujeres. Si durante la presencia del trastorno no se encuentra la ayuda psicoldgica necesaria el
adolescente puede tener muchos problemas emocionales, debido a que en esta etapa experimentan cambi
fisicos y psicoldgicos. Durante este periodo de transicion el adolescente esta en la blsqueda de la identida
valores propios, suelen ser muy susceptibles y tener pensamientos erréneos como ideas suicidas, busquec
salidas faciles que les permitan olvidarse del problema como te drogas y la delincuencia etc.

Es muy importante que para poder atender este tipo de trastornos se tenga toda la informacién asi como la
capacidad necesaria para que el psiclogo pueda tratar eficazmente al paciente depresivo antes de que el
trastorno se agudice, ha esta conclusion se llega debido al amplio estudio que se ha realizado Es important
tomar en cuenta que el nimero de sintomas y la intensidad de los mismos son relevantes para una evaluac
tratamiento e intervencién adecuada de la depresion.

Lo mas importante de esta investigacion desde mi punto de vista es que la prevencion que como profesioni
se pueda llevar a cabo en el ambito en el cual nos desarrollamos sea detectada a tiempo y manejada de la
mejor manera posible.

La evaluacién que mostramos es meramente psicolégica dado que en algunos casos sera necesario la
intervencion de tipo multidisciplinario (psiquiatra) sin dejar a un lado la terapia psicolégica que, es basica
para la recuperacion de la persona.

Las técnicas de intervencion tratadas en este documento ponen de manifiesto desde el punto de vista de lo
autores mencionados son los mas adecuados, para el tratamiento de este trastorno, asi como la prevencior
antes mencionada.

Un andlisis de Robinson y Lewinsohn ( 1973 ) citado en Bouchar (1981) se propone usar el principio de
Premack para reforzar lo que llaman conductas verbales de baja frecuencia ( conductas agresivas—,
afirmativas, constructivas, positivas ). en las ejecuciones dependientes de las conductas verbales de alta
frecuencia o sea, la conversacién del depresivo. Participaron en el experimento veinte estudiantes que sufr
una depresion de intensidad mediana., siendo asignados a uno de cuatro grupos experimentales. El primer
grupo ( grupo de Premack ) no debia tener conversaciones depresivas hasta que no se encendiera la luz ve
los primeros quince minutos ); durante los siguientes quince minutos la luz verde quedaba iluminada durant
un tiempo proporcional al tiempo durante el cudl el sujeto habia tenido conversaciones constructivas durant
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los quince primeros minutos. Mientras la luz estaba iluminada, el sujeto no tenia restriccion. Para el siguient
grupo (grupo contingente ) la luz verde se iluminaba cada vez que los sujetas emitian conversaciones
constructivas; sin embargo, la extincién de la luz no restringia al grupo a ningdn tipo particular de discurso.
Por ultimo- el cuarto grupo ( grupo de expresioén libre ) podia expresarse como mejor le parecia,

Los resultados mostraron incrementos notables de la conducta verbal de baja frecuencia o, sea de las
conversaciones constructivas, en el primer y tercer grupo. Aunque el efecto de la luz es poco valor, sin
embargo, el efecto benéfico de la restriccion de la expresion de conductas depresivas es notable.

PROPUESTA

Como resultado del trabajo presentado, la siguiente propuesta se espera sea de utilidad para aquellos que
futuro puedan participar de la lectura del mismo.

Como primera instancia es importante evitar etiquetar al paciente y hacer prejuicios de valor ya que esto
puede provocar que el paciente adolescente se sienta agredido y frustrado; para poder lograrte se debe
establecer un ambiente célido y utilizando un lenguaje apropiado de acuerdo a las costumbres del adolesce
ya que un paciente deprimido suele ser muy sensible. Detectar y hacer frente a las propias cogniciones
distorsionadas, mantener el optimismo y trasmitirlo al paciente procurando tener un alto nivel de tolerancia
la frustracion.

El terapeuta debe prepara a cada paciente para la terapia cognitiva durante la primera sesién y parte de la
segunda, presentando el plan general y el fundamento tedrico del tratamiento cognitivo. Terapeuta y pacier
proponen unos temas determinados para la agenda de cada sesion, que figuran al comienzo de esta. Los t
a tratar deben formularse en términos concretos y precisos de modo que la atencion del paciente se centre
la tarea que se tiene entre manos. Los temas pueden ser basados en los problemas que mas perturban al
paciente, en técnicas de tipo conductual con pacientes mas deprimidos y en los contenidos o apuntes que
guedaran pendientes en la sesion, explicar con claridad cada paso del tratamiento y cada tarea que se deje
la casa, esto se debe mantener a lo largo de toda la terapia— El terapeuta debe hacer que el tratamiento se
mas comprensible y creible de modo que el paciente pueda participar activamente en la identificacién de st
propios problemas y considerando el medio y cultura en el que se desarrolla para evitar confusiones de su
parte.

Formular un plan de terapia con sus respectivos objetivos haciéndoselos participes tanto al paciente como-
familia del mismo, es importante estar en contacto con los familiares para intercambiar informacién acerca «
la mejoria que va teniendo el paciente tanto en las sesiones como en el hogar, se recomienda que esto see
o dos veces al mes. El terapeuta debe eliminar los sintomas del trastorno depresivo y prevenir las recaidas
pueda tener el paciente, entrenarlo a aprender a identificar y modificar sus pensamientos errébneos y su
conducta inadecuada, reconociendo y cambiando los patrones cognitivos que producen estas ideas y cond
desadaptativas.

El objetivo a largo plazo de la terapia cognitiva se centra en facilitar la maduracién, es decir en general
habilidades para corregir e incorporar actitudes mas racionales y adaptativas.
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