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RESUMEN

La presencia de la depresion en la poblacion adolescente es un fendmeno que se observa
con mayor énfasis en este Gltimo tiempo con consecuencias graves dado los altos indices de
suicidio, pero a la vez existe la presencia de otro trastorno como las conductas autolesivas
sin intencion suicida del cual ain no reportan datos de su incidencia en este grupo. El
objetivo de la presente es determinar la relacion entre la depresion y las conductas
autolesivas en los y las adolescentes de bachillerato de la Unidad Educativa 5 de agosto.

La metodologia empleada es cual cualicuantitativa ya se observa el comportamiento de las
variables y se recoge informacion con instrumentos psicol6gicos para el caso test de
Depresion de Beck y la Cédula de Autolesiones (CAL), la poblacién estd conformada por
139 hombres y 135 mujeres. El disefio de la investigacion es de corte transversal, es un
estudio comparativo en relacion al género. Los resultados nos muestran que los niveles de
depresién que prevalece en la poblacion son Normal con 29,56%; seguida de la Leve con
24,82 %, y Moderada 22,63% finalmente, el nivel Intermitente tiene un 14,96%, Grave 6.56
% y Extrema 1,45%. Respecto a los resultados. Respecto a los resultados de la Cédula de
Autolesiones (CAL) en las sub-dimensiones de encima de la piel el 69.35% en las mujeres
y en los hombres 26.28%, la sub-dimension por debajo de la piel prevalece en mujeres en
un 2.55% versus los hombres 1.82%. En general el desarrollo de autolesion es mayor en
mujeres con un 72%, mientras que en los hombres el 28%. La conclusion es que se ha
determinado que existe una relacion una relacion entre la depresion y las conductas
autolesivas de los y las estudiantes de bachillerato, donde la incidencia de la conducta
autolesiva es mayor y mujeres versus hombres, en la incidencia es superficial para el 95,62%
de la poblacion.

Como una solucién a la problematica identificada se propone el disefio de talleres
psicoeducativos desde el enfoque cognitivo conductual para la prevencion de la depresion.

PALABRAS CLAVES: adolescentes, conducta autolesiva sin intencidn suicida,
depresion.
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ABSTRACT

The presence of depression in the adolescent population is a phenomenon that is being
observed with greater emphasis in recent times given the serious consequences such as
the high rates of suicide registered. On the other hand, there is possible to analyze the
presence of another disorder such as the unintentional, non-suicidal self-injurious
behaviors of which no data on its incidence in the before mentioned group have yet
been studied.
The objective of this study is to determine the relationship between depression and self-
injurious behaviors in high school adolescents of the Educational Unit 5 de Agosto,
Esmeraldas.

The methodology used is quantitative: the behavior of the variables is already observed
and information is collected with psychological instruments such as the Beck
Depression test case and the Self-Injury Certificate (CAL). The population is made up
of 139 male and 135 female.
Rationale of this research is cross-sectional; it is a comparative study in relation to
gender. The results show us levels of depression that prevail in the population are
normal with 29.56%; followed by the mild one with 24.82, and the moderate 22.63.
Eventually the Intermittent level of the analyzed disorder can be evaluated in 14.96%,
the severe one 6.56% and extreme 1.45%
Regarding the results of the CAL in the sub-dimensions above the skin is 69.35% in
women and 26.28% in men. The sub-dimension below the skin prevails in women by
2.55 9% versus men 1.82%. In general terms, the development of self-harm is greater in
women with 72%, while in men IS 28%.
The conclusion is that it has been determined that there is a relationship between
depression and self-injurious behaviors of high school students, where the incidence of
self-injurious behavior is higher in women versus male. The incidence is superficial for

XV



95.62% of the population. A proposed solution to the identified problem could be the
implementation of psychoeducational workshops from the cognitive/behavioral
approach for the prevention of depression.

KEY WORDS: adolescents, self-injurious behavior without suicidal intent, depression
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INTRODUCCION

En la actualidad, se considera a la depresion y las conductas autolesivas como problemas
de salud mental a nivel mundial que empieza en edades tempranas, preocupan los altos
indices de mortalidad en ellos; lamentablemente la depresion es una de las tres primeras
causas de muerte a nivel mundial no distingue sexo, o raza, las investigaciones afirman que
latasas de suicidios son mas letales en hombres que en mujeres, existen reportes y estudios
realizados en la ciudad de México con la Cédula de Autolesiones (CAL) donde los resultados
indican que las mujeres presentan mas intentos auto liticos sin intencion suicida asi mismo
en el Ecuador también se realiz6 un estudio con el mismo instrumento validado en el 2015
por Vilchez donde los datos arrojan los mismos resultados, es decir las mujeres tienen mas
intentos autoliticos sin intencion suicida.

La presente investigacion se realizé en la “Unidad Educativa 5 de agosto” en la ciudad de
Esmeraldas con una poblacion de 274 estudiantes, entre las edades de 14 a 18 afios
aproximadamente. Con este antecedente detallamos los capitulos a tratarse en la presente
investigacion.

En el Capitulo I.- Es el problema de investigacion que permite describir las
contextualizaciones, macro, micro y meso de la investigacion, para asi definir el
planteamiento del problema, se especificaran antecedentes, fundamentaciones, la
justificacidn, objetivos y el marco conceptual de las variables.

En el Capitulo I1.- Se realizaran diferentes metodologias utilizadas, descripcion de los
instrumentos de aplicacion como el test de depresidén de Beck, cédula de evaluacion de
autolesiones y que procedimiento se efectud para la obtencion de andlisis y datos.

En el Capitulo I11.- Se encontrara el analisis de los resultados utilizados para la obtencion

de informacion, asi como la validacién de la hipétesis planteada.



En el Capitulo IV.- Se mencionan las conclusiones y recomendaciones respondiendo a los
objetivos planteados en la investigacion.
En el Capitulo V.- Se describe la estructura de la propuesta, etapas, actividades y metas a

las cuales se desea llegar, asi como el tiempo de aplicacion y el procedimiento del trabajo.



CAPITULO I

EL PROBLEMA

Como planteamiento en la investigacion se tiene como propdsito realizar un estudio
comparativo de la depresion y conductas autolesivas de los y las adolescentes de todo el
bachillerato de la seccién diurna de la Unidad Educativa 5 de agosto de Esmeraldas,
considerando a la adolescencia como una etapa de desarrollo muy complejo y de transicion
de la nifiez, adolescentes y adultos jovenes, se puede identificar cambios fisicos psicolégicos
y sociales, como es una etapa de muchas dudas e indecisién son muy vulnerables donde no
saben cémo afrontar adecuadamente esos cambios; la depresion y las conductas autolesivas
se han considerado en un problema de salud publica, que han venido tratando desde hace
varios afios de manera silenciosa y se ha majeado como tabl en diferentes instituciones

educativas del Ecuador.

Contextualizacion
Macro

(OMS, 2017) La Organizacion Mundial de la Salud en su articulo de SALUD MENTAL
ESPANA muestra preocupacion por los datos que arroja el informe recientemente

publicado por la OMS “Depression and Other Common Mental Disorders. Global Health

Estimates”. Segun este documento, en 2015 en Espafia un total de 2.408.700 personas
tuvieron depresion y ya afecta al 5,2% de la poblacidn, siendo asi el cuarto pais europeo con
mas casos. Esta cifra disminuye ligeramente en los trastornos de ansiedad, que afectan
a 1.911.186 de personas en nuestro pais, es decir, el 4,1% de la poblacién. Segun revela este
documento, el nimero de personas que vive con depresion en el mundo, méas de 300 millones

(4,4% de la poblacion) ha aumentado un 18,4% entre 2005 y 2015, es un problema de salud


http://www.who.int/mental_health/management/depression/prevalence_global_health_estimates/en/
http://www.who.int/mental_health/management/depression/prevalence_global_health_estimates/en/

cuya prevalencia esta creciendo considerablemente en los paises de bajos ingresos y que es

mas comun entre las mujeres (5,1%) que entre los hombres (3,6%).

De igual forma OMS (2017) refiere que los suicidios y las muertes accidentales debidos
a conductas autolesivas fueron la tercera causa de muerte entre los adolescentes en 2015,
con cerca de 67 000 muertes. Quienes presentan estas conductas mas frecuentemente son
los adolescentes de mayor edad, en especial en las jovenes, en las que es la segunda causa
de muerte. En Europa y Asia Sudoriental, esta es la primera o la segunda causa de muerte

entre los adolescentes.

Meso

(OPS, 2019) La Organizacion Panamericana de la Salud refiere que la depresion es una
enfermedad que induce ansiedad mental y afecta la capacidad de las personas para llevar a
cabo incluso las tareas cotidianas mas simples, en el peor de los casos puede provocar el
suicidio. Las estimaciones de este organismo indican que 300 millones de personas viven
con depresion en el planeta; afecta mas a mujeres que a hombres, en mayor nimero a
personas de 60 a 64 afios de edad, y es la segunda causa de muerte entre las personas de 15
a 29 afios de edad.

(MINSALCHILE, 2018), refiere que la mitad de los problemas de Salud Mental
empiezan a los 14 afios, sin embargo, la mayoria de los casos no se detectan ni tratan. En
este contexto, entre los problemas de salud que afectan a este grupo de la poblacion, las
autolesiones son una conducta que se dispara y ha aumentado en todo el mundo; las

principales caracteristicas clinicas asociadas a autolesiones en los adolescentes con mayor



frecuencia fueron: el nivel socioeconémico bajo, la violencia intrafamiliar, el antecedente

de abuso sexual, los trastornos afectivos, de conducta y el abuso de sustancias.

En Chile las cifras no son tan optimistas: segun datos del Ministerio de Salud Publica
de Chile (Minsal), entre un 13% y un 23% de los adolescentes han reportado algn episodio

de autoagresion. Ademas, el 70% de estas conductas se relaciona con cortes en el cuerpo.

Micro

(Publica, 2018) Ministerio de Salud Publica refiere que en el Ecuador la depresion
afecta en mayor medida a las mujeres, de las atenciones ambulatorias que registran en el
MSP, el nimero de casos de ellas triplica a los de los hombres; los datos mas recientes que
se tienen corresponden al 2015. En ese afio hubo 50.379 personas con diagndstico presuntivo
y definitivo por depresién; 36.631 corresponden a mujeres y 13.748 a hombres, de acuerdo
con las cifras de egresos hospitalarios del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC)
de 2015, en Ecuador ese afio existieron 3.406 hospitalizaciones relacionadas con casos de
depresion. Para prevenir y atender la depresion, en Ecuador, en el afio 2014 se registraron
734 casos de muerte por lesiones autoinflingidas, estas muertes tienen mdaltiples causas,

entre ellas la depresion.

En el Instituto de Neurociencias de la Junta Benéfica de Guayaquil, Jacqueline
Lamboglia es médica jefa del area Vida, donde, en 2015, 55 pacientes obtuvieron
tratamiento. De ellos, 35 llegaron con autolesiones. Las cifras son contundentes, de cada
diez adolescentes que ingresan a este centro, cinco son por cutting una manera de
autolesiones. Al cutting incurren jovenes de entre 11 a 25 afios, emocionalmente inestables
e influenciados por amigos y compaferos de aulas. Entre las principales causas se
encuentran: el abuso fisico, psicolégico, el acoso escolar, el divorcio, muerte de un ser

querido y la falta de atencion de los padres. (Lamboglia, 2016).



ANTECEDENTES
De las investigaciones relacionadas con las variables de estudio depresion y conductas
autolesivas se encontrados temas de investigacion con resultados importantes que deben ser

mencionadas, a continuacion, se detallan cuales estan relacionados con este tema.

(Bombon, 2017) refiere en su investigacion cuya fundamentacion epistemolodgica se basa
en los factores emocionales y su influencia en las conductas autolesivas; el cutting en los
estudiantes adolescentes en una unidad educativa Juan Benigno Vela Ambato , uno de los
objetivos a estudiar los estados emocionales como los factores que influyen en las conductas
autolesivas de los adolescentes donde concluyd que los factores que conllevan conductas
autolesivas son la inseguridad y baja tolerancia, que conllevan a estados ansiosos a las
adolescentes que generan problemas de autoestima, ademas de determinar que las causas
psicologias también fueron precisadas en el cuestionario con la utilizacion de baterias
psicoldgicas, se puedo determinar que las causas psicolégicas son los niveles moderados en
ansiedad y depresion y estos pueden causan niveles de impulsividad que en los adolescentes

al no poder controlar este estado.

Segun (Kirchner,et al 2011) en su investigacion sobre la “Conducta autolesiva e ideacion
suicida en estudiantes de Ensefianza Secundaria Obligatoria Diferencias de género y relacion
con estrategias de afrontamiento” uno de los objetivos es analizar la presencia de conducta
autolesiva y pensamiento suicida en poblacion comunitaria adolescente, segun sexo después
de realizar la investigacion concluyen que la prevalencia de la conducta autolesiva es del
11,4%y la del pensamiento suicida es del 12,5%, porcentajes que han sido similares en otros

paises, detallando que no existen diferencias en el sexo sin embargo con la edad si.



(Avila & Pachar, 2016) Se realizaron una investigacion cuya fundamentacion fue la
Relacion entre conductas auto lesivas, ansiedad y depresion adolescentes, guia enfocada
desde el modelo Cognitivo Conductual en la ciudad de Cuenca, donde realizaron
investigaciones y analisis de los estudiantes que presentaban esta problematica después de
ello concluyeron que la estructura familiar disfuncional es la causa mas relevante para la

practica de las conductas auto lesivas en las adolescentes.

(Ayén, 2019) En su investigacion sobre la Resiliencia y conductas auto lesivas en
adolescentes del nivel secundario en la institucion educativa N°164 EI Amauta-San Juan de
Lurigancho Perd, donde se concluy6 que durante el afio escolar se presentaron conductas
auto lesivas como lo son cortes de brazos, jalarse o arrancarse los cabellos asimismo de
existir otro tipo de conductas como lo es ingerir borradores, la investigadora determino que

si existe relacién entre las dos variables estudiadas.

Segun (Cabrera, 2019) en su trabajo de investigacion sobre Rasgos de Personalidad
y Conducta Autolesiva en Adolescentes del Centro de acogida Enriquez Gallo de la ciudad
de Quito en el afio 2018, donde la investigadora concluye que los rasgos de personalidad si
estan relacionados con las conductas autolesivas en los adolescentes como tal las dos

variables estudiadas si tienen relacion.

(Vilchez, 2016) En su trabajo de investigacion de la Validacion en Poblacion
Ecuatoriana de una Cédula de Autolesiones sin Intencion Suicida Basada en el DSM-5, en
la Universidad de Cuenca, después de realizar toda la investigacion determina que hay datos
que indican que existen dos sub-dimensiones para darse la autolesion; la Autolesion por

encima de la piel y la Autolesion por debajo de la piel. Donde concluye que si existen



diferencias de género entre hombres y mujeres tanto en el tipo de autolesion como en el nivel

de la misma determinando que las mujeres se autolesionan mas que los hombres.

(Jadan, 2017) en su trabajo investigado de la depresion en adolescentes de 14 a 16
afios en el colegio 27 de febrero en la ciudad de Loja, la investigadora concluy6 que la
incidencia de los estados depresivos de los adolescentes empieza en la pubertad, causados
por crisis y conflictos que generan que un 65.75% de los adolescentes presenten depresion,
el tabaco y consumo de drogas son factores de riesgo que afectan a los adolescentes a sus 14

anos.

Contribucidn tedrica, econdmica, social y/o tecnoldgica

Esta investigacion se basara en una aportacion tedrica para las instituciones que
presentan esta problematica, con el cual ellas tendran una base para identificar conductas
inadecuadas que presentan los adolescentes, asi mismo permitirAn mejorar y tener

instrumentos adecuados para mejorar la calidad de vida de ellos.

Fundamentaciones
Fundamentacion Epistemoldgica

El Estructuralismo propone observar como la sociedad se encuentra estructurada
Claude Lévis-Strauss padre del estructuralismo refiere que para conocer una sociedad
debemos fijarnos en las estructuras mentales de los individuos y en su pensamiento
colectivo, esta se relaciona con la estructura que cada persona tiene en el cerebro con la
sociedad donde se busca la relacion sujeto-objeto-sujeto y los paradigmas de la enfermedad

mental.



Fundamentacion Psicoldgica

La corriente conductista presenta tres niveles de organizacion cientifica que se
integran y retroalimentan reciprocamente, entre ellas estan el conductismo, analisis
experimental del comportamiento e ingenieria del comportamiento, de lo que podemos
manifestar que los adolescentes deben contar con estrategias para promover un cambio en
la adaptacion de la vida mientras llegan a la madurez, conforme pasan sus etapas deben ir
modificando los pensamientos inadecuados que se han desarrollado erradamente para
buscaruna adecuada estabilidad emocional.

Ellis (1955) es el predecesor de la Terapia racional emotiva conductual que la creo
con la finalidad de modificar el comportamiento de los y las adolescentes, fundamentando a
los procesos cognitivos impropios, como lo son pensamientos, sentimientos y conductas
ademas de eliminar a las conductas negativas como la depresion y conductas

autodestructivas en funcion de crear pensamientos positivos para canalizarlas.

JUSTIFICACION

La importancia en los ambitos de estudio de la psicologia es abordar este tema para
aportar al mejoramiento de las condiciones salud y la calidad de vida de los adolescentes,
quienes deben tener una vida en armonia, estabilidad y seguridad. Por tanto, el enfoque
asumido en esta investigacion no solo profundiza en la problematica sino en la deteccion y
prevencion de la misma. Lo real es que un andlisis como el planteado hace a quienes
ejerceran la profesion mejores seres humanos. Es imperativo para la ciencia el estudio de la
depresion y las conductas autolesivas ya que en las Gltimas décadas se ha visto el incremento
abrumador de este tipo de conductas.

Originalidad del tema, es porque no existen investigaciones en la provincia donde las

variables depresion y las conductas autolesivas se han realizado conjuntamente el campo



de investigacion es muy importante porque se realizo en la region costa en una institucion
fiscal , ademas de ello se sugiere que existen estadisticas muy alarmantes donde los
adolescentes sufren de depresion; se demuestra que es muy trascendental indagar las
causas y efectos desde los nucleos mas cercanos como es la familia ; realizando prevenciones
desde edades tempranas, con acciones para que mejoren su autoestima, valoracion y actitud
ante la vida.

Es factible porque existen los recursos necesarios como la poblacién, espacio, asi como
la accesibilidad a las fuentes bibliograficas que permiten profundizar, comprender y analizar
la documentacién teorica en la base cientifica, para poder llevar a cabo la linea de la
investigacion, es un tema que no es aislado ni desconectado de la realidad de la adolescencia

en las localidades especificas.

OBJETIVOS
Objetivo General
Determinar la relacion entre la depresién y las conductas autolesivas de los y las

adolescentes de bachillerato de la Unidad Educativa 5 de agosto de Esmeraldas.

Objetivos Especificos:
1. ldentificar los niveles de depresidn existes en los adolescentes de bachillerato.
2. Establecer las diferencias en conductas autolesivas de los y las estudiantes de
bachillerato.
3. Disefar una propuesta de intervencion para la poblacion adolescente y los

problemas de depresion y conductas autolesivas.
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DEPRESION

La depresion es un trastorno del humor que afecta a cerca de 300 millones de personas
en el mundo segun lo refiere la Organizacion Mundial de Salud (OMS), actualmente es
considerado uno de los problemas de salud méas importantes dado su nivel de afectacion
escolar, laboral y social; la consecuencia mas grave de esta enfermedad es el suicido, en el
mundo alrededor de 800 000 personas han perdido la vida, la misma perturba a la poblacion
joven con afectaciones en la salud mental, fisica y psicoldgica. Son varias las barreras que
impiden un abordaje adecuado de la enfermedad ya sea por la falta de tratamiento, nimero
de especialistas capacitados, la estigmatizacion a las enfermedades mentales o la inadecuada
valoracion de la enfermedad. Para este organismo esta patologia se caracteriza por expresion
de tristeza, el menoscabo del placer en las actividades cotidianas, sentimientos de culpa, baja
autoestima, alteraciones de suefio, apetito, deseo sexual, cansancio entre otros. (OMS, 2020)

En el Ecuador 2.088 personas presentaron el reporte de depresion para el afio 2015, de
estas el 64% son mujeres, el grupo etario de mayor prevalencia de episodios depresivos se
encuentra entre los 15 a 59 afios, que representa el 73,5%, el reporte de este afio sefiala
también que 807 hombres se suicidaron frente a 266 mujeres. Actualmente no se dispone de
una estadistica oficial en estos Ultimos afios sin embargo los expertos en salud sostiene que
esta cifra va en aumento. (INEC, 2015).

La designacion de este trastorno viene de la mano de Blackmore Richard en 1725 quien
sustituyo el término melancolia por el conocido hasta la actualidad, desde su origen esta
concepcidn se relaciona con alteraciones en estado de humor. Fue a inicios del siglo XX
donde el Manual Diagnoéstico de las Enfermedades Mentales (DSM1) y la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades y Trastornos relacionados con la Salud Mental realizada

por la OMS (CIE 6) utilizaron este término para englobar a los trastornos emocionales
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descritos por Kraepelin 1904. Aportes mas actuales son expuestos por Beck en 1972 quien
concibe que las personas afectadas presentan expresiones negativas de si mismo, del mundo
y del futuro; lo que puede ocasionar distorsiones sistematicas en el procesamiento de la
informacién como la: sobre-generalizaciones, pensamiento dicotomico, inferencias
arbitrarias, abstraccion selectiva de la informacion y la personalizacion lo que causa una
alteracion en la percepcidon de la realidad. Otro aporte importante viene de Terapia Racional
Emotiva (TRE) cuyo autor Ellis en 1987 puntualiza al respecto, que las personas depresivas
enuncian dos aspectos cognitivos importantes a atender como las verbalizaciones
absolutistas sobre si mismas y de los otros a partir de creencias irracionales y rigidas; y los
sesgos negativos en el procesamiento de la informacion una tendencia donde el sujeto
destaca lo negativo y lo sobre generaliza causandole un malestar psicolégico importante.

(Gutiérrez, 2017).

Prevalencia

No existe una estadistica en el pais por grupo etarios para valorar la incidencia de
este trastorno en los jovenes, al respecto la OMS indica que para el grupo etario juvenil de
desde los 15 a 59 afios tiene una incidencia del 73,5%, el sexo que mas se ve afectado es el
femenino, un dato importante a destacar es que existe un aumento del 18% desde el 2005 al
2015. Su ocurrencia es mas notaria en paises como Brasil comparado con el resto de América
Latina el Ecuador ocupa el undécimo lugar con el 4,6% de los casos. Una agravante en el
pais es la falta de apoyo e inversion en salud mental, falta de personal especializado, los
costos del mismo ya que el 50% de las personas que sufren de este trastorno no reciben un
tratamiento. La falta de planes y programa de intervencion primaria en el manejo del mismo
es otro agravante que incide en los casos de suicidio reportados en el pais los cuales van en

aumento (Metro, 2017).
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Factores de riesgo

Los criterios sobre los factores de riesgo en esta condicion clinica son multiples:
dentro de los estos se encuentran los personales, la edad con una prevalencia desde los 24 a
29 afios, el padecimiento de enfermedades cronicas, el consumo de sustancias, el embarazo
generalmente no deseado, la menopausia, los cuadros de ansiedad, el estrés cronico, los
eventos vitales estresantes, la obesidad morbida y los rasgos neuroticos de personalidad;
sumandose también los factores familiares y sociales donde se destaca: el estado civil con
una mayor afectacion en las separaciones, divorcios y viudez; el padecimiento de
enfermedades cronicas, las dificultades econémicas personales y familiares, el fallecimiento
de seres queridos, la violencia intrafamiliar, desempleo, educacion, consumo de sustancias,
la discriminacion, estrés laboral, inestabilidad laboral, acoso laboral entre otros. La
presentacion del trastorno destaca los factores cognitivos: distorsiones cognitivas, esquemas
negativos de pensamientos, pensamientos automaticos, creencias disfuncionales, reactividad
cognitiva negativa y estilos rumiativos de respuestas. Y finamente un grupo de sujetos
también tiene a predisposicion genética: herencia genética por trastorno depresivo mayor,
antecedentes familiares de depresion y el polimorfismo del gen que codifica el trasportador

de la serotonina que trasgreden en su frecuencia. (MSP, 2017, pag. 19).

Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10

La Organizacion Mundial de la Salud establece una guia de criterios diagnosticos para
los padecimientos en salud, su finalidad es acceder al reconocimiento metodico,
investigativo, la interpretacion y cotejo de los datos de mortalidad y morbilidad los cuales
deben ser considerados por las diferentes naciones a lo largo de tiempo el Codigo
Internacional de Enfermedades (CIE 10) contempla la descripcion de enfermedades

mentales.
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Criterios diagnosticos Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10
Los criterios diagnosticos considerados para los episodios depresivos describen una serie

de criterios generales tales como:

A. Duracion de las menos dos semanas, no es atribuible al consumo de sustancias o
trastorno mental organico y no cumple los criterios de hipomania.

La presentacion de al menos dos de los siguientes sintomas:

B. Humor depresivo, observado durante la mayor parte del dia, el cual persiste
aproximadamente al menos dos semanas. Evidente merma en intereses que
anteriormente eran placenteras. Demuestra depreciacion de energia.

Uno o mas de los siguientes sintomas debe estar presente, para que el total sea al

menos de 4.

C. Detrimento de la confianza en si mismo, exacerbadas expresiones de reproches a si
mismo y sentimientos de culpa. Locucion de pensamientos de muerte o de suicidio.
Baja capacidad de concentrarse, indecision y vacilaciones. La actividad psicomotriz
puede ser agitada o retraida. Alteracion en suefio, disminucién o aumento del apetito.
Adicionalmente otro aspecto a considerar es la gravedad del episodio que a
consideracion del CIE 10 describe en primera instancia un Episodio depresivo leve, el
cual presenta criterios generales, es decir, dos sintomas del criterio B y uno o mas del
criterio C cuya suma de sintomas sea al menos cuatro, generalmente estos sujetos
mantienen un ritmo normal en sus labores diarias. En un episodio depresivo moderado
se cumplen los criterios generales, dos sintomas del criterio B y sintomas adicionales
del criterio C, la suma de estos sintomas puede ser un minimo de seis en total. El
individuo presenta problemas para seguir en sus actividades cotidianas. En el episodio

depresivo grave (sin sintomas psicoticos) exhibe los criterios generales, tres sintomas
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del criterio B y sintomas del criterio C el total aqui es un minimo de ocho. Los sujetos
que padecen este suceso tienen sintomas manifiestos de autoestima, culpa e inutilidad,
hay ideacion o acciones suicidas y se acompafian de sintomas somaticos. Finalmente,
en el episodio depresivo grave (con sintomas psicOticos) emerger con sintomas
psicoticos: alucinaciones, delirios, estupor grave. Se considera dos criterios: primero
como ideas delirantes atipicas a la esquizofrenia. El contenido depresivo expresa
sentimientos de culpa, abatimiento, ateismo, ideas persecutorias; dos se observa

estupor depresivo.

Este episodio suele acompafiarse de sintomas somaticos tales como: marcada incapacidad
para demostrar placer en actividades importantes del sujeto, carencia de respuestas
emocionales frente situaciones que normalmente se expresan, cambios en ciclo del suefio,
humor depresivo la mayor parte del tiempo, baja o poca actividad motora, pérdida de peso,

apatia sexual. (MSP, 2017, pag. 34).

Respecto al episodio depresivo se describe la siguiente clasificacion y categorizacion:

F32: Episodio depresivo: en este tipo de episodios desde el nivel leve a grave se
exteriorizan sintomas como: quebranto en el estado de animo, baja energia concomitante al
desarrollo de sus actividades, se presenta, anhedonia, agotamiento en la mayor parte de
actividades que realiza, cambios en el suefio, cambios en el apetito. Disminuye su autoestima
puede escucharse ideas de culpa, inutilidad. Asociado se observa los sintomas “somaticos”
como el menoscabo del interés para casi todas las actividades, un despertar matutino antes
de hora habitual, un decaimiento depresivo por las mafianas, un apreciable abatimiento

psicomotor o agitacion y una merma en el apetito, peso y la libido.
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Este episodio depresivo contiene episodios Unicos como: depresion psicdgena, depresion
reactiva, reaccion depresiva; esta se excluye al asociarse con: trastornos de la conducta en
F91- (F92.0), trastornos de adaptacion (F43.2) y trastorno depresivo recurrente (F33). A
continuacion, se describe su clasificacion:

F32.0: Episodio depresivo leve: en este se aprecia dos o tres de los indicios antes explicados
la mayoria de personas contindan sus diligencias.

F32.1: Episodio depresivo moderado: incluye cuatro o mas de los sintomas ya mencionados
el sujeto tiene dificultades para ejecutar sus actividades habituales

F32.2: Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos: aqui los sintomas son prominentes
y angustiantes es marcada la baja autoestima, la culpa e inutilidad, la intencién suicida se
presenta desde las ideas hasta acciones suicidas, la cantidad de sintomas somaticos son
frecuentes.

F32.3: Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos: los sintomas son similares al
relatado en F32.2, aqui se evidencia la presencia de alucinaciones, delirios, retardo
psicomotor, o falta de reaccion exorbitantemente larga o profundo e impide realizar labores
cotidianas lo que expone su vida ya sea por suicidio, deshidratacion o inanicion. Los
deslumbramientos perceptivos no son congruentes con el &nimo. Aqui se incluyen episodios
unicos depresion profunda con: sintomas psicéticos, depresion psicotica, psicosis depresiva,

psicogena psicosis depresiva reactiva. (MSP, 2017, pag. 13)

F33: Trastorno depresivo recurrente: se distingue episodios repetidos de depresion,
como los anteriormente detallados (F32), excluyendo episodios con elevacion del estado de
animo y mania. Existe una relacion entre F33.2 y F33.3 en la depresion recurrente respecto

a los criterios primarios: depresion maniaco-depresiva, melancolia, depresion vital y
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depresion endogena. Los primeros sintomas pueden suceder a cualquier edad ya sea en la
infancia o la vejez. En sus inicios el episodio es agudo y capcioso, su duracion varia de pocas
semanas a meses; los episodios depresivos con mania no desaparecen y si son frecuentes se
debe cambiar el diagnostico al trastorno afectivo bipolar F31. Este tipo de trastorno engloba
episodios recurrentes como: depresion psicdgena, depresion reactiva, reaccion depresiva,
trastorno depresivo estacional y se exceptua al episodio recurrente depresivo breve F38.1.
F33.0: Trastorno depresivo recurrente: episodio leve presente: los episodios de depresion
son repetidos, el presente episodio es leve igual que en F32.0, no se incluye condiciones de
mania

F33.1: Trastorno depresivo recurrente, episodio moderado presente: el incidente es la
repeticion de depresion, y actualmente la gravedad es moderada, similar a F32.1, y sin
antecedentes de mania.

F33.2: Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente sin sintomas
psicoticos: incidentes repetidos de depresion, actualmente grave y sin sintomas psicoticos,
igual a F32.2, y sin presencia de mania. Se incluye a la depresidén enddgena sin sintomas
psicoticos, depresion profunda recurrente sin sintomas psicéticos, depresion vital recurrente
sin sintomas psicoticos, psicosis maniaco-depresiva de tipo depresivo sin sintomas
psicoticos.

F33.3: Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente, con sintomas
psicoticos: la depresion se repite, suceso actual es grave y con sintomas psicéticos, similar
a F32.3, y sin mania.se incluye a la depresion endégena con sintomas psicoticos, episodios
recurrentes graves de: depresion profunda con sintomas sicéticos, depresion psicotica,
psicosis depresiva psicogena, psicosis depresiva reactiva, psicosis maniaco-depresiva de
tipo depresivo con sintomas psicéticos.

F33.4: Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision: la persona presenta dos o
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mas episodios depresivos referidos en F33.0-F33.3, sin sintomas depresivos desde hace

varios meses. (MSP, 2017, pag. 29)

Criterios para el Episodio Depresivo Mayor, segun el DSM-IV-TR

El DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) constituye un manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, su elaboracion procede de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA), esta
entidad genera las descripciones diagnosticas de los sintomas y criterios para los trastornos

mentales. Los criterios a considerar para la depresion mayor se describen a continuacion:

a) Observe més de cinco sintomas durante al menos dos semanas que aparecen con un
cambio respecto al funcionamiento anterior: 1. estado de animo depresivo o 2.
pérdida de interés o placer. Se excluye los sintomas por condicion médica general,
estado de &nimo incongruente, delirios o alucinaciones. 3. estado de &nimo depresivo
la mayor parte del dia, permanente todos los dias donde la persona indica tristeza, un
vacio personal, su apariencia demuestra llanto, en el caso de adolescentes existe un
humor irritable 4. Se menciona importante baja en el interés o gusto en el desarrollo
de actividades que realiza en diario vivir, es decir todos los dias 5. Disminuye o
aumenta el peso significativamente un 5% del peso normal en el periodo de un mes.
6. Se presenta insomnio o hipersomnia la mayor parte del tiempo. 7. Se evidencia de
parte de terceros una agitacion o baja psicomotriz casi toso los dias de la semana 8.
Paciente describe una fatiga o cansancio la mayor parte del tiempo. 9. Describe
sentimientos de desvalorizacion, culpa inapropiada casi como un delirio, que se repite
todos. 10. Describe una menor habilidad para pensar o concentrarse, también se
refiere actitudes de indecision la mayor parte del tiempo 11. Aparecen ideas

recurrentes de muerte, puede expresar una ideacion suicida repetida con o sin un plan
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especifico.
b) Criterio indica exclusion para un episodio mixto.

c) La presentacion de los sintomas significa al paciente un malestar clinicamente

significativo o menoscabo de las relaciones sociales, trabajo u otros entornos sociales.

d) No existe una asociacion con sintomas por efectos fisiologicos debido al consumo de

sustancias como drogas, medicamentos o condicién médica como el hipotiroidismo

e) La condicion no se asocia a la condicion sintomatologica de un duelo.

En este manual los criterios de clasificacion diagndstica para la depresion con los mismo
considerados por el CIE-10 para el Episodio Depresivo F32, leve F 32.0, moderado F32.1,
grave sin sintomas psicéticos F32.2, grave con sintomas psicoticos F32.3, otros episodios
depresivos F32.8, episodio depresivo sin especificacion 32.9. De la misma forma se incluyen
los trastornos depresivos recurrentes F33 episodio actual leve F33.0, moderado F33.1, grave
sin sintomas psicoticos F33.2, grave con sintomas psicoticos F33.3, actualmente en remision
F33.4, otros trastornos depresivos recurrentes F33.8, trastornos depresivos recurrentes sin
especificacion (F33.9, anteriormente descritos en la presente investigacion. (MINSAL,

2013, pag. 18)

Presentacion clinica de la Depresion Mayor

Su inicio puede ocurrir en cualquier momento del ciclo vital aproximadamente entre los
18 y los 30 afios, su curso es inestable, los sintomas pueden desplegarse en dias o semanas.
Al inicio puede presentarse una asociacion con sintomas de ansiedad y semidtica depresiva
leve puede durar semanas 0 meses antes de presentarse el episodio depresivo mayor.

Generalmente un episodio sin tratamiento podria durar cuatro a mas meses, la mayoria de
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personas aproximadamente el 60% que presentan un solo episodio pueden espera un
segundo, luego esta probabilidad aumenta al 70% si son tres episodios, al 90% si son cuatro
y solo del 5 al 10% pueden presentar un episodio depresivo mayor unico con sintomas de
mania. La Distimia es una patologia concomitante cuya duracién es de aproximadamente
dos afos, pero con menor intensidad en los sintomas ya pueden presentarse tres 0 mas
sintomas la mayoria del tiempo, generalmente su inicio es la nifiez, la adolescencia o adultez
joven, el curso suele ser cronico. Los pacientes que suelen presentar un episodio depresivo
mayor, tienen bajas probabilidades de recuperacion en los inter episodios, la solucion
menciona la literatura es un tratamiento activo. Las diferencias bioldgicas son una de sus
causas de su padecimiento, al igual que los sucesos significativos en la vida como eventos
traumaticos. (MINSAL, 2013). Otros trastornos descritos por el DSM-IV-TR son el
trastorno Bipolares tipo | si contiene una combinacion de mania, hipomania y depresivos;
un tipo Il con episodios depresivos y/o hipomaniacos; el trastorno ciclotimico y una
categoria asociada con: el trastorno del estado de animo debido a una enfermedad médica,
el trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias y el trastorno del estado de animo
no especificado los cuales presentan criterios propios en su diagnoéstico. (Garcia, 2017, pag.

44).

La depresidn en la adolescencia

La adolescencia es una etapa de profundos cambios ya sean por la condicion fisica,
donde se marca los cambios sexuales a nivel de caracteristicas primarias y secundarias
mediadas por los cambios hormonales, los cambios cognitivos, el pensamiento realiza una
transicion desde las operaciones concretas a la formales donde el pensamiento racional se
afianza, al igual que la identidad sexual, la orientacion vocacional y se determina el

razonamiento moral; los cambios psicologicos enmarcados en las relaciones interpersonales,
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la confrontacion con los padres y la construccién de su identidad. Muchos de los sintomas
descritos a continuacion pueden padecerlos la mayoria de los chicos, sin embargo, los
cambios descritos a continuacion son evidentes para el conjunto de ellos y casi la mayor
parte del tiempo presentan: mal humor, cometen actos en contra de otros y estos con
frecuencia se asocia a problemas en la escuela, los docentes pueden tachar al joven de
indisciplinado o problematico, la mayor parte del tiempo expresaran el sentirse
incomprendido o demostraran su mal humor casi con cualquier adulto, el grupo de pares

compensa estos sentimientos ya se asemejan en sus condiciones. (Jadan, 2017).

Otros especialistas detallan sintomas como: el aumento o bajada de peso, el hipo o
hipersomnia, baja en el rendimiento escolar, posibles dificultades en la atencién y dificultad
de concentracion, una anergia en sus actividades, posible agitacion motora, se observa la
ausencia de motivacion, estado de animo bajo, el joven puede demostrar baja autoestima,
podria evitar actividades ludicas, poca interaccion social y familia, generalmente se puede
observar un deseo de estar solo, recurrencia de pensamientos de muerte. Por lo tanto, los
espectros de estos sintomas son percibidos por el entorno familiar, sus amigos o maestros y
se vuelven recurrentes en la intensidad y duracion por lo que es pertinente mantener una
atencion de alerta para su diagnostico y tratamiento (Garcia, 2017) todas estas condiciones
representan alarmas a la familia y sobre los cuales se sugiere estar alerta, algunos docentes
en las escuelas suelen ser sistema de apoyo a los chicos y pueden también procurar el apoyo

correspondiente.

Sintomas presentes en la adolescencia
Es preciso distinguir los sintomas depresivos que se presenta en un adolescente, a

continuacion se explican los siguientes: se debe observar la acentuacion o declive del peso

21



corporal, se presenta una hipo o hipersomnia la mayor parte del tiempo, generalmente puede
existir una disminucion en el aspecto académico con inconvenientes en la atencién y la
concentracion, escasez de energia, la actividad motora es activa o se lentifica y pude oscilar
en una u otra condicion, se escucha que el paciente describe una ausencia de motivacion, su
estado de animo es melancolico, se vuelve apatico a los aspectos ludicos, la interaccion
social y familiar, se acentla el deseo de permanecer solo, puede existir ideas recurrentes de
muerte o hablar al respecto, en algunos casos se alcanzan actos autodestructivos con o sin

intencion suicida que podrian ocasionar la muerte. (Garcia, 2017, pag. 89).

La apreciacion de otros autores al respecto es que los sintomas en adolescentes se
caracterizan por el estado de animo triste, la presencia de irritabilidad con expresiones de
enfado en actividades cotidianas, desborde de eventos que se precipitan por conductas
descontroladas, la incapacidad para disfrutar de actividades que antes le eran agradables al
paciente; eventos que persistente por lo menos dos semanas. Es necesario hacer hincapié en
que la presentacion de los sintomas no se asocia a perdidas familiares, la presencia de
enfermedades o el uso de drogas. Para el caso de la distimia, los sintomas son menos intensos
pero prolongados de forma crénica en periodos de por lo menos un afio. (Comeche Moreno
& Vallejo Pareja, 2015).

Otro agravante a estas condiciones representa suele asociarse con las desilusiones
afectivas tipicas en esta edad, el deterioro en las relaciones interpersonales, el abandono de
un progenitor, la frustracion escolar, también se suma la condicion social remarcada por el
poseer 0 no dinero, la poca tolerancia a la frustracion, el deseo de conseguir cosas de forma
inmediata, la depreciacion de valores como la honestidad, la cooperacion, la solidaridad
entre otros que marcan una empatia con otros y finalmente las condiciones sociales realizan

un endiosamiento al hedonismo individualista centrado en la gratificacion de su Yo de forma
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inmediata vendiendo la satisfaccion banal de aspectos comerciales como la moda, la musica,
la tecnologia. (Garcia, 2017, pag. 90). Del mismo modo aportan en los factores
desencadenantes en la presentacion del episodio depresivo tales como: una historia de baja
estima en la infancia, un antecedente de abusos sexuales o maltrato fisico, el provenir de una
familia disfuncional, los rasgos de personalidad con alta sensibilidad interpersonal rigidos u
obsesivos, antecedentes de sobreproteccion paterno, patologias fisicas severas, el divorcio
de los progenitores, la migracion, el traslado de residencia, el acoso y abuso escolar entre
otros aspectos que desencadenan un episodio depresivo que depende también de las

condiciones bioldgicas del sujeto (Jadan, 2017, pag. 15)

El diagnéstico en adolescentes

En el diagnostico diferencial del trastorno depresivo se debe indagar la presencia de
otros trastorno como la ansiedad, la distimia, el trastorno disocial desafiante y oposicionista,
el trastorno del desarrollo, abuso de sustancias, duelos patolégicos, reacciones adaptativas,
trastorno de estrés post traumatico o circunstancias clinicas como: el hipotiroidismo,
mononucleosis, anemia, canceres, enfermedades autoinmunes, sindrome premenstrual y
sindrome de fatiga cronica todos estos pueden presentar una sintomatologia parecida a la
depresion en el adolescente. Un aspecto a enfatizar son las patologias como: la anemia, la
patologia de Addison, el hipotiroidismo, el sindrome postcontusional, la epilepsia, la
diabetes o el déficit vitamina B12; incluyendo a los medicamentos que generan sintomas
parecidos como: el uso de glucocorticoides sistémicos, los anticonvulsionantes, los
neurolépticos, los estimulantes o los anticonceptivos orales y finalmente el consumo de
drogas tales como el alcohol, la cocaina, las anfetaminas o el uso de marihuana. Todas estas
condiciones deben ser descartadas por el especialista con el fin de proporcionar un

diagnostico y tratamiento adecuado y un acompafiamiento farmacologico y psicoldgico para
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la remision de los sintomas a largo plazo (MINSAL, 2013, pag. 45)

Factores protectores para adolescentes

Los factores protectores son barreras de contencidén que los actores sociales deben
considerar para preservar la salud mental en adolescentes, desde la familia se encuentra la
comunicacion asertiva, mantener un adecuado clima familiar, la construccién de una
autoestima solida a lo largo del ciclo vital, el prestar atencion a las irregularidades
academicas, los aspectos sociales especialmente de sus pares, incitar la participacion e
integracion familiar a través de la inclusion en la toma de decisiones, supervisar los habitos
de higiene, los tiempos de alimentacion, las actividades de ocio y forma de organizacion
académica y la actividad deportiva. Los padres o cuidadores son los potenciadores en la
gestion de recursos personales como el carisma, las condiciones de una adecuada autoestima,
las actitudes positivas frente a los problemas. Los progenitores deben procurar cuidar la
calidad de amistades, el estatus entre pares vigilando que este sea positivo, que guarde el
respeto a la autoridad y que mantenga valores como la cooperacion, solidaridad; es decir,
ser promotores de las sociedades que fomenten una cultura de convivencia en bien comdn.
Los sistemas sociales conexos también juegan un papel importante al encaminar a las
instituciones educativas, al barrio, las parroquias o las ciudades planes y programas con
aspectos socioculturales que favorezcan la integracion y aumente la resilencia frente a los
acontecimientos de fracaso o crisis sociales. Todos los esfuerzos cuentan a la hora de
preservar la salud mental en los jovenes ya que la depresion es uno de los trastornos con
mayor incidencia en el mundo. (Garcia, 2017, pag. 91). Muchas entidades privadas o
publicas promociona programas en la prevencion de la depresion por ejemplo el Programa
de Crianza Positiva, Steady, Tepsi, Fortius, con un enfoque en la terapia cognitivo

conductual, cuya finalidad es un entrenamiento en las habilidades sociales y de
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afrontamiento; otras propuestas se enfocan en el fomento de actitudes positivas de los padres
e hijos, la mejora en la comunicacion, el manejo de reglas, la resolucion de problemas, es
decir, suscitan una mejora de las conductas familiares orientadas en su funcionamiento, sus
limites, sus roles , es decir una mejora continua en el sistema familiar que a largo plazo
constituye también el bienestar personal de sus miembros. (Arango Lasprilla & Romero

Garcia, 2018, pag. 122)

Tratamiento

El abordaje terapéutico implica un tratamiento multidisciplinario, uno de estos es el
psiquiatrico para el caso de depresiones con mania suele utilizarse anti psicoticos como
fenotiazinas, también utilizadas como estabilizador del estado de &nimo en trastornos
bipolares y anti convulsionantes como carbamazepina, clonazepam y valproato en los grados
graves y severos. En casos de Depresion Mayor con melancolia se utiliza venlafaxina, si la
depresion tiene un componente ansioso, el tratamiento de eleccion seria la amitriptilina. Otro
elemento en el tratamiento es psicoterapéutico lo que implica para el caso de adolescentes
una serie de consideraciones como la tolerancia, empatia y la capacidad del profesional para
generar rapport. Entre las terapias psicolégicas aprobadas clinicamente con resultados
positivos se encuentran: la Terapia cognitivo conductual, la cual busca analizar los
pensamientos, creencias, interpretaciones y efectos perceptivos en los sintomas, los
sentimientos o las dificultades del paciente, su objetivo es educar a la persona con el fin de
que esta pueda identificar, monitorizar y contrarrestar el esquema cognitivo y largo plazo se
genere una reinterpretacion en relacion a los sintomas. En el mismo esquema la Psicoterapia
Interpersonal se enfoca en el manejo de las relaciones interpersonales al observar las
dificultades que el sujeto tiene en su convivencia diaria y las posibles soluciones durante los

episodios depresivos. Otra tecnica del enfoque cognitivo es la Activacion comportamental

25



se basa en un andlisis de las conductas asociadas a los sintomas, la afectividad y las
dificultades del sujeto. El objetivo de esta es promover conductas positivas, la planificacion
de diligencias y la construccion de metas productivas en las relaciones interpersonales. En
el esquema de grupos se encuentra la Psicoterapia grupal con un fundamento psicoeducativo,
la cual permite que el paciente aprenda técnicas y estrategias en la resolucion de problemas
asociados a su depresion, la finalidad es que el paciente aprenda a manejar sus habilidades
sociales, gestione reflexiones negativas, agencie acciones placenteras y la relajacion. (MSP,

2017, pag. 88).

Las propuestas de intervencion de las terapias psicologicas que implican una
reestructuracion cognitiva promueven cambios tanto de las ideas sobre si mismo o de otros,
la activacion de bienestar en el disfrute de actividades cotidianas, la capacidad de resolver
problemas, el desarrollo de habilidades sociales, procesos de relajacion, un control de
conductas negativas; la duracion puede ser de ocho a catorce sesiones, la evidencia teorica
indica que los tratamientos farmacoldgicos mas la psicoterapia tiene mejores resultados en
la remisién de sintomas. (Arango Lasprilla & Romero Garcia, 2018, p. 126) lo importante
es que el paciente cuente con un diagnostico adecuado, el apoyo de profesionales
capacitados y un sistema social familiar de soporte ya que se requiere una continuidad en el
mismo. Para el caso de adolescentes es importante que exista en el proceso terapéutico un
acompariamiento familiar, escolar y de los especialistas considerando los aspectos de

cambios psicologicos, bioldgicos y sociales de esta edad.
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CONDUCTAS AUTOLESIVAS

Las conductas auto lesivas o también llamadas autolesiones o automutilacion, son
conductas donde el sujeto busca un acto intencionado de herirse a si mismo al dafiarse con
cortes en su cuerpo; este hecho es una consecuencia de un vacio que la persona percibe,
existe la sensacion de irrealidad, el suceso representa una expresion que ayuda que le permite
experimentar otras sensaciones dada su incapacidad para expresarse verbalmente; este tipo
acciones para el sujeto representa una forma de adaptacion al contexto. Para el paciente
significa “reducir el sentimiento de angustia, infligir autocastigo y/o ser una sefial de la
necesidad de ayuda para el desarrollo de una identidad y poder de adaptacién dentro de los
patrones sociales” (Del Rosario Flores-Soto, Cancino-Marentes, & Figueroa Varela, 2018,
p. 201) al final la conducta termina en un refuerzo negativo que repite un protén de
acontecimientos que al inicio son de menor escala y que con el paso del tiempo se

intensifican.

El criterio de Kerr et al. (2010) sobre conducta aulesiva o0 NSSI — (Non Suicidal Self
Injury en inglés) es la “conducta intencional y autodirigida, que causa destruccion inmediata
de tejidos corporales, manifestados por: cortes, skin carving, quemaduras o golpes y que se
han asociado con una amplia variedad de problemas tanto psiquiatricos como somaticos”.
Aporte de Nock y Prinstein (2006) significa un “acto deliberado de causarse dafio a uno
mismo mediante cortes, quemaduras, mutilacién u otros métodos traumaticos”, todas las
conductas descritas no contienen la sobre ingestion de farmacos o envenenamiento con
intencion de autoeliminacion. Finalmente, el aporte de Segin Walsh (2006) quien considera
que son “lesiones autorrealizadas, de baja letalidad o poco dafio corporal intencional, de
caracter socialmente inaceptable, llevadas a cabo para reducir la angustia psicologica”

citados por (Mas Delblanch, 2019).
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En la presente investigacion se considera que este tipo de conductas indican una
intencion clara de dafio para si mismo a través de cortes, quemaduras, golpes o cualquier
otro método traumatico cuyo fin es una compensacion al sufrimiento psicologicos que el
joven experimenta, en ocasiones estas expresiones también pueden ser una forma de
comunicar los deseo o necesidades que no alcanza explicar de forma verbal. Una
observacién importante en este tipo de hechos es que el paciente no tiene una intencion de
dafo auto litico, las mismas no son consecuencia del uso de drogas, no se asocian a otros
trastornos mentales, sin embargo, dado su incidencia en la poblacion juvenil estas destacan

en su presencia ya que no son socialmente aceptables en el entorno.

Adolescencia

Esta etapa en el ciclo vital marca uno de los cambios méas dramaticos en los seres
humanos dada la complejidad que conlleva: los cambios fisicos, psicologicos, sociales. El
termino adolescencia deriva del latin adolescere, que expresa un cambio respecto a crecer,
madurar. A finales de siglo XX se emplea el término en la psicologia evolutiva con el fin
de separarlo de otros procesos del ciclo vital como la infancia y la adultez. Su conversion
emerge al final de nifiez entre los 11-12 afios y culmina alrededor de a los 18-20 afios. En
esta etapa hay que diferenciar la pubertad que marca los cambios sexuales primarios y
secundarios que permiten alcanzar la madurez sexual. La adolescencia en cambio es una
construccién social que involucra aspectos sociales y culturales, los cuales de acuerdo al
contexto van a determinar que el sujeto de acuerdo a su sexo asuma una serie de roles y
funciones especificas que le permiten su adaptacion la entrono social. Los cambios
psicolégicos estan marcados por la construccion de una identidad la cual se edifica sobre la
base de un autoconcepto, auto identificacion, autonomia afectiva, la construccion de valores

éticos y morales. Al final de esta etapa el sujeto accede a la adultez juvenil donde busca
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consolidar su formacion academica, personal y social que luego le permitan una

independencia de sus progenitores. (Moreno Fernandez, 2015).

Los estudios y aportes de las neurociencias explican que el cerebro de los adolescentes
sufre una serie de cambios a nivel de las funciones ejecutivas por lo que los aspectos como
la atencion selectiva, la toma de decisiones, la inhibicion de respuestas trabaja de forma
diferente en comparacion con el discernimiento adulto, dando como resultado cambios en el
procesamiento de la informacidn. De otro lado las conductas impulsivas y de confrontacion
en contra de la autoridad, la exploracion de conductas de riesgo o0 sensaciones atipicas son
asumidas casi sin un razonamiento l6gico por un joven y tienen relacion con una falta de
madurez a nivel de la corteza pre-frontal. El sistema emocional tampoco alcanza un nivel de
madurez adecuado ya que la actividad de la amigdala es superior en paralelo al l6bulo
frontal. Por lo expuesto, alcanzar la madurez no solo depende de un funcionamiento
adecuado de estas estructuras cerebrales sino también se acompafian de una serie de
interacciones con el ambiente donde la familia, los grupos de pares, la escuela, la época, y
las condiciones del entorno coadyuvan a que el chico logre la construccion de su identidad

y el marco de referencia que tomara en la adultez. (Moreno Fernandez, 2015)

Prevalencia de la conducta autolitica vs la conducta autolesiva

La mayoria de las investigaciones presentan una prevalencia de la conducta auto litica
al respecto autores como Pandolfo et al. (2011), indica que en “menores de 15 afios, entorno
y métodos...son desencadenados por conflictos interpersonales (57 %), pérdidas afectivas
(17 %), maltrato (11 %), ingesta de farmacos (78 %); con un 18 % planeados en vivienda
(77 %) y alto riesgo vital (10 %)”. El aporte de Ballesteros et al. (2010), menciona que las

“representaciones sociales del suicidio en la juventud se agruparon en torno a las
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perturbaciones psiquicas, el drama existencial y los dilemas vitales de los jovenes”.
Adicionalmente se considera los fendmenos sociales en entorno escolares, como lo explica
Viancha, Bahamon y Alarcon (2013), “el acoso escolar, los trastornos alimentarios, el abuso
sexual y el maltrato”; en concordancia también lo expone Villa-Manzano et al. (2009),
“condiciones como el tabaquismo, la baja autoestima, la depresion y la ansiedad” citado por
(Toro Tobar, Viancha Pinzon, & Martinez Baquero, 2018). Por lo expuesto, se observa que
en este tipo de conducta existen varios elementos que incitan su incidencia marcada para el
sexo masculino, una condicion socioeconémica baja, los problemas familiares, las
patologias mentales y el consumo de drogas.

Con respecto a la estadistica de conductas autolesivas una investigacion realizada en
Espafia indica que en la atencién clinica sin intencion suicida mencionan a un 30, 01% al
40,01% por hospitalizacion psiquiatrica, en relacion a los casos atendidos; su prevalencia en
la poblacidn adolescente es del 13, 01% al 29, 02% de quienes ejecutaron este tipo de actos,
ademas menciona que su inicio esta entre los jovenes de 10 a 15 afios, el sexo con una mayor
incidencia en mujeres. Para el 2015 se reporta que 32,2% cometid lesiones graves, 55,60%
autolesiones en una muestra de 1864 jovenes, la misma muestra menciona que el 48,01% se
muerde y para este grupo poblacional es un comportamiento normal y aceptable. Esta misma
situacion se observa en el estudio realizado en México en escolares donde se descarta
sintomas distintivos como “cortarse la piel con objetos filosos, quemarse la piel con un
cigarro, introducirse una aguja, alfiler, grapa u otro objeto en la piel, no dejando que una
herida se cure y/o intoxicarse con veneno, gas u otra sustancia” (Del Rosario Flores-Soto,
Cancino-Marentes, & Figueroa Varela, 2018) no hay reporte especifico de esta conducta en
la poblacion juvenil en el pais, ya que la mayor parte de datos son considerados para las
conductas auto liticas cuyos pacientes son abordados por en tratamiento psiquiatricos y son

las emergencias con mayor incidencia.
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Activadores de la conducta autolesivas sin intencién suicida

Los aspectos que pueden incidir en este tipo de conductas tienen varias teorias al
respecto una de estas es bioldgica, segun la cual una rebaja en el nivel de serotonina incide
en la regulacion de la impulsividad y la agresion, al reducirse la produccion de este
neurotransmisor se promueven comportamientos impulsivos contra si mismo. Otro criterio
al respecto son los opioides responsables de la supresion del dolor y reguladores de las
emociones, bajo este criterio los chicos al autolesionarse consiguen cierto nivel de placer
que alivia su malestar psicoldgico, pero que a la vez ofrece un placer analgésico, al repetirse
este proceso la persona continuara manteniendo la conducta ya que al sentir dolor o malestar
psicoldgicos la auto leccion proporciona sentimientos positivos, al final cada vez que siente
disgustos terminan realizando la conducta autolesiva, que a largo plazo es adictiva con
consecuencias letales a largo plazo. Las evidencias indican, que los estudios realizados en
animales que se encuentran privados de relaciones sociales, se vuelven mas susceptibles al
impulso de este tipo de conductas. El aporte de autores como Isacsson G, Rich CL. (2001)
indica que el 99, 01% de los sujetos que se autolesionan presentan otro tipo de patologias
como la presencia de ‘“depresion, desorden de la personalidad, sindrome de estrés
postraumatico, trastorno bipolar, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno disociativo,
trastorno de despersonalizacion, ansiedad y panico” (Del Rosario Flores-Soto, Cancino-
Marentes, & Figueroa Varela, 2018). La condicion biolégica puede ser uno de los factores
predisponentes para el aparecimiento de esta condicion; es importante determinar la
incidencia genética de padres a hijos, sin embargo, la condicion de vida, el aprendizaje de
las respuestas de interaccion social y el entrenamiento en respuestas asertivas pueden ayudar

a mantener un equilibro en las respuestas de un adolescente y la familia es un soporte
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fundamental para la construccion de su personalidad, las exceptivas de vida y esquema de

valores.

Otro factor que suma la aparicion de esta condicion, son los factores psicoldgicos, un
estudio realizado en jovenes con esta condicion referian que los cortes les permiten calmar
sus tensiones, la accién también proporciona alivio a nivel mental y a la par revelan que la
falta de control en sus frustraciones se canaliza con el dafio a si mismos. Otro aporte
investigativo determina que los jovenes en esta condicion carecen de adecuados recursos
cognitivos a la hora de resolver conflictos ya que se observa una autovaloracion negativa,
baja autoestima y evitacion para resolver problemas. Con la misma finalidad otro estudio
que correlaciona la alexitimia (personas con dificultades para la regulacion e identificacion
emocional) con la conducta en mencion determino una alta preponderancia en su
presentacion considerando las dificultades al describir y comunicar sus sentimientos. Otro
estudio en sujetos con trastornos de la conducta alimentaria indica que un 35,01% - 80,01
% también desarrollaran esta conducta. De igual forma los conflictos de la infancia como:
abuso fisico, sexual, abandono emocional se corresponden al comportamiento auto lesivo
(Del Rosario Flores-Soto, Cancino-Marentes, & Figueroa Varela, 2018). Las evidencias
anteriormente expuesta indican que las condiciones de vulnerabilidad psicoldgica proveen
la presentacion de estas conductas auto lesivas, las cuales son una respuesta al dolor
psicoldgico que percibe el sujeto, para este, representan una forma de apaciguar la emocion
en el acto auto lesivo; si se considera que la persona tiene dificultades cognitivas para
resolver conflictos y pocas estrategias de comunicacion, es probable que el hecho incite un
escape a esta frustracion y al repetir el patron se convierten en una conducta adictiva que

menoscaba sus estrategias de afrontamiento.
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El factor social de la misma manera contribuye a la presentacion de esta conducta,
afectando principalmente a los jovenes mas sensibles, poco expresivo, ensimismados en su
mundo interior, con pocas habilidades sociales, con un abajo nivel de comunicacion con
otros, que a lo largo del tiempo son blanco facil al ataque de otros, marginados, rechazados
y discriminados. Un aporte investigativo indica que entre la poblacion juvenil la formacién
de grupos de auto lesionadores son una fuente para atraer a otros en su iniciacion, el efecto
de la pertenecia, cohesion y aceptacion aumenta la ocurrencia de la conducta, que se
mantenga o que persista en el tiempo; se observa que la incidencia es mayor en mujeres con
el 64% debido a la consideracion de genero de fragilidad y emotividad versus los hombres
quienes demuestran socialmente sus frustraciones a través de una agresion directa a otros,
robando o mintiendo, todas estos comportamientos son socialmente aprobados. (Del Rosario

Flores-Soto, Cancino-Marentes, & Figueroa Varela, 2018).

Psicopatologia de la conducta auto lesiva

La presencia de esta conducta no debe asociarse a la presentacion de trastornos
mentales, es pertinente considerase como parte de un transdiagnostico, en los pacientes
suelen ser concomitantes las patologias de alimentacion, consumo de drogas, depresion,
ansiedad entre otras. La propuesta de algunos autores es categorizar al grupo de personas
que ejecutan la conducta con los siguientes criterios: a) individuos con pocos sintomas
clinicos cuyo nivel de ejecucion es ocasional; b) sujetos que inician esta conducta desde
jévenes, con actos como golpease, pellizcarse 0 morderse y que sean recursivos, ¢) observar
sintomas de significancia clinica y ansiedad sumado a arrancarse el pelo, arafiase, cortarse
0 quemarse cuya motivacion puede ser tanto interna como externa, d) los pacientes con
sintomas psiquiatricos que basicamente se cortan bajo una motivacion intrapersonal pero

con un reporte de menor nivel de impulsividad.

33



Los estudios también reportan la asociacion de factores de personalidad vinculados a
esta condicion: dificultad en la regulacion emocional, acompafiada de una carga de
apreciaciones negativas, donde la respuesta de auto lesion es una compensacion a la
tolerancia de estos estados negativos, una marcada expresion de auto desprecio vinculada a
una condicién de autocastigo, la impulsividad es otro aspecto ya que la persona siente una
incapacidad de resistirse a los estados negativos. La mayor parte de la literatura vincula esta
conducta al trastorno limite de la personalidad ya que los criterios diagnosticos demuestran
una correlacion del 53% en adolescentes y el 78% para pacientes con diagndstico del
trastorno limite de la personalidad y la conducta auto lesiva, la sugerencia en el diagndstico

es un tratamiento diferenciado.

Otro aporte investigativo menciona que la correspondencia entre la conducta auto lesiva
y el suicidio tiene una posibilidad del suceso en tres veces su nivel de ocurrencia, en sujetos
con una frecuencia de mas de veinte episodios, una historia prolongada de su frecuencia, el
uso de varios métodos, la ausencia de dolor y el rapido alivio emocional lo que amplia el
riesgo de la conducta suicida. La recomendacion es mantener una alerta en la presencia de
estos indicadores ya que con su prolongacién en el tiempo aumenta el riego de muerte. Un
aprendizaje por modelamiento de esta conducta esta asociado a la observacién de la misma
en otros como compafieros de clase, programas de television o el internet lo que presume un
riesgo en adolescentes, los estudios revelan que existe un creciente nimero de chicos que
utilizan formas graficas y verbales para exponer actos referentes a esta conducta, las
conjeturas para explicarlos van desde la necesidad de encontrar informacion, reducir su
aislamiento, concebirse como un acto normal, la aceptacion en el grupo de pares y la
estigmatizacion a un grupo reducido. Todo lo expuesto nos brinda informacion atil para

atender estas conductas de riesgo tanto a educadores, padres de familia y jovenes, el riesgo
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es latente si las condiciones de resiliencia en las familias no son eficientes. (Vega & et al,

2018).

Tipos de conductas auto lesivas

No existe un solo consenso unico sobre la tipologia de estas conductas, al respecto son
varios los criterios tedricos; una consideracion es que este tipo de conductas tiene una
intencion sedante para el sujeto, ya que al efectuarla percibe una sensacién de tranquilidad
fisica, es una especie de ritual que ofrece una limpia de las emociones escondidas dentro de
si mismo y la otra comunicativa que se explica ya que el acto representa una expresion de
sus necesidades y deseos, representa a la vez un autocastigo por cometer errores o pueden
representar una forma de auxilio para los que estan cerca (Conterio K, 1999). Otro aporte
menciona que los tipos de conducta pueden variar desde: humillarse, repudiarse
constantemente, autocriticarse sin mesura, expresar ideas negativas sobre si, autolesionarse,
provocarse auto un perjuicio, impedirse realizar cosas placenteras, la automutilacién o
intentos de muerte. Todas estas acciones se encaminan en generarse un dafio para si. (Grube,

2004).

Otra consideracion en esta tipificacion son: a) autolesiones culturalmente
sancionadas y lesiones rituales; este tipo de contusiones son producto de una creencia
colectiva segun la cual se reprocha o advierte de alguna amenaza al colectivo, incluye actos
como tatuajes, perforaciones, los cambios corporales se incluyen también; b) autolesion
patoldgica que obedecen al grado de degradacion o su patron de comportamiento, con tres
subcategorias: la autolesion mayor: “enucleacion de ojos, castracion, amputacion de una
extremidad o comerse la propia carne que implican una pérdida especifica del tejido
corporal”, es posible que se asocie al uso de drogas 0 como consecuencia de un evento
psicotico. La estereotipica contiene actos mondtonos y repetitivos: “extraccion de dientes,

presionarse los 0jos, golpes continuos de la cabeza, morderse o dislocarse una articulacion”
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es tipico de personas con retraso mental. Y la autolesion es superficial/moderada, representa
actos de baja mortalidad y limitadas a lesiones superficiales a nivel de piel, son repetitivos,
0 eventuales e incluye: cortarse y quemarse, un tipo compulsivo incluye “arrancarse el
cabello, jalarse la piel y rascarse”. También suelen ser episddicas con sucesos como
“cortarse la piel y quemarse”. La frecuencia de repeticion de este tipo de conductas no esta
marcada por un numero determinado, sin embargo, los actos cuya frecuencia intensidad y
duracion de prolonga en el tiempo requieren de atencion profesional. (Favazza , 1996),

citado por (Del Rosario Flores-Soto, Cancino-Marentes, & Figueroa Varela, 2018).

El presente trabajo investigativo considera los criterios emitidos por el DSM V para
conducta auto lesiva no suicida o trastorno de autolesion no suicida cuyos criterios se expone

a continuacion:

a) El individuo en el ultimo afio, durante al menos 5 dias, se ha auto infligido de manera
intencional, dafio en superficie de su cuerpo, del tipo que puede inducir sangrado,
moretones o dolor (por ejemplo, cortarse, quemarse, golpearse, frotarse excesivamente),

con la expectativa que la lesion produzca unicamente dafio fisico leve o moderado.

b) EIl individuo realiza la autolesion con una o mé&s de las siguientes expectativas: 1.
Obtener alivio de sentimientos negativos o estado cognitivo. 2. Resolver una dificultad

interpersonal. 3. Inducir un estado de sentimiento positivo.

c) La lesion intencional esté asociada con al menos dos de los siguientes: 1. Dificultades
interpersonales, pensamientos o sentimientos negativos como depresion, ansiedad,
tension, enojo, estrés generalizado o autocritica, que ocurran en el periodo
inmediatamente antes del acto de autolesion. 2. Antes de incurrir en el acto, se presenta
un periodo de preocupacién sobre la conducta a realizar que es dificil de resistir. 3.

Piensa en autolesion frecuentemente, aunque no vaya a realizar el acto.
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d) El comportamiento no esta sancionado socialmente (por ejemplo, tatuaje, ritual religioso
o cultural) y no se limita a una costra 0 morder ufias. E. EI comportamiento o sus
consecuencias causa distrés o interferencia clinicamente significativa en areas

interpersonales, académicas u otras areas importantes.

e) El comportamiento no ocurre exclusivamente en estados de psicosis, delirio o
intoxicacion por sustancias. En pacientes con desorden del neurodesarrollo, este
comportamiento no hace parte de patron de movimientos estereotipados. El
comportamiento no se explica mejor por otro desorden mental o condicion médica.

(2019, pag. 2019).

Un elemento caracteristico de la conducta auto lesiva es que la intension de dafio a si
mismo es un recurso que el sujeto utiliza como un mecanismo de compensacion para aliviar
un malestar psicoldgico de vacio, se convierte para este en un sedante, al repetirse esta
conducta siente alivio, algunos autores consideran que la conducta también puede ser una
expresién comunicativa para expresar sus emociones o deseos a las personas a su alrededor,
es importante para el diagnostico adecuado realizar un estudio psicolégico completo, la
aplicacion de reactivos psicoldgicos que permitan un abordaje terapéutico adecuado de

acuerdo a los sintomas identificados en el paciente.

La prevencién de la conducta suicida

Actualmente los criterios diagnésticos del DSM V nos permiten un mejor criterio
diagnosis en las conductas auto lesivas, la literatura cientifica indica que las terapias
cognitivo conductuales brindan un mejor resultado en la remision de sintomas, una de estas
es la propuesta por D" Zurrilla'y Goldfried en la decadad del 70 con la Terapia en la Solucion

de Problemas puesto que los pacientes presentan una marcada dificultad en la confrontacion
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de problemas, el entrenamiento en habilidades le permiten al sujeto construir respuestas
adaptativas frente a los problemas y una mejor adaptacion a su entorno. Otra terapia de uso
es la Terapia Dialéctica del comportamiento de Linehan expuesta en 1993 su fundamento es
la ayuda en el manejo de la conducta, fue creada para tratar los sintomas del trastorno limite
de personalidad, su finalidad es permitir que el paciente se acepte a si mismo y a la vez
pueda generar cambios funcionales en su entorno, lo que motiva al paciente a desarrollar
herramientas cognitivas que le facilitan afrontar sus emociones y su adaptacion al entorno
social. Estas estrategias suelen apoyarse de otras como la terapia familiar en un esfuerzo de

garantizar un tratamiento integral. (Garza-Laguera & Gonzalez, 2016).

Otro aporte investigativo fue realizado en Boyacd, en una poblacion de adolescentes
entre 14 a 18 afios, de una unidad Educativa, cuyo objetivo fue implantar un programa de
prevencion basado en estrategias de autocontrol y resolucion de problemas para prevenir la
presentacion de este tipo de conductas. La primera fase del estudio incluyo un diagnostico a
la poblacidn sobre la presencia de sintomas de la conducta, el manejo de habilidades sociales
y de control, entrevista clinicas, y reactivos psicolégicos; luego de una identificacion de los
afectados, paso seguido a la etapa de planificacion de técnicas en la resolucion de conflictos
y el manejo de autocontrol frente la conducta auto lesiva. El abordaje tiene su base en el

modelo cognitivo-conductual.

Las fases de este abordaje fueron: a) sesion uno: una propuesta de intervencion
psicoeducativa a los estudiantes identificados, b) sesion dos se genera un entrenamiento y
orientacion hacia el problema es decir identificar las posibles causas que proyectan la
conducta, ¢) sesion tres los chicos realizan una identificacion de los problemas, d) sesion

cuatro con la ayuda del terapeuta se busca la generacion de resoluciones alternativas al
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problemas, e) sesion cinco se estable una toma de decisiones, f) sesion seis de préactica el
entrenamiento y se verifican los logros alcanzados en problemas de su cotidianidad. Aqui
el énfasis esta en aplicar las técnicas de teoria cibernética de control cognitivo y autocontrol
(Ejecucidn, autobservacion, autoevaluacion y auto-reforzamiento), g) sesion siete es una
sesion de asimilacion de los conocimientos h) la sesién ocho es una etapa para ensayos y la
prevencion de posibles recaidas y h) la sesion nueve es una sesion de evaluacion de registros
y tareas y un manteniendo de las técnicas aprendidas y finalmente en la sesion diez se
establece un cierre, donde se busca afianzar el apoyo familiar, las estrategias en la solucién
de conflictos el autocontrol y la autoestima. (Toro Tobar, Viancha Pinzén, & Martinez

Baquero, 2018).
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CAPITULO 11

METODOLOGIA

Disefio del trabajo

La depresion es un trastorno recurrente a lo largo del tiempo, el cual menoscaba el
desempefio de una persona en lo social, familiar y laboral. La conducta auto lesiva es una
condicion que autoagresion que no implica una ideacion suicida, las cuales se demuestran a
través de cortes, quemaduras golpes entre otras, es un acto que compensa un dolor
psicoldgico.

La metodologia aplicada en la presente investigacion es cualitativa ya que busca
explorar la condicién de las variables a través de reactivos psicol6gicos que para el presente
caso es la Escala de depresion de Beck y Cédula de Autolesiones sin Intencion Suicida
basada en el DSM - 5, el estudio es de corte trasversal, el método aplicado es un estudio
comparativo a partir del género, en primera instancia se determina los niveles de depresion
presentes en los adolescentes objeto de estudio, y a la vez se indaga sobre el tipo de
conductas autolesivas que éstos practican. En el anélisis de las variables se utiliza el método
cualitativo al describir la condicion pragmaética de las variables, la investigacion es de campo
porque recoge la informacién directa de los sujetos en el lugar en el que se encuentran, es
bibliografica porque para su indagacion se nutre de fuentes primarias y secundarias. El
procesamiento de los datos es psicométrico y se describen con la estadistica inferencia para
la interpretacion de los resultados, que para el presente caso nos permite comparar la
incidencia de las variables por genero.

Area de estudio: psicologia clinica
Campo: psicologia
Area: Clinica

Delimitacion Espacial: Unidad Educativa 5 de agosto
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Provincia: Esmeraldas
Canton: Esmeraldas
Delimitacion temporal: 2019-2020

Paoblacion

La poblacion total de la investigacion son 274 estudiantes de los cuales 139 son hombres y
135 mujeres en las que se aplicaron los instrumentos psicoldgicos en el afio 2020.

Poblacion estudiantil

Colegio Hombres Mujeres Total
Fiscal 139 135 274
Total 139 135 274

Tabla 1 Poblacion estudiantil
Fuente: Investigacion
Elaborado por: la Investigadora

= HOMBRES = MUJERES

Gréfico 1 Poblacidn estudiantil 274
Fuente: Investigacion
Elaborado por: la Investigadora
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Instrumentos de investigacion

Escala de depresion de Beck, creado por Aron Beck en 1996 , ha sido ampliamente
utilizada en el diagndstico de los sintomas depresivos, el coeficiente alfa de Cronbach de la
escala corresponde al 0,91 es decir, con un alto grado confiabilidad, la misma mide
depresion en adolescentes, es un instrumento de auto aplicacion el cual consta de 21 item,
se puede aplicar de forma individual o colectiva, en 15 minutos aproximadamente, la edad
de aplicacion es a partir de los 13 afios hasta adultos, se considera la sintomatologia
presentada en las dos ultimas semanas. La fiabilidad en sus indices psicométricos demuestra
una consistencia interna adecuada (alfa de Crombach 0.76-0.95) por lo mismo en la escala
esta oscila alrededor de r = 0.8. La confiabilidad también es alta con el 0,83. La validez en
comparacion con otras escalas similares psiquiatricas es de entre 0.55 y 0.96 (media 0.72) y
en  sujetos no  psiquiatricos entre 055 'y 073 (media  0.6).
La validez predictiva como instrumento diagnéstico de cribado ha sido recientemente
estudiada en una amplia muestra de poblacién general entre 18 y 64 afios de edad, con buen
rendimiento: Sensibilidad del 100 %, Especificidad del 99 %, Valor predictivo positivo 0.72,

y Valor predictivo Negativo de 1 (punto de corte mayor-igual 13)

Para establecer la correccion de escala cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcion
de la alternativa escogida y luego se suma directamente la puntuacion de cada item, al final

se puede obtener una puntuacion total que varia de 0 a 63 puntos.

La Cédula de Autolesiones sin Intencion Suicida ha sido utilizada en investigaciones con
adolescentes en la ciudad de México Gonzélez en el 2003, la presente tiene su fundamento
en los criterios caracteristicos del DSM-5 (“Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders, 5th ed.” [Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, sin
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intencion suicida], consta de 12 items y presenta una escala de respuesta tipo Likert, cuyos
valores oscilan en 1 (nunca) y 5 (siempre). La fiabilidad de la escala para el alfa de Cronbach
es de 0=.84. Se asumen dos sub escalas una de autolesion por debajo de la piel con un alfa
de 0=.78 y para otra de autolesion por encima de la piel, 0=.76, por lo que la fiabilidad en
este caso es moderada. Para la presente exploracion se considera la validacion en la
poblacién ecuatoriana de Vilchez Jose realizada en el 2017 su proceso de validacion indica
que el indice de adecuacion muestral es de KM0O=.874, y el de esfericidad de Bartlett, c2
(66) =4216.36, p<.001, es decir que son criterios admisibles para consentir un analisis
factorial. Para la indagacion de las sub dimensiones tenemos que la varianza explica el
25,21% en dimensidn Autolesion por debajo de la piel y la varianza de la segunda dimension
es 22,25% para la Autolesién por encima de la piel. La varianza total para las dos

dimensiones es de 47.46%.

Respecto a la fiabilidad del cuestionario se indica que el Alfa Cronbach es de 0=.84. Para
las sub-dimensiones de Autolesion por debajo de la piel, 0=.78, y de Autolesioén por encima
de la piel, a=.76, la fiabilidad es moderada. Entendiéndose que es una escala fiable. El nivel
de significancia en conductas autolesivas t (239, 557) =9.11, p<.001, para la condicién de
género es mayor nivel de conductas autolesivas en hombres (M=17.03, DS=5.78) con

respecto a las mujeres (M=16.91, DS=6.04).

Validacion del cuestionario en la poblacion investiga

Alfa de Cronbach N de elementos

812 12
Tabla 2 Analisis de Fiabilidad
Elaborado por: El Investigador
Fuente: Cédula de Autolesiones sin Intencién Suicida
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En esta investigacion, se evalud la fiabilidad global del cuestionario de la Cédula de
Evaluacion de Autolesiones. Considerando sus 12 elementos, el Alfa de Cronbach obtenido
es de 0,812, lo cual representa un grado de confiabilidad adecuada, tal como se aprecia en

la tabla 2.

N %
Validos 274 100,0

Casos Excluidos 0 0
Total 274 100,0

a. Eliminacion por lista basada en todas las variables del
procedimiento.

Tabla 3 Procesamiento de los casos
Elaborado por: El Investigador
Fuente: Cédula de Autolesiones sin Intencién Suicida

Alfa de Cronbach N de elementos

674 5
Item3 Item4 Item6 Item7 Item9 Item10 Item11

Tabla 4 Estadisticos de fiabilidad
Elaborado por: El Investigador
Fuente: Cédula de Autolesiones sin Intencion Suicida

En esta investigacion, se evalud la fiabilidad de la dimension por debajo de la piel
del cuestionario de la Cédula de Evaluacion de Autolesiones. Considerando sus 5 elementos,
el Alfa de Cronbach obtenido es de 0,67, lo cual representa un grado de confiabilidad

adecuada, tal como se aprecia en la tabla 4.

N %
Vélidos 273 99,6

Casos Excluidos 1 A4
Total 274 100,0

a. Eliminacion por lista basada en todas las variables del

procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad
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Alfa de Cronbach N de elementos

767 7
Tabla 5 Estadisticas de fiabilidad
Elaborado por: El Investigador
Fuente: Cédula de Autolesiones sin Intencion Suicida

En esta investigacion, se evalud la fiabilidad de la dimension por encima de la piel
del cuestionario de la Cédula de Evaluacion de Autolesiones. Considerando sus 7 elementos,
el Alfa de Cronbach obtenido es de 0,767, lo cual representa un grado de confiabilidad
adecuada, tal como se aprecia en la tabla 5.

Procedimientos para obtencién y analisis de datos
1) traslado a la institucion
2) entrega de oficios
3) aceptacion de la institucion
4) definicién de fecha para toma de instrumentos
5) aplicacion de instrumentos psicologicos

6) tabulaciény analisis de resultados

Andlisis de datos
Se realizd la investigacion por medio del Comparacion de medias, Prueba T para
muestras independientes y andlisis de alfa de Cronbach para confirmar la consistencia

interna de la investigacion para toda la poblacion.

Actividades

En primera instancia se procedid a acudir a la institucion educativa, donde se solicito
autorizacion para hablar con las autoridades competentes como el Rector y Departamento
de Consejeria Estudiantil (DECE), durante la entrevista realizada se observa la necesidad

de generar la investigacion, luego de la aprobacion y consentimiento de las autoridades se
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dejo los oficios, para posteriormente definir la fecha y el horario de aplicacion de reactivos
psicoldgicos a los estudiantes del bachillerato cuya gestion se realiz6 con el profesor tutor y
los inspectores del centro educativo en las fechas establecidas se ejecutod la actividad para
aplicar los reactivos psicoldgicos a los adolescentes, ese proceso nos tomo alrededor de una
semana. Al final del trabajo realizado se agradece la colaboracion de las autoridades y se
compromete la entrega de los resultados cuando se finalice el proceso de investigacion.

En el proceso de tabulacion se califica cada una de las escalas aplicadas a cada
variable, luego se plasman cuadros generales en Excel que luego son traslados al programa
SPSS para la elaboracion de cuadros estadisticos y pruebas estadisticas que permitan el

analisis de los datos.

CAPITULO 111
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ANALISIS DE RESULTADOS

Depresion en adolescentes del bachillerato

Alternativa Hombre Mujer Porcentaje
Normal 46 35 29,56%
Leve depresion 33 35 24,82%
Intermitente 20 21 14,96%
Moderada 28 34 22,63%
Grave 5 13 6,56%
Extrema 1 3 1,45%
Total 139 135 100%

Tabla 6 Niveles de Depresion de los adolescentes
Elaborado por: El Investigador
Fuente: Escala de depresion de Beck
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Grafico 2 Distribucion de tipos de depresion
Elaborado por: El Investigador
Fuente: Escala de depresion de Beck

Analisis e interpretacion
Como se visualiza el tipo de depresion que prevalece es normal; seguida de la leve y

moderada; finalmente, intermitente, grave y extrema en ese orden. En relacion con el género

la prevalencia de depresion esta en las mujeres en un 72%, mientras que en los hombres el

28%.
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Conducta Auto lesiva en adolescentes del bachillerato

Alternativa Hombre Mujer Porcentaje
Encima de la piel 137 125 95,62%
Debajo de la piel 2 10 4,38%
Total 139 135 100%
Tabla 7 Sub dimensiones de conducta autolesiva
Elaborado por: El Investigador
Fuente: Cédula de Autolesiones sin Intencion Suicida
GEMERC
3007
W HOMBRE
EuER

200+

Recuento

1007

ENCIMA DEBAJO
DIMENSION DE AUTOLESION

Grafico 3 Sub dimensiones de conducta autolesiva
Elaborado por: El Investigador
Fuente: Cédula de Autolesiones sin Intencion Suicida

Analisis e interpretacion

Al analizar la conducta auto lesiva se tiene que prevalecer el tipo de lesion por encima
de la piel y en mujeres en un 69.34%; asi mismo en relacion con la lesion por debajo de la

piel prevalece en mujeres en un 2.55%; en general el desarrollo de autolesién en mayor en

mujeres que en hombres 57% y 29% respectivamente.
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Autolesion por encima de la piel

Grafico 4 Sub dimensiones de conducta autolesiva
Elaborado por: El Investigador
Fuente: Cédula de Autolesiones sin Intencién Suicida

Analisis e Interpretacion de resultados

El histograma expresa los niveles de autolesion por encima de la piel para mujeres.
En una distribucion de puntajes que comprende valores desde 5 hasta 35 se observa una

distribucion asimétrica cargada hacia los niveles méas bajos de la variable en estudio.

ANALISIS RELACIONAL

Género N Media Desviacion tip. Error tip. de la media

Hombre 139 14,6906 8,68186 ,713639
Niveles de Depresion

Mujer 135 17,2741 9,75478 ,83956

Tabla 8 Correlaciones de Pearson

Estadisticos de grupo

Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para
la igualdad
de varianzas
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F Sig. T al Sig. Diferencia | Error tip. 95% Intervalo de
(bilateral) | de medias de la confianza para la
diferencia diferencia
Inferior | Superior
Se han ,843 1 ,359 - 272 ,0211 -2,58343 1,11485 - -,38860
asumido 2,317 4,77826
varianzas
iguales
Niveles de -1 266,392 ,0211 -2,58343 1,11675 - -,38466
Depresién No se han 2,313 478220
asumido
varianzas
iguales

Tabla 9 Prueba T de muestras independientes
Elaborado por: El Investigador
Fuente: Cédula de Autolesiones sin Intencion Suicida

Anélisis e Interpretacion de Resultados

Mediante una Prueba T para la igualdad de medias se examind las diferencias entre
hombres y mujeres en lo referente a los niveles de depresion. Los hombres (N = 139)
obtuvieron una media de 14,69 con una desviacion tipica de 8,68, mientras que las mujeres
(N= 135) obtuvieron una media de 17,27 con una desviacion tipica de 9,75. Asumiendo
varianzas iguales, se observa con una significacion asintética bilateral de p=0.021 que esta
diferencia es estadisticamente significativa. Es decir, con un 2% de error, es posible asumir

que las mujeres sufren de depresion mas que los hombres en la poblacion.

Correlaciones

Autolesion por Autolesion por encima Niveles de
debajo de la piel de la piel Depresion
Autolesion por debajo  Correlacién de 1 ,529™ 444"
de la piel Pearson
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Sig. (bilateral) ,000 ,000
N 274 273 274
Correlacion de ,529™* 1 ,349™
Autolesion por encima  Pearson
de la piel Sig. (bilateral) ,000 ,000
N 273 273 273
Correlacion de 444" ,349™ 1
' . Pearson
Niveles de Depresion Sig. (bilateral) 000 000
N 274 273 274

**_La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 10 Sub dimensiones de conducta autolesiva
Elaborado por: El Investigador
Fuente: Cédula de Autolesiones sin Intencion Suicida

Andlisis e Interpretacion de Resultados

Mediante el coeficiente de Correlacion de Pearson se examino el grado de asociacién
entre las variables en estudio. En el caso de las variables Autolesion por debajo de la piel y
autolesion por encima de la piel, se reporta un Alfa de 0.529, lo cual implica una correlacion
positiva moderada. Del mismo modo, para la variable Autolesion por debajo de la piel y
Depresion se reporta un Alfa de 0.444, lo cual indica también una correlacion positiva
moderada. A su vez, la variable Depresién muestra una relacion positiva moderada con
Autolesion por encima de la piel, con un Alfa de 0.349. Todas estas correlaciones son

positivas con un valor de 0.001 en significancia asintética bilateral.

ANALISIS COMPARATIVO

PRUEBA T DE MUESTRAS INDEPENDIENTES

Estadisticos de grupo

[ Género N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Autolesién por debaio de 1a piel Hombre 139| 6,3022 1,95476 ,16580
P J P Mujer 135| 7,2370 2,92240 ,25152
Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para
la igualdad
de varianzas
F Sig. T Gl Sig. Diferencia | Error tip. 95% Intervalo de
(bilateral) | de medias de la confianza para la
diferencia diferencia

51



Inferior

Superior

Autolesion
por debajo
de la piel

Se han
asumido
varianzas
iguales

No se
han
asumido
varianzas
iguales

18,661

,000

-3,121

-3,103

272

233,032

,002

,002

-,93488

-,93488

,29957

,30125

-1,52465

-1,52840

-,34511

-,34136

Tabla 11 Prueba T de muestras independientes
Elaborado por: El Investigador
Fuente: Cédula de Autolesiones sin Intencion Suicida

Analisis e Interpretacion de resultados

Mediante una Prueba T para Muestras Independientes se examin0 las diferencias

entre hombres y mujeres en lo referente a autolesion por debajo de la piel. Los hombres (N

= 139) obtuvieron una media de 6,30 con una desviacion tipica de 1,95, mientras que las

mujeres (N= 135) obtuvieron una media de 7,23 con una desviacion tipica de 2,92.

Asumiendo varianzas iguales, se observa con una significacion asintotica bilateral de

p=0.002 que esta diferencia es estadisticamente significativa. Es decir, con un 2% de error,

es posible asumir que las mujeres se autolesionan por debajo de la piel mas que los hombres

en la poblacién estudiada.

Estadisticos de grupo
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Género | N | Media | Desviacion Error tip. de la media
tip.
Autolesion por encima de la piel Hombre | 139 | 10,3525 3,82756 ,32465
k P Mujer | 134]119254| 487533 42116
Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene
para la
igualdad de
varianzas
F | Sig. gl Sig. Diferencia | Error tip. | 95% Intervalo de
(bilateral) | de medias de la confianza para la
diferencia diferencia
Inferior | Superior
Autolesion Se han asumido § 9,756 | ,002 - 271 ,003| -1,57286 ,52945 -1 -,53049
por varianzas iguales 2,971 2,61522




encima de -1 252,197 ,003| -1,57286

la piel No se han 2,958

asumido
varianzas iguales

,53177 -| -,52558
2,62013

Tabla 12 Prueba T de muestras independientes
Elaborado por: El Investigador
Fuente: Cédula de Autolesiones sin Intencion Suicida

Analisis e Interpretacion de Resultados

Mediante una Prueba T para Muestras Independientes se examino las diferencias

entre hombres y mujeres en lo referente a autolesion por encima de la piel. Los hombres (N

= 139) obtuvieron una media de 10,35 con una desviacion tipica de 3,82, mientras que las

mujeres (N= 135) obtuvieron una media de 11,92 con una desviacion tipica de 4,87.

Asumiendo varianzas iguales, se observa con una significacion asintotica bilateral de

p=0.003 que esta diferencia es estadisticamente significativa. Es decir, con un 3% de error,

es posible asumir que las mujeres se autolesionan por encima de la piel méas que los hombres

en la poblacién estudiada

CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
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e Se ha determinado que existe una relacion una relacion entre la depresion y las
conductas autolesivas de los y las estudiantes de bachillerato, donde la incidencia de
la conducta autolesiva es mayor y mujeres versus hombres, en la incidencia es
superficial para el 95,62% de la poblacion.

e Se identifica los niveles de depresion existentes en los adolescentes siendo, 29% de
la poblacion no presenta depresion, el 24% tiene depresion leve, asi mismo 14%
depresion intermitente, el 22 % moderada, el 6 % depresion grave y el 1. % de la
poblacién depresidn extrema.

e Las diferencias respecto al género en las conductas autolesivas, es que para las dos
su-dimensiones por encima de la piel con un porcentaje de 69.35%, en las mujeres;
asi mismo en relacién con la lesion por debajo de la piel prevalece en mujeres en un
2.55%; en general el desarrollo de autolesion en mayor en mujeres que en hombres
57% y 29% respectivamente.

e Se propone generar una propuesta sobre talleres psicoeducativos con la metodologia
de Aaron Beck, para la prevencion de la depresion en los estudiantes de la unidad

educativa 5 de agosto de esmeraldas.

RECOMENDACIONES

e Realizar el abordaje con los adolescentes, padres de familia y docentes de la

institucion para que tengan conocimiento de la problematica, identificando pautas de

prevencion que pueda brindar ayuda al adolescente.
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e Desarrollar talleres de prevencion de la depresion para la comunidad educativa, para
que los adolescentes sean capaces de afrontar los problemas tolerando frustraciones
y emociones.

e Se recomienda trabajar en talleres de psicoeducacion de la terapia cognitiva
conductual de Aaron Beck, que permite modificar conductas de los adolescentes que

se han creado de forma errénea.

DISCUSION
Al realizar la aplicacion del instrumento psicoldgico Test de Depresion de Beck para

determinar depresién y el cuestionario Cédula de Evaluacién de Autolesiones que identifica
conductas autolesivas, se obtienen resultados para aplicar Comparacion de medias, Prueba
T para muestras independientes , donde se acepta la hipdtesis alterna y se rechaza la hipotesis
nula, determinando asi que la depresion si influye en las conductas autolesivas de los
adolescentes de la Unidad Educativa 5 de agosto de la cuidad de Esmeraldas.

En relacién a la investigacion realizada se determind que existen otros estudios con
el mismo contexto es asi que hablara de la investigacion realizada por Kirchner, et al (2011)
en su investigacion sobre la “Conducta autolesiva e ideacion suicida en estudiantes de
Ensefianza Secundaria Obligatoria. Diferencias de género y relacion con estrategias de
afrontamiento” donde concluyen que a prevalencia de conducta autolesiva es del 11,4% y la
del pensamiento suicida del 12,5%, porcentajes acordes con los encontrados en otros paises
no se han hallado diferencias de sexo, pero si un incremento con la edad.

En el presente estudio se encontré que las mujeres presentan una de conducta
autolesiva en un 69% versus los hombres 29% y por lo que los estudios respecto a la
intencion suicida en relacion genero son iguales.

Vilchez (2016) en su trabajo investigacion sobre la Validacion en Poblacion Ecuatoriana
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de una Cédula de Autolesiones sin Intencion Suicida Basada en el DSM-5, en la Universidad
de Cuenca, donde los datos arrojan que existen dos sub dimensiones de la autolesion:
Autolesion por encima de la piel y Autolesion por debajo de la piel. Existen igualmente
diferencias de género entre hombres y mujeres tanto en el tipo de autolesion como en el
nivel de lamisma. En el presente estudio se sustenta la hipdtesis alterna donde la depresion
si influye en las conductas autolesivas de los adolescentes tomando en cuenta que los
resultados obtenidos confirman que en las dos dimensiones de autolesiones la poblacion de
estudio refiere autolesionarse, y es asi que las mujeres son las que se autolesionan mas
refiriéndose en la dimension por encima de la piel mas que los hombres, con los siguientes
resultados En el caso de las variables Autolesion por debajo de la piel y autolesion por
encima de la piel, se reporta un Alfa de 0.529, lo cual implica una correlacion positiva
moderada. Del mismo modo, para la variable Autolesidn por debajo de la piel y Depresién
se reporta un Alfa de 0.444, lo cual indica también una correlacion positiva moderada; asi
mismo la incidencia de las sub dimensiones en la incidencia es superficial para el 95,62%
de la poblacién por lo que se destaca la conducta autolesiva en mujeres.

Asi mismo, en la investigacion realizada por Jadan (2017) en el tema de la depresién
en adolescentes de 14 a 16 afios en el colegio 27 de febrero en la ciudad de Loja concluyo
que la incidencia de los estados depresion en adolescentes inicia en la pubertad generados
por crisis, conflictos y su mayoria por la parte social en el que los resultados son prevalencia
de depresion de 65.75% Y los factores de riesgo son el tabaco con el inicio a los 14 afios y
el consumo de drogas a los 16%. En la presente investigacion en cambio el 24% de la
poblacién presenta depresion leve, asi mismo 14% depresion intermitente, 22 % depresion

moderada, el 6% depresion grave y el 1% de la poblacidn depresion extrema.
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CAPITULO V

TALLERES PSICOEDUCATIVOS PARA LA PREVENCION DE LA DEPRESION

DE LOS Y LAS ADOLESCENTES DE BACHILLERATO DE LA UNIDAD
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EDUCATIVA 5 DE AGOSTO DE ESMERALDAS

JUSTIFICACION

Al concluir con la investigacion se ha podido determinar que existe una relacion entre
la depresidn y las conductas autolesivas en los y las adolescentes de la Unidad Educativa 5
de agosto de Esmeraldas, por ello es de gran importancia la presente propuesta, basdndose
en un taller psicoeducativo para la prevencion de la depresion de estos individuos; pues las
personas de esta edad son vulnerables ante estos trastornos, muchos de ellos padecen de
depresion y las manifestaciones pueden ser mediante las autolesiones fisicas con el objetivo
de regular sus emociones por medio del dolor.

Es original porgue no se han realizado estudios en la provincia de Esmeraldas, en el
canton de Esmeraldas en instituciones fiscales, principalmente en la Unidad Educativa 5 de
agosto de Esmeraldas donde las variables de investigacion han sido estudiadas
Ademas, resulta factible porque se ha basado en principios y conocimientos cientificos,
sabiendo que los talleres en los trastornos depresivos han dado eficacia sobre todo desde un
enfogue cognitivo conductual.

Asi mismo los beneficiarios para el plan psicoterapéutico son los estudiantes de la
Unidad Educativa 5 de agosto de Esmeraldas, los padres de familia y docentes; pues se
pretende que gracias a la intervencion se pueda disminuir niveles de depresion y mejorar la

calidad de vida de estos individuos.

OBJETIVO GENERAL

Disenar talleres psicoeducativos para la prevencion de la depresion en los y las adolescentes

de la Unidad Educativa 5 de agosto de Esmeraldas.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Investigar técnicas basadas en el modelo cognitivo-conductual de Aaron Beck para
prevenir la depresion.
2. Establecer actividades para los talleres preventivos que beneficien a la comunidad

educativa.

ESTRUCTURA TECNICA DE LA PROPUESTA

ARGUMENTACION TEORICA

Para la sustentacion tedrica del trabajo investigativo se ha tomado antecedentes en
estudios cientificos en cuanto al modelo cognitivo-condcutual en edad de adolescentes, un
apartado que es de gran importancia para generar mayor conocimiento en las personas.

(Labrador) Aaron Beck es el creador de la terapia cognitiva, donde su enfoque fue
el de  reducir el malestar que presente el individuo, mediante la identificacion y
modificacion de las cogniciones distorsionadas presentadas por si mismo, el presente y
futuro por medio de terapias.

Anton, Garcia, y Garcia (2016) en su estudio sobre la intervencién cognitivo-
conductual en un caso de depresion en una adolescente tardia; se da a luz resultados
afirmativos, consiguiendo los objetivos previstos; en donde ha existido una reduccion de los
sintomas depresivos, y por consiguiente un mejoramiento en el estado de animo de la
paciente, con la adecuada intervencion se logré reducir sintomas.

Asi mismo Hernandez, et al. (2017) en su investigacion sobre la intervencion
cognitivo conductual de trastorno depresivo debido a un traumatimo de estructuras multiples

de rodilla, la intervencion que se efectuo fue con el fin de disminuir emociones como la ira
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y trsiteza a diario, problemas del suefio, fatiga; gracias a los resultados de las intervenciones
se pudo lograr identificar que ha existido una disminucion de la sintomatologia depresiva.

Por otro lado, Navarro (2018) en su estudio de caso sobre la intervencién cognitivo
conductual de una paciente adolescente de 17 afios con depresion mayor; tras analizar los
resultados se llega a la conclusidn de que existio una dismunucion de la gravedad de los
sintomas de insatisfaccion, odio a si mismo, sentimientos de culpa, aislamiento social,
pérdida de apetito, cansancio y dificultades con el suefio.

La psicoeducacion como un método de intervencion terapedtico en el que
proporciona a los individuos informacidn especifica sobre el trastorno de la depresion,
debido a que se manifiesta por un proceso en el que el terapeuta o profesional de la salud
especifica la informacion cientifica actual e importante para las observaciones, ademas este
modelo se plantea una forma de dar soluciones a los sucesos que convergen la depresién

como tal (Cuevas y Moreno, 2017).
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DISENO TECNICO DE LA PROPUESTA

ACTIVIDADES OBJETIVOS RECURSOS TIEMPO | RESPONSABLE
FASE
LOGISTICA Planificacion de actividades para | Establecer con el departamento de | Humano 1 hora Investigadora
el correcto uso del espacio y | consejeria estudiantil (DECE) de la | Tecnoldgico
tiempo, y materiales que se va a | comunidad educativa el cronograma | Inmobiliario
utilizar donde brindaran charlas para desarrollar los talleres en los | Bibliografico
Bienvenida a los estudiantes dias previstos. Econdémico
Disefio de los talleres propuestos.
SOCIALIZACION | Conocimiento a la comunidad | Promover la socializacion de los | Humano 1 hora Investigadora
educativa y estudiantil el tema a | talleres para lograr concientizacion | Tecnoldgico
tratar en los estudiantes. Inmobiliario
Bibliogréfico
Manejar el rapport entre los Planificar estrategias psicologicas Econdmico
estudiantes y el terapeuta. acordes a las sesiones de trabajo.
Autorizacion informada, firmada
por los padres de familia
EJECUCION Talleres psicoeducativos basados | Aplicar las estrategias cognitivas Humano Investigadora
en el enfoque cognitivo- conductuales para el manejo de la Tecnoldgico 2semanas
conductual. depresion. Inmobiliario
Taller 1 Bibliografico
Socializacion de los estudiantes Lograr el encuadre con la poblacion | Econémico
Taller 2 en talleres psicoeducativos
Identificar aspectos importantes
Taller 3 Explicacion del trastorno sobre el tema tratado
depresivo.
Taller 4 Identificar las emociones y

Reconocimiento de emociones y
conductas de los estudiantes

Cierre, retroalimentacion de temas
planteados y despedida

conductas.

Establecer compromisos en base a lo
aprendido
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FINALIZACION

Socializacién  del
resultados obtenidos

tema

y

Verificacion
planteados

de

los

objetivos

Humano

40minutos

Investigadora

Elaborado por: Investigadora
Fuente: Investigacion de campo
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Taller |
Tema: Socializacion de los estudiantes en talleres psicoeducativos
Objetivo: Lograr el encuadre con la poblacion.

estudiantes

Fase Aspecto a trabajar Técnica Metas de resultados Tiempo Responsable
esperados
Fase | — Rapport Dinamica de Escudo de | Dindmica de Grupal Empatizar con las 30minutos La investigadora
cualidades personas y mantener el
rapport con ellas
Fase Il — Introduccion - Plenaria Socializar la agenda 10minutos La investigadora
Establecimiento de - Exposicion
agenda de taller
Fase Il — -Socializar la 60 minutos La investigadora
Procedimiento Aspectos importantes - Expositivo informacion con el
del taller psicoeducativo grupo
Fase VI — Cierre Conversatorio -Retroalimentacion Fomentar el desarrollo | 30 minutos La investigadora
de habilidades
personales 5minutos
Tareas a realizar Tarea Reforzar conocimientos
Dinémica de distension
Dinémica Generar distension en los 10 minutos

Elaborado por: Investigadora
Fuente: Investigacion de campo
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TEMA: Socializacion de los estudiantes en talleres psicoeducativos

OBJETIVO: Lograr el encuadre con la poblacion.

INTRODUCCION

Para dar apertura al taller es imprescindible empezar con un saludo y bienvenida cordial
a los asistentes, se pretende establecer empatia y rapport, creando un ambiente agradable de
armonia con el fin de preparar a los integrantes para la dinamica que se realizara
posteriormente. Es fundamental la presentacion de quién va a impartir el taller, asi como la
descripcion de la tematica en general a tratar. Se dara a conocer a los estudiantes mediante
diapositivas, la investigacion realizada y sus respectivos resultados. Se indicara a las
personas los objetivos del programa para mejorar el grado de la variable que poseen, de esta
manera, justificando el motivo de los talleres. Es fundamental que los participantes conozcan
las expectativas que buscan obtener con las actividades destinadas, la informacion sera

impartida en un total de 15 minutos.

Técnica: Dindmica Grupal

Tema: “El escudo de Cualidades”

Objetivo: Integracion y cohesion grupal, se pretende analizar el comportamiento de los
asistentes a la hora de trabajar en equipo, y a la vez, reconocer cualidades en ellos mismos.
Tiempo de Duracion: 30 minutos

Materiales: Cartulina con plantilla de escudo Marcadores, Revistas Tijeras Pegamento

Procedimiento:

En primera instancia el investigador debera solicitar a los participantes numerarse

del uno al cinco, de esta manera se formaran grupos de cinco. Una vez que se
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encuentren formados los equipos, la investigadora entregara a cada uno la

cartulina con la plantilla, marcadores, las revistas, tijeras y pegamento.

Cuando cada grupo tengan sus materiales listos, se les indicara a los estudiantes
que deberan decorar su propio escudo de armas, para ello representaran
Unicamente aspectos positivos que mejor definan la personalidad de los
integrantes y que consideren como mas fundamental. Las cualidades pueden
representarse a traves de dibujos, figuras, recortes de revista o cualquier simbolo
que los participantes escojan. Como requisito el escudo debe estar divido como

minimo en dos partes y, maximo en cuatro.

Al finalizar la decoracion se le pedird a cada equipo que se presenten y expongan
su escudo ante los demas y explicaran las cualidades que hay reflejadas en el
mismo, asi como a quienes pertenecen. El investigador formulard una serie de
preguntas abiertas para que los estudiantes reflexionen en grupo y en voz alta
sobre la actividad, ¢Qué caracteristicas positivas tiene un escudo? ;Qué relacién
guarda con la actividad? ¢Te ha costado mucho encontrar cualidades positivas
sobre ti? ¢ Cual crees ta que es la cualidad que mas se ha repetido entre todos? Se
colgaran todos los escudos en la pared a lo largo de los talleres, esto servird como

recordatorio ante determinadas actitudes.

Esta actividad permite trabajar el autoconocimiento de cada individuo, ademas que exige
creatividad a la hora de decorar cada escudo. Ayuda a que los asistentes se conozcan mejor
y promueve la integracién grupal. Con esto se pretende crear un clima agradable de trabajo

y disminuir la tension entre la poblacién.
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MEDIO

Mediante una exposicion el investigador dara a conocer de qué trata el trabajo como
talleres psicoeducativos, de inicio dando un concepto claro de lo que es un taller de ese tipo,
considerando que es una reunion grupal de personas que deben cumplir un pequefio nimero
de actividades, cual comprenderan de tareas, pequefios grupos y sobre todo existira
aprendizaje practico acorde a los objetivos que se proponen desde el inicio del taller. Por
otra parte, se lograr el compromiso por parte de los estudiantes, en asistir y cumplir en
totalidad el taller ya que es de beneficio para cada uno de ellos.

En todo el proceso de los talleres planteados el psicologo trabajara con empatia y
utilizara como método de aprendizaje de manera deductiva en donde se presentaran
conceptos basicos o definiciones claras la cual ayudara a extraer conclusiones y
consecuencias que brindara un mejor andlisis de casos particulares, todo esto sera de ayuda
para que las personas que integran no sientan cansancio ni previo desinterés de lo expuesto.

Los estudiantes generaran alternativas propias en base a los talleres psicoeducativos,

con la finalidad de cumplir con el objetivo planteado de inicio.

CIERRE

Para finalizar el taller se realizara un conversatorio como proceso de
retroalimentacion donde cada expresara sobre el tema expuesto y a la vez mencionar
aspectos positivos 0 negativos que puede tener estos talleres, luego a todos los asistentes
para la constancia de los conocimientos adquiridos, una vez establecido esto se les solicitara
gue escriban en una hoja todo acerca de los talleres psicoeducativos, y propdsitos de cada
encuentro, se establecerd compromisos y se enviara una tarea la cual consta en traer una idea

principal sobre el tema tratado para socializarlo con el grupo.
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Finalmente se realizara una dinamica de distension.
Tema de la dindmica: Caras serias

Tiempo de duracion: 10 minutos

Materiales a utilizar: Humano

Participantes: Dirigido solo a adolescentes

Desarrollo de la dindmica: los estudiantes deben formarse en dos filas con el mismo
nimero de miembros, mirandose uno al otro, todos deben poner cara seria al inicio de la
actividad, pero son libres de realizar cualquier gesto incluso compartir alguna broma.

El objetivo es conseguir que un estudiante de la fila contraria se ria, generando informalidad

y diversion.
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Tema: Explicacion del trastorno depresivo
Objetivo: Identificar aspectos importantes sobre el tema tratado

Taller 11

Fase Aspecto a trabajar Técnica Metas de resultados Tiempo Responsable
esperados
Fase | — Rapport Integracién del grupo Dinamica de Grupal Fusionar de grupo 15minutos La investigadora
“Limitaciones personales”
Fase Il — Introduccion | Establecimiento de - Plenaria Socializar la agenda 10minutos La investigadora
agenda de taller - Exposicion
Fase Il — Introduccion: acerca Implantar 3 horas La investigadora
Procedimiento del tema la depresion Exposicion informativa conocimientos concisos
de la depresion,
conceptos, tipos,
causas, sintomas, etc.
Fase VI — Cierre Conversatorio Retroalimentacion Intercambiar de 30 minutos La investigadora

Tarea a realizar

Dinamica de distincion

Tarea

Dinamica “temores y
esperanzas’

ideas propias sobre el
tema tratado la
depresién

Reforzar conocimientos
del tratado propuesto

Generar distincion entre
los estudiantes

Elaborado por: Investigadora
Fuente: Investigacion de campo
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TEMA: Explicacion del tema la depresion

OBJETIVO: Identificar aspectos importantes sobre el tema tratado

INTRODUCCION

Para dar inicio al taller se recibe a todos los participantes, agradeciendo su asistencia y se
procede a socializar la tarea del taller anterior, permitiendo un integrante dara a conocer sus
puntos de vista en base al tema tratado que asi cada persona compare cualidades nuevas que
han descubierto en ellos mismos. Una vez culminado la actividad, se procederd con una

dindmica grupal.

Técnica: Dindmica Grupal

Tema: “Limitaciones Personales”

Objetivo: Se busca mejorar la cohesion grupal y conocer diferentes perspectivas y
estrategias acerca de las limitaciones personales.

Tiempo de Duracion: 15 minutos

Materiales: Papel Boligrafo

Procedimiento:

El investigador comenzara solicitando a los participantes que escriban en una hoja una
limitacion o punto débil que le causa la mayor cantidad de dificultad en su vida. No se pondra
nombre a ese papel, después de haber transcurrido 15 minutos se retira todos los escritos.
Seguido de esto se distribuyen las hojas aleatoriamente, de manera que cada sujeto, haya

recibido una.

Finalmente se pedira en orden a cada estudiante que vaya leyendo los puntos débiles que
aparecen en su papel como si fueran suyos. A la vez que los dice, comenta que herramientas

puede usar para mejorarlos o corregirlos.
Al finalizar esta dindmica se ofreceran puntos de vista nuevos acerca de dificultades que nos

afectan de manera individual, también se reparard que todos poseemos dificultades o

defectos en nuestra vida diaria, pero depende de la perspectiva que se tenga acerca de ellos.
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MEDIO

Mediante una clase expositiva el investigador dara a conocer una breve introduccion sobre
el tema a tratar, la socializacion con los estudiantes tendrd una duracion de 60 min, durante
el proceso de exposicion se utilizara empatia con el fin de que las personas que integran la
sesion no presenten desanimo ni cansancio alguno.

Se hablara de aspectos importantes, de inicio un concepto claro y conciso de la depresion,
causas, tipos, sintomas y posibles actividades para dar solucion a este tipo de problematica,

a su vez solicitando que los integrantes se comprometan

CIERRE

Para finalizar el taller se realizar4 un conversatorio como proceso de retroalimentacion
donde cada expresara sobre el tema expuesto y a la vez mencionar aspectos positivos o
negativos que puede tener estos talleres, luego a todos los asistentes para la constancia de
los conocimientos adquiridos, una vez establecido esto se les solicitara que escriban en una
hoja todo acerca de los talleres psicoeducativos, y propdésitos de cada encuentro, se
establecerd compromisos y se enviara una tarea la cual consta en traer una idea principal

sobre el tema tratado para socializarlo con el grupo.

Finalmente se realizard una dindmica de distension

Tema de la dindmica: Temores y esperanza

Tiempo de duracion: 10 minutos

Materiales a utilizar: Humano, hoja, esfero

Participantes: Dirigido solo a adolescentes

Desarrollo de la dinamica: cada estudiante debe escribir en una hoja acerca de sus miedos
y esperanzas en relacion a algo que haya vivido, la facilitadora invitara a los estudiantes a
mencionar lo que han escrito.; la facilitadora en ese momento empieza a notar en la pizarra
lo que dicen los estudiantes, una vez terminado se empieza a marcar con un visto las

emociones y se abre un debate sobre ello.
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Taller 111

Tema: Reconocimientos de emociones y conductas de los estudiantes
Objetivo: Identificar emociones y conductas de los estudiantes

Fase Aspecto a trabajar Técnica Metas de resultados | Tiempo Responsable
esperados
Fase | — Rapport Saludo Plenaria Agradecimiento de la | 5Sminutos La investigadora
participacion.
Fase Il — -Dindmica Dinamica “en maniqui” | Observar las 20minutos La investigadora
Introduccién emociones
-Revision de tareas
Fase Il — Exposicion Exposicion informativa Reconocer las 3 horas La investigadora
Procedimiento emociones y
conductas de los
Estrategias para evitar | Técnica de distraccion estudiantes
pensamientos Ensefiar a los
negativos participantes a u?il_izar
mentalmente actividades
para evitar tener
pensamientos negativos.
Fase VI — Cierre Conversatorio Feedback Intercambiar ideas 30 minutos La investigadora
propias sobre el tema
Tarea a realizar Tarea tratado
Evitar tener
emociones y

conductas negativas

Elaborado por: Investigadora
Fuente: Investigacion de campo
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TEMA: Reconocer las emociones y conductas de los estudiantes

OBJETIVO: Identificar que emociones y conductas tienen los estudiantes

INTRODUCCION
En esta fase el psicdlogo brindard un corto saludo a los participantes y seguidamente
procedera a revisar las tareas enviadas en la sesion anterior. Despues realizar una dinamica

y comenzar con el desarrollo de la nueva técnica

Tema: Dinamica Grupal

Tiempo: 20 min

Materiales: Prendas de vestir e implementos de los estudiantes

Tema: “El maniqui”

Durante la explicacion de los diferentes talleres, se enfatizo la importancia que generan las
dindmicas grupales ya que a mas de ser un distractor y liberador de tensiones, proporciona
un clima méas ameno para la realizacion del taller, en esta ocasion la dinamica a utilizar se
Ilama el maniqui a mas de ser sencilla, muestra los niveles de competencias, habilidades que
muchas veces pasan desapercibidas como por ejemplo el pensamiento estratégico, rasgos de
personalidad, identificacion de quien toma la posta o lider, manejo de grupos, etc. Los pasos

a desarrollar son los siguientes:

Se divide al grupo en dos partes iguales, esta vez se deja que los grupos se integren por
afinidad se les dara la premisa de que cada grupo debe elegir a un representante que sea el
maniqui. Una vez escogido el maniqui, un integrante del grupo contrario lo coloca en la
posicion que desee, cabe recalcar que en esa posicion permanecera por el resto de la
dinamica.

Después que se ubican los maniquis, el moderador da la orden de que cada grupo debe poner
la mayor cantidad de prensas y accesorios acomodados en su maniqui correspondiente por
un tiempo estimado de diez minutos, sin mover al maniqui de la posicion inicial; y
transcurrido el tiempo los concursantes se alejaran de los maniquies y el moderador contara
las prendas y accesorios una a una.

El grupo que tenga mas prendas y accesorios es el ganador y se le dard un premio adicional
al grupo que logre acomodar todo lo que utilizaron en su respectivo lugar. Al final se
evaluara las emociones del grupo ganador y las estrategias utilizadas que les dieron el

triunfo, de la misma manera se hablara con el grupo perdedor para que determinen cuales
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fueron sus falencias dentro de la competencia, a la final les pediremos que menciones si

existié uno o mas lideres dentro de su equipo y quienes fueron, a mas de sus caracteristicas.

MEDIO

Mediante una clase expositiva el investigador dara a conocer una breve introduccion sobre
el tema a tratar, la socializacion con los estudiantes tendra una duracion de 60 min, durante
el proceso de exposicion se utilizara empatia con el fin de que las personas que integran la
sesion no presenten desanimo ni cansancio alguno.

Se hablara de aspectos importantes, de inicio un concepto claro y conciso de las emociones,

tipos y posibles actividades para dar cambio a las emociones negativas.

CIERRE

Para finalizar el taller se realizard un conversatorio como proceso de retroalimentacién
donde cada uno expresara sobre el tema expuesto y a la vez mencionar aspectos positivos o
negativos que puede tener estos talleres, luego a todos los asistentes para la constancia de
los conocimientos adquiridos y se enviara una tarea la cual consta en traer una actividad para

evitar tener emociones y conductas negativas.

Finalmente se realizard una dinamica de reflexion grupal y creatividad colectiva.
Tema de la dinamica: Describamos un paisaje

Tiempo de duracion: 15 minutos

Materiales a utilizar: Humano

Participantes: Dirigido solo a adolescentes

Desarrollo de la dinamica: los estudiantes se colocan en circulo, al empezar una persona
da tres caracteristicas basicas de un paisaje que va a imaginarse, el siguiente debera realizar
lo mismo, pero en este caso repitiendo lo que ha mencionado el primero y asi sucesivamente
con el resto de los estudiantes, esta actividad fomenta la creatividad.

Dinamica: Describamos un paisaje

Tiempo de duracion: 15 minutos

Materiales a utilizar: Humano

Participantes: Dirigido solo a adolescentes
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Desarrollo de la dinamica: los estudiantes se colocan en circulo, al empezar una persona
da tres caracteristicas basicas de un paisaje que va a imaginarse, el siguiente debera realizar
lo mismo, pero en este caso repitiendo lo que ha mencionado el primero y asi sucesivamente

con el resto de los estudiantes, esta actividad fomenta la creatividad.

74



Taller IV

Tema: Cierre, retroalimentacion de los temas planteados y despedida
Objetivo: Establecer compromisos en base a los nuevos aprendizajes obtenidos en los talleres

Fase Aspecto a trabajar Técnica Metas de resultados Tiempo Responsable
esperados
Fase | — Rapport Saludo hacia los Dinamica de Grupal Fusionar de grupo 10minutos La investigadora
estudiantes “El baile de la silla”
Dinémica
Fase Il — Introduccién | Revision de tareas 10minutos La investigadora
Establecimiento de
agenda de taller Socializar la agenda
Plenaria
Fase Il - Establecer 30 minutos La investigadora
Procedimiento Evaluacion de Solucion de problemas compromisos en base a
conocimientos los nuevos aprendizajes
Establecimientos de obtenidos en los talleres
compromisos
Fase VI — Cierre Dinamica de Dinamica: cosas en comln | Establecer cosas en 30 minutos La investigadora

cooperacion
Tarea'y compromiso

Agradecimiento y
despedida

Ensayo conductual

comun con el fin de
integrar al grupo
Tareas y compromisos

Elaborado por: Investigadora
Fuente: Investigacion de campo
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TEMA: Cierre, Retroalimentacion de los temas planteados y despedida
OBJETIVO: Establecer compromisos en base a los nuevos aprendizajes obtenidos en los

talleres

INTRODUCCION

En esta fase se brindara un corto saludo a los participantes y seguidamente procedera
a revisar las tareas enviadas en la sesion anterior. Durante la revision, se utilizara la técnica
de solucion de problemas el cual cada vez que una persona integrante del grupo sienta una
emocidén negativa se le ayudara a generar una solucion ante la situacion que esté pasando,
junto al refuerzo directo, que se lo hara de manera verbal creando un ambiente ameno
mediante alago por haber realizado su tarea expresando frades como: muy bien, excelente.
Después realizar una dinamica.
Técnica: Dindmica Grupal
Duracion: 20 min

Tema: “El baile de la silla”

En cada inicio se busca dejar de lado las tenciones y permitir que los participantes
del taller se sienten completamente activos y listos para hacer de este taller algo interactivo,
es por eso que las dinamicas se ven enfocadas a la blasqueda del trabajo individual y en
equipo mediante la aplicacion de estrategias siempre centradas en buscar la solucion a la
premisa planteada, es por eso que la dindamica de la silla debe seguir los siguientes pasos:

- Se colocan diez sillas a lo largo del pasillo.
- Posteriormente se les pide a los participantes que formen un circulo, alrededor de las

sillas ya antes colocadas.
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- El moderador brindara la premisa de que sonara una cancion y deben empezar a
bailar en circulo, tal como en el baile de la silla.

- Pero cuando el moderador pare la musica todos deben estar sentados sobre las diez
sillas ayudandose uno al otro.

- Una vez que hayan logrado entrar todos dentro de las diez sillas se retirara una.

- Y se repetiréd el proceso anterior.

- Al final cuando queden dos sillas y los participantes formen estrategias para alanzar,
logrado o no se dara por terminado el juego.

- Para culminar se dara la inferencia de que quizé, al principio parecia complicado y
un tanto imposible, pero que a través de observar detenidamente el problema se ve

mas pequefio y formulando las estrategias necesarias tuvo una solucion.

MEDIO

Para iniciar el taller final, se empieza saludando a los presentes y agradeciendo su
asistencia al programa. Se prosigue preguntando a los asistentes cuales fueron algunas
expectativas alcanzadas con el mismo y si estas cambiarona lo largo del programa. Se realiza
una retroalimentacion acerca de todos los temas expuestos a lo largo de cada taller, con la
ayuda de diapositivas y se pregunta a cada individuo la técnica aprendida de la que mas se
ha beneficiado. Finalmente se pretende responder algunas ultimas dudas y se continla con

la siguiente actividad.

CIERRE
Con el fin de dar por clausurados estos talleres y asegurarse que las técnicas adquiridas
puedan ser aplicadas empiricamente, es fundamental que los asistentes se comprometan a su

utilizacion, el mismo que sera reflejado de modo objetivo y tangible. Es por esto que se debe
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elaborar un contrato que cuente con una clausula para que el estudiante en momentos
criticos, usara lo aprendido para desarrollar su resiliencia y resolver de manera adaptativa
las diferentes situaciones que le representen dificultad. En caso de necesitar ayuda
recordando, acudira a una persona de su entera confianza, de manera que sepa asistirlo. Este
contrato contara con la firma del sujeto que se compromete y de la persona que aceptara

ayudarlo, el mismo contara con:

Lugar y fecha

- Nombres, apellidos de quién se compromete

- Ayuda que promete utilizar para disminuir los niveles de depresién

- Nombres, apellidos

- Firma de ambas partes

- Clausula que emita un tipo de amonestacién al individuo en caso de no seguir lo
estipulado.

- Finalmente, se le solicitara al individuo guardarlo en un lugar donde siempre podra

tener acceso al mismo.

Finalmente se realizard una dindmica de cooperacion
Tema de la dindmica: Cosas en comin

Tiempo de duracion: 10 minutos

Materiales a utilizar: Humano

Participantes: Dirigido solo a adolescentes

Desarrollo de la dinamica: los estudiantes formaran grupos de 5 a 6 personas, donde

deberan crear una lista de diez cosas que compartan sus comparieros, para evitar ir a lo mas

facil queda prohibido mencionar partes del cuerpo, cuando todos hayan finalizado deberan
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mencionar en voz alta y un estudiante voluntario anotara en la pizarra, de esta manera se
puede observar claramente que cosas han tenido en comun todos los compafieros, con ello
se podra abordar actividades en el futuro con intereses compartidos.

Finalmente se extendera un agradecimiento a los estudiantes por haber colaborado y haber

sido participes de los talleres encaminados a promover la salud mental en ellos.
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ANEXOS

Nota
El oficio de la instituciébn donde se da la aprobacion para la aplicacion de los

instrumentos psicoldgicos a un no me pueden enviar desde la ciudad de Esmeraldas,
para la presentacion de los anillados ya estara el documento.
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llustracion 1 inventario depresion de Beck

Loventario d¢ Depresion de Beck (BDI-D)

MNombre:. oo JEstado vl Bdade L Seo
Ocupacion ..o Educaodn:. o Fechar

Instrucciones: Este cuestionano consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor
describa ¢l modo como se ha sentido las altimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.
Marque con un circulo el nimero corespondiente al enunciado elegido 51 vanos
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque ¢l nimero mas
alto. Venfique que no haya elegido mis de uno por grupo, mcluyendo el item 16 (cambios
en los habitos de Suefio) v el item I8 {cambios en el apetilo)

L. Tristeza
0 Mo me siento triste.
| Me siento triste gran parte del nempo
I Me siento tnste todo ¢l tiempo.
3 Me siento tan Inste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

1 Pesimismo
0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.
| Me siento més desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
1 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede empeorar.

Y. Fracaso
0 Mo me siento como un fracasado.
| He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atrds, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso tofal.

4. Pérdida de Placer
0 Obitengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
| No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningin placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5 Sentimientos de Culpa
0 No me siento particularmente culpable.
| Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber
hecha.
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2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

6 Sentimientos de Castigo
0 Mo siento que cste siendo castigado
I Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigadi.
3 Siento gue estoy siendo castigadao.

T. Disconformidad con wno mismo.
0 Siento acerca de mu lo mismo que sicmpre.
IHe perdido la confianza en mi mismo.
2 Estoy decepeionado conmigo mismao.
3 Mo me gusto a mi mismo.

B Autocritica
0 Mo me critico ni me culpo méis de lo habitual
I Estoy mis critico conmige mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por odos mis errores
3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

I Pensamientos o Deseos Swicidas
0 No tengo ningln pensamiento de matarmee.
I He temdo pensamicntos de matarme, pero o lo haria
2 Qrucrria matarmie
3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerko.

10, Llanto
0 Mo llore mas de lo que solia hacerlo.
I Lioro més de lo que solia hacerlo
2 Lloro por cualguier pequeficz.
3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Agitacidn
0 Mo estoy mas inguicto o enso gue lo habitual.
I Me siento mas inguicto o tenso que ko habitual.
2 Estoy tan inguicto o agitado que me es dificil quedarme quicto
3 Estoy tan inquicto o agitado que tengo que estar siempre i moy imicrto o
haciendo algo.

12 Pérdida de Interés
0 Mo he perdido ¢l interés en otras actividades o personas.
I Estoy menos interesado que antes en oftras personas © cosas.
2 He perdido casi todo el interés en ofras personas o cosas.
3. Me es dificil interesarme por algo.

13 Indecisiin
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14.

15,

17.

19,

0 Tomo mis progias decisiones tan bich como siempre.

IMe resulta mes dificil que de costumbre tomar decisiones

I Encuentro mucha méas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualguier decisidn.

Desvalorizacion
0 Mo sienio que yo no sea valwoso

| Nome considero a mi mismo tan valioso y aiil como solia consideranme

2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3  Siento que no valgo nada.

Pérdida de Energia

) Tengo tanta energla como siempre.

I. Tengo menos encrgia que la que solia tener.

2. No tengo suficiente encrgia para hacer demasiado
3. No tengo encrgia suficiente para hacer nada.

Cambios en los Hibitos de Suefio

Mo he experimentado ningin cambio en mis hibitos de sueiio.

I*. Ducrmo un poco mas que lo habitual.

Ib. Duermo un poco menos que ko habital.

Za Duermo mucho més que lo habitual.

Ib. Duermo mucho menos gue lo habiteal

3. Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas mis temprane y no puedo volver a dommirmes

Irritabilidad

0 Mo estoy tan iritable que lo habitual.

I Estoy miés irritable gue lo habitual.

2 Estoy mucho mas iritable que lo habiteal.
3 Estoy imitable todo el iempo.

Cambios en el Apetito

ONo he experimentado ningin cambio en mi apetito.
I°. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b. M apetito es un poco mayor gue lo habitual.

Za. Mi apetito es mucho menor que antes.

Zb. Mi apctito cs mucho mayor que lo habitual

¥ . Mo tengo apetito en absoluto.
3b. Qnatero comer todo el dia.

Dificultad de Concentraciin

0 Puedo concentranme tan bien como sicmpre.

| Mo puedo concenirarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no pucdo concentrarme on nada.
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20, Cansancio o Fatiga

0 Mo estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
| Me fatigo o me canso méas ficilmente que lo habitual.
2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia

hacer.

3 Estoy demasiadoe fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas gue solia

hacer.

21 Pérdida de Interés en el Sexo
{l Mo he notade ningim cambio reciente en mi interés por ¢l sexo.
| Estoy menos mteresado en el sexo de lo que solia estarlo.
2 Estoy mucho menos interesado en ¢l sexo.
3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje Total:

Guia para la interpretacion del inventario de la depresion de Beck:

Puntuacion

1116
17-20
21-30 e
3140,

Nivel de depresion*

.Estos altibajos son considerados normales.
.Leve perturbacion del estado de animo.
.Estados de depresion intermitentes.
.Depresién moderada.

.Depresion grave.

.Depresion extrema.

* Una puntuacion persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda

profesional.
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Anexos
CEDULA DE EVALUACLION DE Al TOLES

Sexo: Hombre Mujer
i Alguna ver ti mismo te has hecho dafio intencionalmente hasta provocar sangrado o dolor de la siguiente

manera’:

Tacha con una X la respuesta més cercana a o realidad

I. Cortdndote la piel

Muica | Casi Munca | A veces | Casi sicinpre | Siempre
2. Frotindote ka piel con un objeto

Munca Casi Munca | A veoes | Casi sicinpre | Siempre
3. Introduciéndote un objeto debajo de las ufias

Munca | Casi Munca | A veres | Casi sicimpre | Siempre
4. Pellizcindote la pacl

MNunca Casi Munca | A voces | Casi sicmpre | Siempre
5. Utilizando un lipiz, compds, una aguja, cutter {navaja) u otno objeto para realizar marcas en la piel

Nunca | Casi Munca | A voces | Casi siempre | Siempre
6. Rascandote las cicatrices

Munca | Casi Munca | A veres | Casi sicimpre | Siempre
7. Tirando de la piel que se descama después de usa quemadura

Munca | Casi Munca A vieces Casi sicimpre | Siempre
. Quemdndote la |f'|i|.'| con u'iguni.”u:\. o Con sustancias acidas o corrosivas

Nunca | Casi Munca A voces Casi siempre | Siempre
9. Arrancindote ¢ pelo, las pestafias o cejas (o por razones estéticas o cosméticas)

Munca | Casi Munca | A veoes | Casi sicinpre | Siempre
10. Arrancindote las ufias

Muica | Casi Munca | A veces | Casi sicinpre | Siempre
1. Mordiéndote a ti mismo

MNunca | Casi Munca | A voces Casi sicmpre | Siempre
12, Pegindote en partes del cuerpo, como en la cabeza, o dindote golpes a ti mismo

Munca | Casi Munca | A veoes Casi sicinpre | Siempre

Narg: Cuestionano omado de Albores-Gallo et al (2004).
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Imagen 1Estudiantes de 2do afio de bachillerato informética de la unidad Educativa 5 de agosto de
Esmeraldas seccion diurna
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Imagen 2 Estudiantes de primer afio de bachillerato contabilidad de la Unidad Educativa 5 de agosto de Esmeraldas
seccion Diurna
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Imagen 3 Estudiantes de tercer afio de bachillerato de la Unidad Educativa 5 de agosto Esmeraldas seccidn diurna
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