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Resumen.

La adolescencia, es un momento trascendental en el desarrollo ya que ocurren cambios tanto a
nivel fisico como psicoldgico que influyen en la vida de todo individuo. En este periodo, el
adolescente se encuentra en la busqueda de su identidad presentando posibles alteraciones
psicoldgicas o conductas desadaptativas que en algunos casos pueden llevar a la aparicion de
sintomatologia depresiva. El objetivo de esta investigacion fue identificar la presencia de rasgos
depresivos en adolescentes de los grados noveno y décimo del plantel educativo Nuestra Sefiora
del Pilar. Se aplicd un instrumento de medicion denominado Inventario de Depresion Estado —
Rasgo (IDER). EI estudio fue tipo cuantitativo, descriptivo, no experimental y transversal,
conformado por una muestra de 114 estudiantes. Como resultado, del total de estudiantes
evaluados, el 30,1% presento indices significativos de depresion en la escala estado, y el 20,7%
en la escala rasgo. Estos valores son representativos por corroborar las estadisticas actuales, ante
lo cual se hace necesario la aplicacion de instrumentos que permitan la deteccién temprana de

rasgos depresivos en este tipo de poblacion y posteriormente intervenciones asertivas.

Abstract
The adolescence, is a transcendental moment in human life in which we perceive changes not
only in appearance but also in our minds, these have influence in other people lives. In this period,
the teenagers are searching their own identity, presenting possible and psychological alterations or
behaviors that in some cases can lead to the apparition of depressive symptomatology. The object

of this investigation was to identify the presence of depressive features in adolescents coursing



ninth and tenth grade in Nuestra Sefiora del Pilar. We applied a measuring instrument denominated
State — Trait Anxiety Inventory (STAI). The study was quantitative, descriptive, no experimental
and transcendental, composed by a sample of 114 students. As a result, form the total evaluated,
30, 1% showed rates of depression in the state scale, and 20, 7% in the trait scale. This values are
representative, because they corroborate current statistics, being necessary the application of
instruments that allow the prompt detection of depressive traits in this type of population and

afterwards assertive interventions.



Rasgos depresivos en adolescentes escolarizados de los grados noveno y décimo de la
Institucion Nuestra Sefiora del Pilar Sede “A” de la ciudad de Bucaramanga.

La adolescencia es una etapa de transformaciones en el desarrollo y maduracion en la vida del
ser humano, la cual se caracteriza por ser un periodo de inestabilidad, turbulento, lleno de
conflictos y riesgos que puede conllevar a presentar sintomatologia depresiva (Araujo, Garcia,
Sierra, Abadia y Galvez, 2000); esto puede conducir al aislamiento, representando un factor de
riesgo para el comportamiento suicida. Por consiguiente, es importante dar atencion al manejo y
evolucion fisica y psicologica de los adolescentes, mediante la realizacion de actividades
preventivas que ayuden a evitar, retardar o disminuir la aparicion de sintomas depresivos.

Cabe aclarar que la depresion es un trastorno que cominmente se presenta en los adolescentes,
por ejemplo, en Mexico la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (como citd Lopez,
Gonzales, Andrade y Oudfot, 2012), demostro que el 2,0 % de la poblacion ha padecido un
episodio de depresion mayor antes de los 18 afios de edad. Asi mismo, en el contexto colombiano,
diversas investigaciones sustentan que la sintomatologia depresiva es mas comun en la poblacién
infantil y adolescente (Ospina, Hinestrosa, Paredes, Guzman, y Granados, 2011).

Es importante mencionar que el trastorno depresivo no es de facil identificacion por parte de
los padres y maestros ante la falta de preparacion y conocimientos, dificultando la realizacion de
un tratamiento oportuno, conllevando a posibles variaciones del estado de &nimo y complicaciones
a nivel de concentracion, motivacion y baja autoestima, generando alteraciones en el

funcionamiento vital del individuo y su exposicién al padecimiento y agudizacién de la patologia.



Con base en lo anterior, surge el interés frente a esta investigacion de identificar signos de alerta
previos a la aparicion de la patologia, los cuales por medio de un manejo preventivo podrian
disminuir su prevalencia en la poblacion; por consiguiente se pretendié identificar la existencia de
rasgos depresivos en los adolescentes escolarizados del colegio Nuestra Sefiora del Pilar Sede A,
comprendida entre las edades de 14 y 18 afios, asi mismo se intentd establecer diferencias
discriminadas por género en los grados de décimo y comparaciones de rasgos y estados depresivos

entre los grados escolares implicados en la investigacion.



Descripcion de la institucion

Recuento Historico

El Colegio Nuestra Sefiora del Pilar inicia como "La seccion femenina™ del Colegio Santander
En 1.949. EL gobierno departamental lo separa y crea como Colegio de Bachillerato Femenino
mediante el decreto 0080 del 17 de enero de 1950, expedido por el doctor Hernando Sorzano
Gonzéalez Gobernador del Departamento de Santander y el Doctor Henry Serrano Uribe, Secretario
de Educacién Departamental, bajo el nombre de COLEGIO NUESTRA SENORA DEL PILAR
situado en la Calle 37 No. 13-13 de la ciudad de Bucaramanga, con cinco profesores de tiempo
completo, tres docentes por hora y 122 Alumnas.
La primera direccion fue encomendada a la distinguida pedagoga santandereana, PAULINA
REYES DE REYES (QEPD). En 1957 asumen la direccion las Religiosas Terciarias Capuchinas
quienes habilitaron en sus dependencias sembrando la espiritualidad, religiosidad, pulcritud,
valores y simbolos que marcan la identidad pilarico(a), entonces se fusiona con el Instituto
Superior de Comercio bajo la direccion de la Madre MARIA ARGEMIRA DE AMALFI y adopta
el nombre de COLEGIO MAYOR DE NUESTRA SENORA DEL PILAR

En 1958, el Doctor Jorge Sanchez Camacho, Secretario de Educacion, funda como
Dependencias del Colegio les facultades femeninas de Bacteriologia, Delineantes de Arquitectura
y Laboratorio Clinico. En 1962, siendo Secretaria de Educacion Departamental la Doctora Luisa
Emma Mantilla de Romero se independizan estas dependencias para formar la “Universidad
Femenina de Santander", adscritas e la actual Universidad Industrial De Santander. EI Bachillerato

Técnico Comercial, es aprobado mediante la Resolucion No. 5986 del 23 de Noviembre de 1970,
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a partir de este memorable fecha, nuestras egresadas han representado un invaluable aporte al
desarrollo econémico y social de Bucaramanga. Distinguidas religiosas continuaron la labor de la
madre Maria Argemira de Amalfi, como MARIA LUZ DEL SOCORRO hasta 1.968, periodo de
glorias deportivas, académicas y Culturales; la Madre CLARA BEATRIZ ORDUZ y por ultimo
la hermana SARA MANTILLA. A partir de 1972 manos seculares asumen la direccion del plantel,
la sefiora OFELIA URIBE DE ARCE quien continte fortaleciendo el crecimiento y prestigio de
la institucion hasta el 30 de Abril de 1980, cuando asumi6 la direccion la sefiorita TERESA
BENAVIDEZ HURTADO, quien supo manejar con acierto y decoro los destinos del colegio hasta
el ello 1995, en su gestion se crea la Seccién Nocturna, a partir de Febrero de 1983. Desde 1.996
dirige la institucion la Licenciada FLOR TARAZONA DE MARTINEZ quien se he propuesto
orientar la Institucion con miras al crecimiento humanistico, académico y tecnolégico. En el afio
2000 el COLEGIO NUESTRA SENORA DEL PILAR, llega a sus 50 afios formando Bachilleres
de alta calidad, reconocido a nivel nacional y preparado para afrontar los vertiginosos cambios que
identifican la sociedad actual. En el afio 2001, por resolucion No. 00626 del 31 de Enero de 2001,
se fusiona la jornada Nocturna de los establecimientos educativos Colegio Nuestra Sefiora del
Pilar, Instituto Politécnico con el Instituto Nacional de Comercio, dejando de existir la jornada
nocturna en el Colegio del Pilar. En el afio 2002, por resolucién No. 12451 de Octubre 28, se
integran cinco instituciones de Preescolar y de primaria ofreciendo de esta manera los niveles de

educacion preescolar, Basica y Media
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Vision
A 2018, la Institucién Educativa Nuestra Sefiora del Pilar, se proyecta como un establecimiento
educativo, lider en la formacion integral, evidenciada en el desempefio de nuestros estudiantes, a
través del uso de las competencias laborales vivenciando solidos valores morales, éticos,
espirituales y sociales.
Misién
La Institucion Educativa Nuestra Sefiora del Pilar es de caracter oficial mixta, que presta un
servicio formativo de calidad a la nifiez y a la juventud, en las modalidades técnica comercial y
académica con profundizacion en las areas de Ciencias Naturales, Tecnologia e Informatica.
Nuestra propuesta educativa es "Formar integralmente™ en la autonomia, con capacidad de
liderazgo para el ejercicio de la Ciencia, a través de una pedagogia humanista que permita el
desempefio de personas criticas, creativas y competentes en la sociedad
Filosofia
La Institucion Educativa Nuestra Sefiora del Pilar fundamenta su quehacer educativo en la
concepcion humanista y trascendente, en las dimensiones del ser humano con visién cristiana y
formadora. Reconoce la educacion como un proceso donde los (as) estudiantes estan en
permanente formacion, ejercitan su derecho deber, orientado desde el seno familiar y del colegio
en aras de contribuir a la formacion de personas emprendedoras y lideres.
Su proposito en la educacion esta basado en el desarrollo humano, planeador y organizador del
proyecto de vida de los (as) estudiantes, en la calidad del desempefio de sus habilidades como

pilaricos(as) que forman la sociedad del nuevo milenio
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Metas de calidad
Fortalecer cada dia los procesos académicos bajo la perspectiva del horizonte institucional,
ofreciendo a las pilaricas y pilaricos las herramientas necesarias para crecer como personas
competentes, habiles, creadoras, innovadoras en el cambio permanente y avance tecnoldgico;
constructor de la sociedad del conocimiento, de la ciencia y la investigacion.
Formar ciudadanos y ciudadanas de bien; convivientes de dialogo abierto, tolerantes,
comprensivos, argumentativos, éticos y respetuosos. Capaces de trabajar en equipo, de
comunicarse y desempefiarse como promisorios baluartes de un ciudadano de bien
Objetivos institucionales
e La formacion integral del nifio, la nifia, el (la) joven en sus dimensiones social,
espiritual cognitiva y afectiva, dentro de un proceso de pedagogia activa, para que
desarrolle sus valores humanos y pueda encaminar su vida con los principios basicos que
los (las) comprometa al servicio de la comunidad y asi promover una sociedad en que se
vivencien los valores democraticos, integrandose la ciencia, la fe cristiana y la cultura
Colombiana.
e Educar para actuar en la vida profesional y laboral, con responsabilidad y
trascendencia personal en el ejercicio y en el pleno desarrollo de la autonomia.
e Acceder al conocimiento cientifico y tecnologico en diferentes ramas del saber, a
través de las modalidades que ofrece el plantel, mediante variados proyectos y actividades
curriculares, desde la perspectiva del desarrollo humano integral y generar saberes que

redunden en beneficio de la comunidad educativa y de su entorno.
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e Comprometer a la comunidad educativa a desarrollar en pro de los estudiantes,
procesos formativos y pedagdgicos a partir de la vision, mision, filosofia, principios y
objetivos definidos en el Proyecto Educativo Institucional.

e Promover la apropiacion e interiorizacion del PEI, de los derechos y deberes de la
comunidad educativa, mediante diversas actividades de orientacion, aplicacion, reflexion,
analisis y compromiso.

e Promover la participacion de los (las) estudiantes en los proyectos cientificos,
ludicos, sociales, culturales, deportivos y ambientales, fortaleciendo con ello su sentido de
pertenencia a la Institucion.

e Participar e interrelacionar en diferentes actividades académicas y culturales,
mediante la difusion de proyectos institucionales, en el orden local regional y nacional.

e  Ofrecer un curriculo que conlleve a los (las) estudiantes al desarrollo de habilidades
bésicas y necesarias, en el trabajo con competencias, en cada una de las areas del
conocimiento.

e Estimular la formacién y consolidacion de la auto-estima y auto-concepto, como
también ayudar al (la) estudiante a asumir su sexualidad, desde una vision integral de
equidad de género y de acuerdo a las edades de los estudiantes, en el contexto de una
libertad responsable basada en valores.

e Conocer y ejercitar el propio cuerpo, mediante la practica de la Educacion fisica, la
recreacion y los Deportes, adecuados a su edad, conducentes a un desarrollo fisico y
armonico.
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e  Contribuir en el desarrollo de los valores humanos que los (las) compromete en el
servicio a los més necesitados en busqueda de superar estructuras de injusticia social.

e Formar Santandereanos (as) capaces de tomar decisiones libres en forma critica que
conlleven a mejorar la construccion democratica, participativa y justa del Departamento

como parte de la unidad nacional y de su propia identidad.
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Definicion y planteamiento del problema

La depresion en los adolescentes es una de las principales enfermedades mentales debido a que
en esta etapa se presentan cambios a nivel bioldgico, cognitivo, social y emocional, tanto en
hombres como en mujeres. Papalia, Olds y Feldman (2010) consideran que existe una mayor
posibilidad de adquirir depresion durante la adolescencia, afectandose el desarrollo tanto a nivel
funcional, fisioldgico y cognitivo. Cabe aclarar que dependiendo de como el adolescente maneje
estos eventos estresantes, se podra fortalecer o perjudicar la busqueda de una adultez satisfactoria
mediante el fortalecimiento de la identidad.

Por tal motivo, es importante conocer los factores de riesgo existentes que inducen a la
aparicion de la sintomatologia relacionada con la depresion, tales como: ansiedad, temor al
contacto social, sucesos vitales estresantes, conflicto entre padres e hijos, enfermedades cronicas
como diabetes o epilepsia, abuso o descuido, uso de alcohol, entre otras. Se resalta que en
Colombia, uno de cada dos jovenes presenta algunos sintomas afectivos leves, moderados o
severos, lo cual genera preocupacion, dado que pueden causar disfuncién en el vinculo afectivo
social, ocasionando un deterioro en la calidad de vida de los adolescentes (Ospina et al., 2011).

Desde la Encuesta Nacional de Colombia Sobre Salud Mental (ENSM, 2015), revela que en
promedio 12 de cada 100 adolescentes, muestra indicios relacionados con la presencia de
enfermedad mental. Ademaés, la mayoria de los adolescentes con depresion todavia no son
reconocidos ni reciben tratamiento para dicho trastorno. Por esta razon, con miras a obtener una
mejor calidad de vida en este grupo poblacional, se hace necesario identificar los rasgos depresivos

con el fin de disminuir la prevalencia de este tipo de enfermedad mental.
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Asi mismo, la Organizacion Mundial de la Salud (citado por Sadek y Nemeroff, 2000) sugiere
que la depresion sera la principal causa de morbilidad en las naciones en desarrollo en este siglo.
Garver (citado por Rosillo, 2012) afirma que la mayoria de las personas que presenta este trastorno,
estan entre los 15y 17 afios, siendo relevante la presencia de crisis de identidad en esta etapa del
desarrollo, el sujeto se encuentra en la bisqueda de su sentido de vida, donde comienza a organizar
y realizar sus metas e ideales y de esta forma consolidar su futuro. Es significativo recalcar que los
sintomas depresivos pueden confundirse con conductas propias de la edad, pues las problematicas
presentes durante esta etapa, van ligadas al desarrollo personal y afectivo del adolescente,
convirtiéndose en factores de riesgo que vulneran la aparicion de patologias relacionadas con el
estado de animo (Santrock, 2004).

Segun Olazo (2004) la depresidn se puede manifestar de diferentes maneras: pérdida de interés
en todas las actividades, desanimo, sentimientos de tristeza, pensamientos suicidas o temores
acerca de la muerte. De igual forma en nifios y adolescentes se observan cambios en el apetito,
calidad y ritmo del suefio, bajo rendimiento académico, mal caracter, comportamiento antisocial
que puede llegar a la delincuencia, consumo de alcohol y otras drogas.

Ospina et al. (2011) en la investigacion “Sintomas de ansiedad y depresion en adolescentes
escolarizados de 10 a 17 afios en Chia Colombia”, mencionan que entre los afios 2004 y 2006,
se encontro un 41 % de ideacidn suicida y un 16 % de intentos de suicidio en jévenes de basica
secundaria entre los 10 y 18 afios de edad, por lo que llama la atencion el incremento de la tasa de

suicidio en esta poblacién.
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Ante los elevados indices de sintomatologia depresiva en los adolescentes y el impacto que
tienen en su calidad de vida, se hace necesario e importante la deteccion temprana de rasgos
depresivos en este tipo de poblacién, lo cual facilitaria la actuacion oportuna de docentes,
familiares y profesionales de la salud por medio de la identificacion de signos y sintomas de este
tipo de patologias; de igual forma se hace necesaria la implementacion de politicas de salud y
sanitarias que ayuden a la deteccion y evaluacion de sintomas en estas edades criticas y la
generacion de intervenciones en los diferentes niveles existentes.

Con el fin de atender las necesidades y de promover una prevencién primaria asociada a los
sintomas que pueden alterar el desarrollo y rendimiento del adolescente durante la transicion de la
nifiez a la adultez (Papalia et al., 2010), se realiza esta investigacion con el objetivo de identificar
los posibles rasgos depresivos existentes en la poblacion del plantel estudiantil Nuestra Sefiora del
Pilar en la ciudad de Bucaramanga. Teniendo en cuenta lo anterior se expone la siguiente pregunta
problema.

¢Existen rasgos depresivos en los adolescentes escolarizados de los grados noveno y décimo de

la Institucion Nuestras Sefiora del Pilar sede “A” de la ciudad de Bucaramanga?

Planteamiento de hipotesis
Se detectan rasgos depresivos en adolescentes escolarizados de los grados noveno y décimo de

la Institucion Nuestra Sefiora del Pilar sede “A” de la ciudad de Bucaramanga.
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Justificacion

Los adolescentes son considerados una poblacion vulnerable de presentar depresion, segun
Gobmez, Uribe, Bayona, Rojas, y Santacruz (2008) la depresion, es un trastorno mental el cual se
manifiesta de forma episddica y recurrente, caracterizada por sintomas afectivos, cognoscitivos,
somaticos y psicomotores. Dichos sintomas pueden ser confundidos con conductas propias de la
adolescente el cual se encuentra atravesando una de las etapas del proceso evolutivo,
caracterizadas, en algunas ocasiones, por la afectacion tanto a nivel fisico como mental del
individuo. En los ultimos afios, Brent y Birmaher (2002) han indagado sobre la depresién; estos
autores plantean que la sintomatologia de este trastorno en los jovenes no necesariamente debe
presentarse como tristeza, pues también puede manifestarse con irritabilidad, aburrimiento,
pensamientos suicidas e incapacidad para experimentar placer.

A este proposito, la psicologia como area de la salud, se ha preocupado por profundizar en
aquellas situaciones que pueden alterar la funcionalidad y calidad de vida del adolescente ante
distintos eventos precursores de sintomas depresivos. Segun Stice y Bearman (citado por
Contreras, Hernandez y Freyre, 2016) plantean que los problemas de la imagen corporal y los
trastornos alimentarios, pueden agravar la sintomatologia depresiva. Ahora bien, la Organizacion
Mundial de la Salud OMS (citado en el periddico La Prensa, 2014), informa la importancia de
diagnosticar y tratar a tiempo este trastorno para evitar muertes y sufrimientos innecesarios. Un
estudio realizado en Espafia, argumenta que la depresion infantil y adolescente constituye uno de

los mayores problemas de salud en nuestra sociedad actual, en donde un 0,4-2,5% en nifios, y entre
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un 0,4 y 8,3% en adolescentes presentan este trastorno (Costello, Mustillo, Erkanly, Keller y
Angold, 2003).

Al respecto, conviene decir que la depresién, es una enfermedad que impacta negativamente en
la salud de los adolescentes por medio de la sintomatologia que se presenta con alta frecuencia.
Por tanto, se han realizado diversas investigaciones relacionadas con esta tematica que compete a
las politicas publicas de un estado e instituciones de salud; la estadistica como una herramienta
descriptiva, ha permitido a los profesionales entender como este fendémeno impacta en términos
poblacionales. Arcy (citado por Monterzino y Benejam 2006) reporta mediante su estudio
investigativo, que uno de cada ocho adolescentes sin distincion de colores, razas, situacion
economica o edad, presenta este trastorno. Igualmente en Estados Unidos desde el afio 2004, se ha
incrementado la depresion en adolescentes, el 9% de los jovenes entre 12 y 17 afos, habian
experimentado por lo menos un episodio depresivo mayor, y solo cerca del 40% de ellos recibieron
tratamiento (Ramirez, 2010). En un estudio que abarco 109 paises, se concluyd que la depresion
es la tercera causa de muerte de los jovenes entre los 10 y 19 afios (Organizacion Mundial de la
Salud OMS, 2014).

Con base en lo anterior, se considera necesario comprender y diferenciar las conductas normales
y propias del proceso evolutivo del adolescente, junto a las manifestaciones tempranas de distintos
factores de riesgo, promotores de una posible depresion. La deteccidn y tratamiento precoz de la
sintomatologia depresiva, se deben priorizar en la poblacidn infantil y adolescente, ya que en
muchas ocasiones, se relacionan a posibles patologias en la edad adulta (Pedrero, Paino, Giraldez

y Mufiiz. 2011) que afectan la calidad de vida a corto, mediado y largo plazo.
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Este estudio, el cual es de interés para la linea de investigacion “Calidad de Vida” del Programa
de Psicologia de la Universidad Autdnoma de Bucaramanga, se desarrolla con el fin de profundizar
en la temética previamente estudiada por distintos autores, enfatizdndose en esta oportunidad en
contextos educativos. Esto permitird ampliar el horizonte de investigacion en relacion con la
tematica propuesta, y abrir camino al favorecimiento de estrategias que ayuden a la deteccion
temprana de rasgos depresivos en los adolescentes, con fin de minimizar evitar sintomatologia
depresiva en la poblacion infantil y adolescente, minimizando asi las alteraciones psicolégicas y

conductuales relacionadas a estas etapas significativa del desarrollo.
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Objetivos
Objetivo general
Identificar la presencia de rasgos depresivos en los adolescentes de la Institucion Nuestra
Sefora del Pilar sede “A” de Bucaramanga, mediante la prueba IDER (Inventario de Depresion
Estado — Rasgo) con el prop6sito de contribuir al mejoramiento de los procesos relacionados con
la salud mental de los adolescentes de la institucion y asi mismo fortalecer la linea de investigacion
sobre calidad de vida del Programa de Psicologia de la Universidad Autonoma de Bucaramanga.
Objetivo especificos
e Determinar la presencia de rasgos depresivos en los adolescentes de los grados noveno
y décimo de la institucion educativa segun género.
e ldentificar en los adolescentes el grado de afectacion (Estado) y la frecuencia de
ocurrencia (Rasgo) del componente afectivo de la depresion.
e Estimar en que genero se identifica mayor tendencia o frecuencia de rasgos depresivos.

e ldentificar si existen diferencias significativas de rasgos depresivos entre los géneros.
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Antecedentes de investigacion

En el ambito internacional existe variedad de investigaciones relacionadas con los rasgos
depresivos en adolescentes. En Lima se realiz6 un estudio por Huapaya y Vera (2010),
denominado factores asociados a ideacion suicida en adolescentes escolares de 3°, 4° y 5° afio de
secundaria de instituciones publicas. Este se intereso en establecer si la sintomatologia depresiva,
disfuncion familiar, abuso de alcohol y conductas antisociales y problemas de pareja eran factores
asociados a la ideacion suicida en adolescentes escolares. Fue un estudio transversal analitico
donde se aplicé una encuesta estructurada tipo cuestionario a 321 adolescentes. Como resultados
se encontro una asociacion significativa entre la ideacion suicida con la sintomatologia depresiva
y el rango de edad de 16 a 19 afios.

Igualmente en Lima, Dominguez (2016) desarrollé un anélisis estructural del Inventario de
Depresion Estado — Rasgo en pacientes con diagnostico de depresion, con el fin de medir la
viabilidad del instrumento IDER, participaron 103 pacientes con diagndstico de depresion (51,5%
hombres) en edades comprendidas entre 18 y 59 afios donde se identificaron adecuadas
propiedades psicométricas con la muestra de estudio.

En México se desarrollé un estudio que investigo los factores asociados de la depresion en los
adolescentes en relacion con rendimiento escolar y dinamica familiar. Los autores de esta
investigacion fueron Moyeda, Velasco, y Robles (2009). Participaron 245 escolares adolescentes,
evaluados por medio de los inventarios de depresion de Kovacks y de Zung, finalmente se

encontraron relaciones diferenciales entre el rendimiento escolar y la depresion.
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Paralelamente en México, se realizo otra investigacion a cargo de Alvarez, Ramirez, Silva,
Coffin y Jiménez (2009) los cuales pretendieron estimar la relacién entre depresion y conflictos
familiares en adolescentes que habitan en comunidades rurales y urbanas del Estado Tlaxcala en
la Republica Mexicana, y de esta forma determinar si existian diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de depresion que presenta los adolescentes, segln su sexo y de acuerdo
al tipo de comunidad en las que vivian (urbana/rural). Se empled la Escala de Clima Familiar (FES)
y el inventario de Depresion de Beck (BDI) para evaluar a 342 adolescentes cuya media de edad
fue de 13,43 afios. El andlisis de los datos se efectu6 mediante el coeficiente de correlacion de
Pearson, y el analisis de varianza (ANOVA). Los resultados mostraron que existe una correlacion
negativa moderada entre la depresion y la cohesion familiar en los participantes. En el anélisis de
varianza, solo los efectos de interaccion mostraron ser significativos.

Sanchis, y Simén (2012) realizaron un estudio en la comunidad de Navarra Espafia denominado
conducta suicida y depresion en adolescentes, con el objetivo de examinar la relacion entre
sintomatologia depresiva, ideacion suicida y rasgos personales en una muestra de adolescentes de
la comunidad de Navarra. Participaron 1.194 adolescentes entre 14 y 18 afios. Se aplico el
Cuestionario de Depresion de Beck (BDI), Suicidal Ideation Questionnaire (SIQ) de
W.M.Reynolds, y el Inventario clinico para Adolescentes de T. Millon (MACI). Se encontraron
269 casos (171 mujeres, 98 hombres) con diferentes niveles de sintomatologia depresiva desde
leve a grave; de igual forma se encontrd 65 casos referentes a ideacion suicida.

En el &mbito nacional se registran estudios sobre rasgos depresivos en adolescentes en relacion

con las ideas suicidas y el consumo de sustancia psicoactivas. Apraez, Araujo, Belalcazar,

24



Guerrero y Benavides (2012) realizaron un estudio de tipo transversal con el objetivo de determinar
la presencia de depresion en adolescentes de los grados 9, 10, 11 de la Institucion Educativa Pedro
Leon Torres del municipio de Yacuanquer (Narifio- Colombia), en donde participaron 252
estudiantes, se aplico la Escala de Depresion para Adolescentes, EDAR. Se identifico que el 21%
de la poblacion presentaba depresion, del cual el 25.7% corresponde a las mujeres con un riesgo
mayor que los hombres.

En Bogota se desarrollé una investigacion por Gomez, Gutiérrez y Londofio (2013), con el fin
de determinar la posible relacién entre depresion y consumo de sustancias psicoactivas en un grupo
de adolescentes de nivel basico de secundaria. Este estudio fue descriptivo-correlacional, en el
cual participaron 88 estudiantes del grado 8° entre 12 y 17 afios, pertenecientes a un estrato
socioecondémico 2. Se empled el cuestionario CDS para depresion y el DUSI-R abreviado para
determinar el consumo de sustancia psicoactivas. Se encontrd que la mayoria de adolescentes
primero inician el consumo de sustancias con el cigarrillo, seguidamente con el consumo de
alcohol. La edad en que se registra mayor inicio de consumo es a los 14 afos tanto en hombres
como en mujeres las cuales tuvieron mayor prevalencia de depresion, se concluye que a mayor
depresion existe mayor consumo.

En la ciudad Medellin, Toro, Paniagua, Gonzales, y Montoya (2009), realizaron una
investigacion la cual denominaron: caracterizacion de adolescentes escolarizados con riesgo de
suicidio. Esta investigacion consideré como argumento explorar la posible asociacion entre el
riesgo suicida, depresion, consumo de psicoactivos y disfuncion familiar en adolescentes

escolarizados. Se suministrd una encuesta donde se aplicaron los siguientes instrumentos: 1SO —
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30, CDI-LA, CIDI-Il y Apgar familiar. Participaron 779 adolescentes, concluyendo una
prevalencia del riesgo de suicidio entre 23,0% y 26,5%, de igual forma la depresién y la disfuncion
familiar se asocio positivamente con el riesgo de suicidio, con una razén de disparidad de 4,3 y
2,0 respectivamente.

Con el fin de medir el riesgo suicida en adolescentes escolarizados de la ciudad de Manizales
(Colombia) y establecer un perfil sociodemogréfico y epidemiolégico, Fuentes et al. (2009),
realizaron un estudio de corte transversal con 339 alumnos de los colegios participantes, y se
emplearon diversos instrumentos para la medicién del riesgo suicida y de las variables asociadas.
Se concluyo que ser mujer y a su vez tener una disfuncion familiar severa, una decepcién amorosa
y fumar o consumir sustancias psicoactivas, aumenta el riesgo de suicidio.

Asi mismo, Ospina et al. (2011), llevaron a cabo un estudio denominado: sintomas de ansiedad
y depresion en adolescentes escolarizados de 10 a 17 afios en Chia, Colombia. En este estudio de
corte transversal participaron 538 adolescentes escolarizados entre los 10 y 17 afios, se aplicaron
las escalas CDI y SCARED vy se detectaron sintomas depresivos en el 40.5% de la poblacion
estudiada.

En Cartagena Colombia se desarroll6 una investigacion por Cogollo, Gomez, De Arco, Ruiz, y
Campo (2009) con el fin de establecer la asociacion entre disfuncionalidad familiar y sintomas
depresivos con importancia clinica en adolescentes estudiantes. Se disefid un estudio tipo
transversal en el cual participaron 424 adolescentes estudiantes de séptimo a undécimo grado
pertenecientes a un sector estrato bajo (1). Se cuantificé la disfuncionalidad familiar con el

cuestionario de APGAR familiar y sintomas depresivos con importancia clinica con la escala de
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Zung para depresion. Se concluyé que la presencia de disfuncionalidad familiar y la presencia de
sintomas depresivos con importancia clinica no guarda asociacion significativa en estudiantes de
estrato bajo.

Igualmente en Cartagena se realizd un estudio por Cogollo et al. (2015) quienes pretendieron
establecer los factores asociados a los sintomas depresivos con importancia clinica (SDIC) en los
adolescentes que se encontraban en etapa posparto, en el cual participaron 633 adolescentes entre
10 y 19 afios, asistentes de un colegio publico. Se aplico el cuestionario VESPA, VAGE, SCOFF
& Zung, concluyendo que estos sintomas estaban relacionados significativamente con un bajo
apoyo social, apoyo social afectivo y apoyo social confidencial.

Revisando investigaciones a nivel regional se encuentran autores como Campos et al. (2005)
interesados en investigar la percepcion de rendimiento académico y sintomas depresivos en
estudiantes de media vocacional de Bucaramanga Colombia. Se aplicaron 2 cuestionarios, el
primero de ellos VESPA del sistema de vigilancia epidemioldgica para el uso indebido de
sustancia psicoactivas Y el cuestionario de depresion Zung para medir los sintomas depresivos.
Participaron 560 estudiantes entre 15 y 19 afios, se encontré que la presencia de sintomas
depresivos se relaciona significativamente con el rendimiento académico, por ende a mayor
puntuacion de sintomas depresivos es menor el rendimiento académico. Concluyeron que la
identificacion de sintomas depresivos en forma temprana podria mejorar los logros escolares de
estudiantes adolescentes colombianos.

También en Bucaramanga, Campos et al. (2007), con el objetivo de determinar la asociacion

existente entre el consumo de cigarrillo y sintomas depresivos en adolescentes estudiantes de

27



décimo y undécimo grado, realizaron otro estudio en donde se aplicé la escala para depresion de
Zung, la escala para alcoholismo de GAGE y el cuestionario VESPA a 560 estudiantes entre 15y
19 afios de cuatro colegios de la ciudad, encontrando una prevalencia de 39.5% de estudiantes con
sintomas depresivos y con importancia clinica, mientras que un 17,3% con el consumo de
cigarrillo.

De igual forma en la ciudad de Bucaramanga, los autores Mantilla, Sabalza, Diaz y Campo
(2004) con el fin de determinar la prevalencia de sintomatologia depresiva en nifios escolarizados
entre los 8 y 11 afos de edad, llevaron a cabo una investigacion de corte transversal en escuelas
publicas y privadas. Estudiaron la presencia de sintomas depresivos utilizando la version corta del
Inventario de depresion infantil (CDI-S). La investigacion muestra ~ un aumento en la
sintomatologia depresiva de nifios escolares de Bucaramanga; la cual era mayor en nifias y a su
vez se correlacionaba positivamente la edad, pero disminuia a menor grado de escolaridad.

Finalmente se desarrollé un investigacion por Garcia y Mejia (2016) la cual se centrd en
identificar la existencia de rasgos depresivos en adolescentes de una institucion educativa de
Bucaramanga, Colombia; el estudio fue de tipo descriptivo y transversal aplicado a estudiantes
entre 13 y 17 afios de edad, a traves del Inventario de Depresion Estado — Rasgo (IDER).
Participaron 109 adolescentes, se encontrd que el 74% de la poblacién no mostré presencia de
rasgos depresivos, contrario al 26% restante, con predominio en el género femenino; este ultimo
porcentaje, mostrd ser representativo, acrecentando el panorama desalentador en la evolucion de

patologias mentales.
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Marco tedrico

A continuacion, se expone las bases tedricas que sustentan este trabajo de investigacion; se
inicia con la definicion del término de adolescencia considerando estudios biolégicos, psicologicos
y sociales. También se tienen en cuenta los cambios particulares que se dan en esta etapa del
desarrollo, la influencia de estos en la identidad del adolescente y su impacto en el entorno
educativo, entre otras mas tematicas relevantes para esta investigacion.

Finalmente se explica la depresion en la adolescencia, el origen de la depresion acorde con los
enfoques psicoanalitico y conductual, para concluir con los factores de riesgo de la depresién y el
estado - rasgo de esta.

Definicion adolescencia

La adolescencia es un periodo fundamental y complejo en el desarrollo evolutivo de los seres
humanos; se presenta al finalizar la nifiez y finaliza en la adultez temprana. Se caracteriza por la
presencia de cambios importantes y rapidos a nivel fisico, emocional y social en donde el
adolescente construye un nuevo espacio vital caracterizado por nuevas ideas, pensamientos,
comportamientos y responsabilidades que de alguna manera generan en el individuo sensaciones
de independencia y busqueda de su propia identidad dentro de la sociedad (Fondo de las Naciones
Unidas para la infancia. 2002).

Gesell, Frances y Bates (1956) definen el término de adolescencia como un periodo de estrés
emocional, el cual se presenta durante el ciclo de maduracion aproximadamente entre los 10 y los
16 anos. Por otro lado, Erik Erikson (citado por Feist, 2007) plantea que la adolescencia es un

periodo de latencia social donde se exploran nuevos roles y opiniones que a su vez fortalece el
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desarrollo de la identidad. Kurt Lewin discipulo de la escuela Gestalt (citado por Muss, 1966)
afirma que el hombre es un “adolescente permanente” (p.120) que se encuentra influenciado en
funcién de factores ambientales y personales los cuales interactan entre si dentro de un espacio
denominado “espacio vital”’, durante la cual se pueden manifestar conductas de timidez,
agresividad e inseguridad. Finalmente el psicdlogo Jean Piaget (citado por Flavell, 1981)
determind la adolescencia como el inicio de la etapa del pensamiento que implica una logica
deductiva y concreta.

La definicion mas reciente de adolescencia segun la Organizacion Mundial de la Salud (2016),
plantea que es un periodo de crecimiento y desarrollo en el ciclo vital comprendido entre los 11y
19 afios, la cual se desarrolla en dos subetapas: la primera es en la pubertad de los 11 a los 14 afios
y, la segunda, es en la adolescencia tardia de los 14 y 19 afios aproximadamente. La etapa trae
consigo elevada emocionalidad y estrés ya que en esta época, los adolescentes atraviesan por un
proceso transformativo por el cual no solo deben separarse de su mundo infantil, sino que ademas
se enfrentan a nuevas situaciones. Durante este proceso, el adolescente segiin Aberastury y Knobel,
(1984) puede pasar por 4 duelos fundamentales: 1) el duelo por el cuerpo infantil perdido: se da
debido a los nuevos cambios fisicos, por lo que adolescente hara un duelo por la pérdida del cuerpo
infantil y se adapta al nuevo, 2) el duelo por el rol y la identidad infantil: en donde acepta que no
es un nifio y debe replantear su identidad, asumir nuevos roles y responsabilidades frente a la
sociedad, 3) duelo por los padres de la infancia, porque debe ser mas independientes y ya no estan
los padres protectores y 4) duelo por la bisexualidad, debido a que se encuentran en busca de su

identidad sexual. (p.10)
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Segun el autor, estos duelos son producto de la propia situacion evolutiva y de la interaccion
del individuo con su medio, por lo que afecta no solo al adolescente, sino también a su familia.
La pubertad y los cambios en el adolescente

En la pubertad se presentan modificaciones a nivel corporal y hormonal, los cuales indican el
inicio de una nueva etapa, la cual llega acomparfiada de importantes cambios a nivel psicolégico
que influyen en el proceso evolutivo. Algunas investigaciones afirman que las emociones
negativas y los sintomas depresivos tienden a aumentar en la pubertad (Susman y Rogol, 2004),
los principales signos de la pubertad se manifiestan de manera particular tanto en hombres como
en mujeres (lglesias, 2013), pero en ambos géneros ocurren modificaciones importantes a nivel
fisiologico y corporal. Tanner (citado por Mussen, Conger y Kagan, 1971) considera que estas
transformaciones se deben al aumento de la produccion de la gonadotropina que estimula las
hormonas sexuales, la testosterona en varones y el estrégeno en las hembras, incentivando el
crecimiento de los huesos, masculos y el desarrollo en general.

Las variaciones que se presentan en la pubertad someten al adolescente a la aceptacion y
percepcion de su nuevo cuerpo, Siegel (citado por Garcia, 2004), plantea que los individuos
durante la adolescencia 1) son mas conscientes por los aspectos relacionados con su cuerpo,
desarrollando las habilidades cognitivas, 2) al inicio de la pubertad, se incrementa el interés por la
apariencia fisica donde las chicas presentan una mayor inconformidad por su aspecto fisico que
los chicos y 3) existe relacion entre el atractivo fisico y la aceptacion social y viceversa.

También es significativo mencionar el creciente interés que emerge por la sexualidad en los

adolescentes ante los cambios fisiologicos existentes, no obstante se manifiesta dependiendo del
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género, la cultura y sus valores (Mussen, et al, 1971), ante esto es importante que el adolescente
requiera de tiempo para integrar y asumir los cambios de su cuerpo y los aspectos psicolégicos
que influyen en esta etapa del proceso evolutivo relacionados a su apariencia, pensamientos y
sentimientos. A continuacién se nombrara algunas areas de desarrollo presentes durante la etapa
de la adolescencia.

Desarrollo cognoscitivo.

Camejo (2006) considera que durante la adolescencia no se generan cambios radicales en las
funciones intelectuales, por lo contrario, se destaca el desarrollo gradual de la mente de adquirir
capacidades y habilidades que favorecen el entendimiento de problemas complejos, Piaget (1984)
quizas entenderia esto como un pensamiento operacional formal, el cual hace referencia a la
capacidad del individuo de alcanzar el nivel méas alto de desarrollo cognoscitivo, luego de
perfeccionar el pensamiento abstracto proporcionando flexibilidad en la comprension de
operaciones légicas formales, de elaborar hipdtesis y, asi mismo, tener la capacidad para generar
resolucién y nuevos supuestos y formas de representar la realidad (Berger, 2004).

Segun Kung (citado por Papalia, 2012), el procesamiento cognitivo en los adolescentes son
diferentes y particulares para cada uno. En los Gltimos afios se han identificado cambios a nivel
estructural y funcional en la cognicién del adolescente (Eccles, Wigfield y Byrnes, 2003). Los
cambios estructurales se refieren a la capacidad de memoria de trabajo y conocimiento almacenado
en la memoria a largo plazo, ante la cual el adolescente se enfrenta a problemas complejos que
involucran multiples tipos de informacién como lo es la declarativa, procedimental y conductual.

Por otra parte, los procesos funcionales de obtencion, manejo y retencion de la informacion como
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el aprendizaje, el recuerdo y el razonamiento, mejoran en el periodo de la adolescencia. Entre los
cambios funcionales mas importantes se destaca la velocidad del procesamiento, habilidades
relacionadas con la atencién selectiva, toma de decisiones, control inhibitorio de respuestas
impulsivas y control de la memoria de trabajo Blakemore, Choudhury y Kuhn (citado por Papalia,
2012).

Desarrollo moral.

La adolescencia se caracteriza por la adquisicién de nuevos conceptos, actitudes y valores
morales que transitan hacia la etapa de la adultez, Piaget (1928) argumenta que el desarrollo moral
estd formado por fases que dependen de la cognicion y la experiencia social. Kohlberg (citado por
Barra, 1987) es considerado como uno de los psicologos mas influyentes en el desarrollo moral,
ya que se baso en los estudios piagetianos para establecer su teoria; junto a Herst (1977) plantean
que el juicio moral no solo esta influenciado por cuestiones logicas abstractas, sino también, por
aspectos afectivos y fisicos como los sentimientos de simpatia y gratitud. De igual manera,
Kohlberg (citado por Villegas, 1998) establecio 3 niveles que considera fundamentales dentro del
desarrollo moral: el pre convencional, convencional y pos convencional, que se relacionan con el
individuo en funcidén de las reglas y demandas de la sociedad. En el primer nivel se analiza las
consecuencias en relacion del riesgo y beneficio personal para la toma de decisiones junto con el
respeto hacia las normas por miedo al castigo. En el segundo nivel denominado convencional,
aparece en la adolescencia y permanece dominando el pensamiento durante la adultez, en donde
las acciones estan determinadas por las normas colectivas y las obligaciones individuales, con el

fin de agradar y ser aceptados en la sociedad. Por ultimo, el nivel postconvencional hace referencia
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a la aceptacion y respeto de normas y principios que se entienden como universales, pensamiento
que suele ser caracteristico solo del adulto (Garcia., s.f).

Después de haber expuesto los 3 niveles, Kohlberg plantea una division del desarrollo moral y
los juicios morales en seis estadios que van desde la mitad de la infancia hasta la adultez, el primer
estadio representa la figura de autoridad del nifio para poder entender el reconocimiento de los
derechos y los sentimientos de los demas. En el segundo estadio se logra reforzar ciertas
habilidades cognoscitivas como el desarrollo de las operaciones légicas, el poder asumir el rol del
otro e implementar los juicios morales como la justicia. El tercer estadio se comienza a desarrollar
durante la adolescencia, el cual se caracteriza por la motivacion y la confianza para llevar a cabo
la accion moral. El cuarto estadio se desarrolla en la mitad de la adolescencia, se define por la
capacidad de adoptar la perspectiva del sistema social, teniendo en cuenta el interés de cada grupo
y poder compararlos con los otros. Finalmente los dos Ultimos estadios especifican la adquisicion
de nuevas responsabilidades en la sociedad. Estos estadios permiten entender como los
adolescentes tienen una cognicidn distinta, ya que pueden compartir cierta forma de pensar pero
con sentido diferente (Hersh, Reimer y Paolitto, 1984).

Estos planteamientos de Kohlberg han sido criticados por diversos autores como Gilligan
(1982), quien asume una posicion feminista frente a la teoria, defendiendo que la esencia de la
moralidad es diferente para cada género, algo que Kohlberg excluye al dejar por fuera las variables
sexo-género en sus estudios del desarrollo moral. De igual forma Rest y Knowles, (citado por
Bonilla y Trujillo 2005) plantean que las teoria de Piaget y Kohlberg se fundamentan con base en

el razonamiento, dejando de lado aquellos procesos relacionados con las emociones y la
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afectividad durante el confrontamiento de una situacion moral. No obstante, a pesar de la
diversidad de criticas existentes alrededor de esta teoria, es la que se utiliza con mayor frecuencia
debido a la diversidad del contenido, necesario para la comprension de los estudios relacionados
con el desarrollo moral (Coleman y Hendry, 2003).

Desarrollo social y emocional.

Los cambios que ocurren en la adolescencia pueden ser una oportunidad de crecimiento para el
individuo tanto a nivel biolégico, psicoldgico y social. Estos cambios segun el caso, pueden
fortalecer la autonomia del adolescente, permitiendo una mayor autorrealizacion y crecimiento de
su identidad, la cual no solo estara influenciada por su desarrollo ontogenético, sino también por
los pares.

Este grupo de iguales o grupos pares durante la etapa de adolescencia, se convierten en una
fuente importante de apoyo emocional, afectivo, de solidaridad, orientacién moral, entre otros. La
union y relacion cercana entre pares y adolescente, permitira el surgimiento de nuevas experiencias
que fortalezcan el apoyo y la intimidad entre estos, generando pasos importantes hacia la
autonomia e independencia con los padres (Papalia et al, 2012). Teniendo en cuento lo anterior,
Maxwell (citado por Urbano y Yudi, 2016) asigna a los pares las siguientes funciones: 1) Funcion
de socializacion: aprenden a controlar los impulsos agresivos, internalizan la norma y forma de
comportamiento, 2) Funcién de identificacion: el grupo les permite compararse con sus pares,
generando una vision de si mismo, a partir de la mirada de los otros, 3) Funcidn valorativa, ya que
aprenden a discriminar qué caracteristicas personales se valoran positivamente y cuales

negativamente, y discernir el grado de reconocimiento que éstas tienen en el grupo o en el contexto
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social mas amplio, 4) Funcion de capacitacion: el grupo de amistades facilita la adquisicion de
habilidades sociales, y finalmente 5) Funcidn descentralizadora: donde el adolescente mediante
sus ideas, confronta la de los demas y aprende a relativizar sus ideales, llegando acuerdos en las
interacciones sociales dentro de los grupos.

Paralelamente, una de las funciones mas importantes de los grupos pares, es la de permitir al
adolescente una fuente de informacion y comparacion del mundo fuera del contexto familiar, ya
que estos van a determinar en gran medida el grado de desarrollo que tenga el individuo
dependiendo de qué tan coercitivas o socialmente diestras son las amistades.(Santrock, 2002).

En este sentido, Papalia et al. (2002) considera que los adolescentes con amistades estrechas y
estables tienen una alta opinion de si mismos, como también a ser sociables disminuyendo los
niveles de ansiedad y depresion. Por esta razon, los grupos pares se hacen indispensables en la
autorrealizacion del adolescente, el cual se encuentra experimentando una transicion particular y

propia de su desarrollo.

Desarrollo de la personalidad

La personalidad es un proceso evolutivo que se desarrolla durante todo la vida (Fierro, 1998),
no obstante, en la adolescencia se presentan importantes cambios que ayudan a la consolidacion
de la estructura y desarrollo de esta. Alsaker y Kroger (citado por Garcia, 2004) consideran que
varios autores han realizado aportes fundamentales sobre la tematica al plantear aspectos de
autoconcepto, autoestima e identidad como parte de la personalidad del adolescente.

Shavelon, Hubmer y Stanton, (1976), consideran el autoconcepto como la percepcion

que tiene cada persona sobre si mismo. Vera y Zabadla (citado por Cazafia y Moreno, 2013)
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entienden el autoconcepto como una necesidad béasica para el bienestar y la autorrealizacion del
individuo, donde se considera importante destacar que algunos de los problemas relacionados con
la depresion, se deben a un autoconcepto bajo o defectuoso.

Rosenberg (1981) plantea tres puntos importantes sobre la forma como influye el autoconcepto
sobre los adolescentes: el primero es que debido a los cambios tanto fisiologicos como
psicoldgicos, el individuo se ve obligado a hacer nuevos analisis y evaluaciones de su propia
identidad, el segundo es que generalmente deben tomar decisiones fundamentales en el trascurso
del ciclo de vida y el tercero es que atraviesan por una época de ambigliedad en lo que se refiere
al status.

Durante el desarrollo del autoconcepto, un sinnimero de adolescentes experimentan diversas
percepciones sobre su identidad y lo que representan en el mundo, permitiendo formar una imagen
idealizada de lo que quieren llegar a ser, esto es importante pues si la conducta del adolescente se
queda lejos de ese ideal, se contribuye a una reduccion de su autoestima, (Berger y Thompson,
1997) ocasionando en algunos casos conductas patoldgicas como la depresion.

Ahondando en el tema del autoestima, Aramburu y Guerra (citado por Moreno y Ortiz, 2009),
la define como “una especie de socidmetro que indica el grado en que una persona se percibe como
incluida o excluida en el entramado social” (p.183), por otra parte, Navarro (2009) considera que
la autoestima se puede formar por la percepcidn que tiene el adolescente sobre la apariencia fisica,
sus opiniones y rendimiento escolar. Asi mismo, tener una autoestima alta, es decir, tener una

autoimagen positiva, permite una menor sensibilidad ante las contingencias que puede ocasionar
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una situacion estresante, mientras que una autoestima baja permitiria con mayor facilidad el
florecimiento de pensamientos y esquemas asociados a las falencias del individuo Hartes (1999).
Identidad del adolescente

La formacion de la identidad es uno de los principales aspectos por el cual debe trabajar el
adolescente, teniendo en cuenta que es un proceso complejo en el que se puede experimentar
diferentes roles con el fin de fortalecer la identidad sexual, ideol6gica y profesional, influenciada
por los cambios de la pubertad a nivel fisico, cognitivo y social (Sangurima y Segarra, 2012).

El principal psicologo interesado en abordar el desarrollo de la identidad fue Erikson (1968),
definiéndola como “una concepcion coherente del yo, compuesta por metas, valores y creencias
con las que las personas establecen un compromiso sélido” (p.8). Los adolescentes deciden formar
una identidad positiva 0 negativa, producto de la eleccion entre los valores que le han ensefiado a
través del tiempo o los que aprende de la sociedad, lo que podria ocasionar dilemas y confusiones
en el desarrollo de su personalidad. (Feist, 2007).

Erikson (1968), plantea ocho crisis psicosociales que se presentan en un periodo especifico
durante el ciclo de vida (Liebert y Langenback, 2000), siendo la identidad vs Confusion de
identidad la crisis que se ocasionaria en la adolescencia (Berger y Thompson, 1997). Los
adolescentes segun Erikson (1982) “que resuelven satisfactoriamente la crisis de identidad
desarrollan la virtud de fidelidad” (p. 9), lo que permite el establecimiento de una relacion
favorable con la sociedad mientras se desarrolla una identidad sexual, politica, moral y vocacional

(Liebert y Langenback, 2000).
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Adolescencia y escuela

La escuela juega un papel fundamental en el periodo psicosocial de la adolescencia, debido a
que es un contexto en el cual se aprenden conductas para poder relacionarse con los demas
(Martinez, Buelga y Cava, 2007).

Durante la escuela, el adolescente se enfrenta a una serie de cambios relacionados al nivel
educativo en el cual cursa. Segun Eccles y Seidman (citado por Santrock, 2002) los adolescentes
durante la transicion a la escuela media e incluso media superior, pueden sufrir ciertos niveles de
estrés, ademas de los cambios que presentan durante esta etapa particular de su ciclo evolutivo
como lo son su imagen corporal, cambios hormonales, interés por los temas sexuales, por tener
mayor autonomia, por compartir mayor tiempo con sus pares, entre otros (Santrock, 2002). Todos
estos factores pueden afectar el rendimiento estudiantil y estabilidad emocional del estudiante,
donde la participacion de la escuela y de los padres se convierte en una variable fundamental que
influye en el rendimiento y, por lo tanto, en la adaptacion del adolescente al entorno educativo.
Fenzel, Blyth y Simmons (citado por Santrock, 2002) consideran que las escuelas que
proporcionan mayor apoyo a sus estudiantes y, en ese sentido, que destacan sus competencias y
habilidades, son escuelas que aportan de manera favorable a la adaptabilidad y ajuste de los
adolescentes al ambiente educativo. Paralelamente Eccles, Lord y Buchanan (citado por Santrock,
2002) razonan que los padres que aporten a las necesidades de sus hijos y promuevan la autonomia
y toma de decision de estos, ayudara al proceso transicional de la etapa educativa.

En cuanto a la participacion de la institucion educativa en la orientacion del adolescente,

Dewey (1976) considera que los centros escolares deben trabajar junto con el adolescente en tareas
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como lo son: a) facilitar la asimilacion de la cultura social , b) eliminar, en lo posible, los riesgos
perjudiciales del medio ambiente, c) poner al individuo en contacto con un medio social amplio y
d) coordinar, en cada individuo, las influencias de los diversos ambientes sociales en que se mueve
la familia.

Por otra parte junto a esta orientacion e importante desarrollo que brindan las instituciones
educativas en los adolescentes, Lipsitz (citado por Santrock, 2002) destaca aquellos centros que se
preocupan por tener en cuentas las diferencias individuales de sus estudiantes y asi mismo de sus
necesidades, como es la preparacién a la educacién superior, donde el adolescente debe elegir cual
carrera estudiar, eleccion que dependera del nivel de autoeficacia de cada uno e incluso de su
género (Papalia et al., 2010).

A manera de conclusion, es importante que los adolescentes que estan cursando la escuela
media y media superior, mediante una actitud positiva estén en constante reflexion, ya que como
plantea Feagans y Bartsch, (citado por Garcia, 2004), los estudiantes deben estar en la busqueda
de un intelecto reflexivo que les permita prepararse para el mundo laboral y, asi mismo, puedan
formarse en ética y deberes ciudadanos que favorezcan el bienestar fisico y psicoldgico de éstos.
Adolescencia y depresion

En la adolescencia se presenta la mayor probabilidad de sufrir sintomas depresivos, pues segln
Blum (citado por Pardo, Sandoval y Umbrilla, 2004) es un etapa que se caracteriza por los cambios
fisicos, psicologicos, socioculturales y cognitivos que demanda en los adolescentes el desarrollo

de diferentes estrategias de afrontamiento que influyen en la personalidad, cognicion y conducta.
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En esta etapa, pueden haber manifestaciones de conductas desadaptativas y en algunos casos
patoldgicas que suelen presentarse frecuentemente en la sociedad actual (Musitu y Garcia, 2001).

Por consiguiente, la depresion se define como un trastorno del estado de &nimo en el que
predomina el humor disférico, con presencia de sintomas fisicos, afectivos y emocionales como
insomnio, falta de concentracion, irritabilidad y pérdida de interés o insatisfaccion en todas o en
casi todas las actividades (Lopez et al, 2012).

Cuando se utiliza el término depresion en el &ambito exclusivamente psiquiatrico o psicolégico,
poseen significados distintos, Caballed (1996) al respecto plantea que:

e puede estar referido a un estado de animo disfdrico, es decir, cambios repentinos y

transitorios del estado de animo, que puede ser caracteristico de personas jovenes.
e Como sintoma el estado disforico, puede aparecer en respuesta a una pérdida junto a
cambios afectivos, psicomotores, cognitivos y emocionales.

Puede ser que para algunos adolescentes, la depresion sea algo pasajero y haga parte de altibajos
emocionales que suelen presentarse en esta etapa. No obstante, para otros puede ser un estado de
animo predominante, por lo cual es necesario prestar atencion a las conductas del adolescente y la
sintomatologia de este trastorno para prevenir los estados depresivos los cuales de existir
representarian un problema de salud publica y mental, de hecho, la encuesta nacional de
epidemiologia psiquiatrica en paises de Norte América como México (como se citd en Ldopez et
al., 2012) demostraron que 2,0% de la poblacién ha padecido un episodio de depresion mayor
antes de los 18 afios de edad y que existe una mayor prevalencia de depresion en las mujeres que

en los hombres adolescentes.
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Origen de la depresion

La palabra depresion viene del latin “depression” que significa hundimiento. Este trastorno
afectivo se caracteriza por las variaciones del estado de &nimo, con signos y sintomas distintos a
la normalidad (Calderdn, 1984).

Uno de los principales sintomas de la depresion es una manifestacion de tristeza que puede
afectar a todas las personas en cualquier momento de la vida; en los adolescentes puede provocar
bajo rendimiento escolar, sentimiento de tristeza, aislamiento, pesimismo y autoestima baja. La
depresion puede aparecer tanto en hombres como en mujeres, sin embargo las mujeres son mas
propensas a tener este trastorno debido a las exigencias socioculturales del entorno y a los cambios
hormonales (Vallejo y Nagera, 1999).

La depresion en las sociedades occidentales es conocida como la enfermedad del siglo XXI
(Polaino, 1988).

El origen de la depresion se remonta a Hipocrates (como cito Jackson, 1986) y su concepto de
melancolia. Ahora bien, dependiendo del enfoque de estudio, la depresion se puede entender de
diferente manera:

Enfoque psicoanalitico.

En un primer intento por estudiar la depresion, Abraham (1911) establecié la diferencia entre
duelo y depresidn, en donde plantea que el duelo es una pérdida consciente, mientras que en la
depresion predominan los sentimientos de culpa o baja autoestima. Freud (1917) amplio las ideas

de Abraham con su escrito “duelo y melancolia” en el mismo afio.
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Afadiendo informacion a lo referido, Mardomingo (1994) manifiesta que se encuentran cuatro
vertientes de la exégesis de la depresion en la infancia y adolescencia, donde el primero de ellos
es la escuela. Por otra parte, Klein (1948), plantea que la depresion se forma en el primer afio de
vida, donde afloran sentimientos de tristeza, temor y culpa, caracteristico de esta posicidn
denominada por la autora como depresiva.

El enfoque cognitivo-conductual.

Desde el enfoque cognitivo conductual, la depresion se enfoca en desvalidez aprendida, pérdida
de refuerzo, cogniciones negativas, desesperanza e incapacidad. Petti (citado por Polaino, 1988),
plantea que la depresion en nifios/as y adolescentes se correlaciona positivamente con eventos de
vida negativos y con actividades no placenteras.

Beck (1979), plantea que las cogniciones influyen en la forma de actuar y sentir del individuo,
donde este al encontrarse deprimido, puede activar conductas disfuncionales y pensamientos
distorsionados, representando una mirada negativa del yo, el presente y futuro (triada cognitiva)
dentro de los cuales pueden encontrarse “errores cognitivos” como la generalizacion de eventos
negativos, minimizacion de actividades positivas, pensamientos de todo-o-nada, abstraccion
selectiva (distorsionada) de experiencias que concuerdan con su vision negativa de la vida, entre

otras.

Clasificacion de la depresion
Antes de la publicacion del DSM Il1, pensar que la depresion podria existir en la adolescencia

tardia era incrédulo, por lo cual se diagnosticaban depresiones enmascaradas con hiperactividad,
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manifestadas por comportamiento agresivo, conductas depresivas o0 pesimista que se evidenciaban
en los test proyectivos (Shaffer y Waslick, 2003).

Actualmente segun el DSM5 (2014), los trastornos depresivos se clasifican en trastorno de
desregulacion disruptiva del estado de &nimo, el trastorno de depresion mayor (incluye el episodio
depresivo mayor), el trastorno depresivo persistente (distimia), el trastorno disforico premenstrual,
el trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento, el trastorno depresivo debido a
otra afeccibn médica, otro trastorno depresivo especificado y otro trastorno depresivo no
especificado. Estos trastornos tiene en comdn la presencia de un animo triste, vacio o irritable,
acompafiado de cambios somaticos y cognitivos que afectan significativamente a la capacidad
funcional del individuo. No obstante, la diferencia es la duracion, la presentacion temporal o la
supuesta etiologia. Para tener una mayor claridad del tema se expone los criterios de los trastornos
depresivos segun DSM-V- TR (American Psychiatric, 2014)

Trastorno de desregulacion disruptivo del estado de animo.

A. Accesos de colera graves y recurrentes que se manifiestan verbalmente (p. ej., rabietas
verbal) y/o con el comportamiento (p. ej., agresion fisica a personas o propiedades) cuya
intensidad o duracion son desproporcionadas a la situacion o provocacion.

B. Los accesos de colera no concuerdan con el grado de desarrollo.

C. Los accesos de cdlera se producen, en término medio, tres 0 mas veces por semana.

D. El estado de animo entre los accesos de célera es persistentemente irritable o irascible la
mayor parte del dia, casi todos los dias, y es observable por parte de otras personas (p. €j., padres,

maestros o comparieros).
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E. Los Criterios A-D han estado presentes durante 12 o mas meses. En todo este tiempo, el
individuo no ha tenido un periodo que durara tres 0 mas meses consecutivos sin todos los sintomas
de los Criterios A-D.

F. Los Criterios A y D estan presentes al menos en dos de tres contextos (es decir, en casa, en
la escuela, con los comparieros) y son graves al menos en uno de ellos.

G. El primer diagnostico no se debe hacer antes de los 6 afios o después de los 18 afios.

H. Por la historia o la observacion, los Criterios A-E comienzan antes de los 10 afios.

I. Nunca ha habido un periodo bien definido de mas de un dia durante el cual se hayan cumplido
todos los criterios sintomaticos, excepto la duracion, para un episodio maniaco o hipomaniaco;
Nota: La elevacion del estado de &nimo apropiada al desarrollo, como sucede en el contexto de un
acontecimiento muy positivo o a la espera del mismo, no se ha de considerar un sintoma de mania
0 hipomania.

J. Los comportamientos no se producen exclusivamente durante un episodio de trastorno
depresivo mayor y no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno del espectro o
autista, trastorno por estrés postraumatico, trastorno por ansiedad de separacion, trastorno o
depresivo persistente (distimia). Nota: Este diagndstico no puede coexistir con el trastorno
negativista desafiante, el trastorno explosivo intermitente o el trastorno bipolar, aunque puede
coexistir con otros, como el trastorno de depresion mayor, el trastorno de déficit de
atencién/hiperactividad, el trastorno de conducta y los trastornos por consumo de sustancias. En
individuos cuyos sintomas cumplen los criterios para el trastorno de desregulacién disruptiva del

estado de animo y el trastorno negativista desafiante, solamente se debe hacer el diagnostico de
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trastorno de desregulacion disruptiva del estado de &nimo. Si un individuo no ha tenido nunca un

episodio maniaco o hipomaniaco, no se debe hacer el diagnostico de trastorno de desregulacion

disruptiva del estado de &nimo.

K. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldégicos de una sustancia o de otra

afeccion medica o neuroldgica.

Trastorno depresivo mayor.

A. Cinco (0 més) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo

4.

de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los
sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer. Nota: No
incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion medica.

Estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende
de la informacion subjetiva (p. €j. se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion
por parte de otras personas (p. ej., se le ve lloroso). (Nota: En nifios y adolescentes, el
estado de animo puede ser irritable.)

Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o
de la observacion).

Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificacion de mas
de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi todos los
dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.) ’

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
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5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no
simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

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

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante)
casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar decisiones, casi
todos los dias (a partir de la informacién subjetiva o de la observacion por parte de otras
personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin
un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u

otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra afeccion
médica.

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresion mayor. Nota: Las respuestas a
una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina economica, pérdidas debidas a una catastrofe natural,
una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion
acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A,
y pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o
considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar atentamente en la presencia de un

episodio de depresion mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta
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decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las
normas culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno especificado
0 no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. Nota: Esta exclusién no se aplica si
todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son inducidos por sustancias o0 se pueden
atribuir a los efectos fisioldgicos de otra afeccion médica.

Trastorno depresivo persistente (distimia).

A. Estado de &nimo deprimido durante la mayor parte del dia, presente méas dias que los que
esta ausente, segun se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras,
personas, durante un minimo de dos afios. Nota: En nifios y adolescentes, el estado de animo puede
ser irritable y la duracion ha de ser como minimo de un afio.

B. Presencia, durante la depresion, de dos (o mas) de los sintomas siguientes:

1. Poco apetito o sobrealimentacion.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Poca energia o fatiga.

4. Baja autoestima.

5. Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.
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C. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el individuo
nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A y B durante mas de dos meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente presentes
durante dos afios.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco. y nunca se han cumplido
los criterios para el trastorno ciclotimico.

F. Laalteracién no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, esquizofrenia,
un trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la
esquizofrenia y otro trastorno psicético.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej., una
droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (p. €j., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan malestar Clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento. Nota: Como los criterios para un episodio de depresion
mayor incluyen cuatro sintomas que no estan en la lista de sintomas del trastorno depresivo
persistente (distimia), un nimero muy limitado de individuos tendra sintomas depresivos que han
persistido durante mas de dos afios, pero no cumplird los criterios para el trastorno depresivo
persistente. Si en algiin momento durante el episodio actual de la enfermedad se han cumplido
todos los criterios para un episodio de depresion mayor, se hara un diagndstico de trastorno de
depresion mayor. De no ser asi, esta justificado un diagnéstico de otro trastorno depresivo

especificado o de un trastorno depresivo no especificado.
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Trastorno disférico premenstrual.

A. En la mayoria de los ciclos menstruales, al menos cinco sintomas han de estar presentes en

la ultima semana antes del inicio de la menstruacion, empezar a mejorar unos dias después del

inicio de la menstruacién y hacerse minimos o desaparecer en la semana después de la

menstruacion.

B. Uno (o0 més) de los sintomas siguientes han de estar presentes:

1.

4.

Labilidad afectiva intensa (p. ej., cambios de humor, de repente esta triste o llorosa, o
aumento de la sensibilidad al rechazo).

Irritabilidad intensa, o enfado, o aumento de los conflictos interpersonales.

Estado de animo intensamente deprimido, sentimiento de desesperanza o ideas de
autodesprecio.

Ansiedad, tension y/o sensacion intensa de estar excitada o con los nervios de punta.

C. Uno (o mas) de los sintomas siguientes tambien han de estar presentes, hasta llegar a un

total de cinco sintomas cuando se combinan con los sintomas del Criterio B.

Disminucion del interés por las actividades habituales (p. €j., trabajo, escuela, amigos, aficiones).

1.

2.

Dificultad subjetiva de concentracion.

Letargo, fatigabilidad facil o intensa falta de energia.

Cambio importante del apetito, sobrealimentacion o anhelo de alimentos especificos.
Hipersomnia o insomnio.

Sensacion de estar agobiada o sin control.
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6. Sintomas fisicos como dolor o tumefaccién mamaria, dolor articular o muscular, sensacion
“hinchazon” o aumento de peso.

Nota: Los sintomas de los Criterios A-C se han de haber cumplido durante la mayoria de los
ciclos menstruales del afio anterior.

D. Los sintomas se asocian a malestar clinicamente significativo o interferencia en el trabajo,
escuela, las actividades sociales habituales o la relacion con otras personas (p. ej., evitacion
actividades sociales; disminucion de la productividad y la eficiencia en el trabajo, la escuela o
casa).

E. La alteracion no es simplemente una exacerbacion de los sintomas de otro trastorno, como
trastorno de depresion mayor, el trastorno de panico, el trastorno depresivo persistente (distimia);
0 un trastorno de la personalidad (aunque puede coexistir con cualquiera de estos).

F. El Criterio A se ha de confirmar mediante evaluaciones diarias prospectivas durante al
menos dos ciclos sintomaticos (Nota: El diagndstico se puede hacer de forma provisional antes de
estar en confirmacion.)

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej., una
droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccion medica (p. ej., hipertiroidismo).

Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento.

A. Alteracion importante y persistente del estado de animo que predomina en el cuadro clinico
y que se caracteriza por estado de animo deprimido, disminucion notable del interés o placer por

todas o casi todas las actividades.
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B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de
laboratorio de (1) y (2):

1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la intoxicacion o
abstinencia de una sustancia o después de la exposicién a un medicamento.

2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio A.

C. EI trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no inducido por una
sustancia/medicamento. La evidencia de un trastorno depresivo independiente puede incluir lo
siguiente: Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustancia/medicamento; los
sintomas persisten durante un periodo importante (p. €j., aproximadamente un mes) después del
cese de la abstinencia aguda o la intoxicacion grave; o existen otras pruebas que sugieren la
existencia de un trastorno depresivo independiente no inducido por sustancias/medicamentos (p.
ej., antecedentes de episodios recurrentes no relacionados con sustancias/medicamentos).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento. Nota: Sélo se hard este diagnostico en lugar de un
diagnostico de intoxicacion por una sustancia o abstinencia de una sustancia cuando los sintomas
del Criterio A predominen en el cuadro clinico y cuando sean suficientemente graves para justificar
la atencion clinica.

Trastorno depresivo debido a otra afectacién médica.

A. Un periodo importante y persistente de estado de animo deprimido o una disminucion

notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades predomina en el cuadro clinico.
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B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de
laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatoldgica directa de otra afeccion medica.

C. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno de adaptacion,
con estado de &nimo deprimido, en el que el factor de estrés es una afeccion médica grave).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

Diferentes autores han mencionado que la poblacion infantil y adolescente son una poblacién
susceptible de adquirir sintomatologia depresiva. Ademas de los cambios fisicos y psicolégicos
presentes en la etapa de adolescencia, se nombran a continuacion, otras posibles causas o factores

relacionadas a esta patologia y su mantenimiento.

Factor de riesgo

Calderon (citado por Rosillo, 2012), menciona que pueden existir diferentes acontecimientos
que se relacionen con los sintomas depresivos en la etapa de la adolescencia, estos pueden surgir
por eventos a nivel bioldgico, psicologico, social, familiar, escolar o situaciones alternas como lo
es una ruptura amorosa. Algunos tipos de trastornos del estado de animo, también pueden afectar
a los miembros de una familia, donde el componente genético se considera relevante en la medida
en que se le permite desarrollarse bajo un contexto que le estimula (Rosillo, 2012). Otros factores
que también pueden afectar lo son tensiones de la vida, problemas familiares, problemas del trabajo

o0 estudio y baja autoestima, entre otros (Rosillo, 2012).
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Por otro lado, los sintomas depresivos pueden darse por variables psicoldgicas y también
fisicas, lo que representaria mayores sintomas y un proceso mas largo de recuperacion, ya que el
hecho de enfermarse de ambas maneras representa dificultad en la elaboracion de un tratamiento
integral (Horrocks, 1984). El trastorno depresivo puede tener multiples variables causales
explicativas de su génesis y etiologia.

Causas bioldgicas.

Muchos estudios se han realizado con base en los efectos antidepresivos, gracias a estos se ha
hecho posible entender la importancia que tiene la base bioldgica en distintos casos de depresion
(Goldman, 2008).

La relacion entre la produccion de sustancias y el control de los procesos psicolégicos ha sido
establecida por Adolf Meyer quien acudi6 el término “psicobiologia” para indicar la importancia
de la union de factores genéticos y eventos de una enfermedad mental, esto permitio el desarrollo
de teorias psicobiologicas con el fin de obtener mediciones psicofarmacologicas para el
tratamiento de la depresion severa (Jackson, 1986). Muchos estudios familiares y genéticos han
demostrado que este componente genético puede afectar (como variable predisponente) a varias
familias de primer grado cuando alguno de sus integrantes presenta depresion mayor, la afectacion
es de hasta 2 a 3 veces si existe el riesgo en comparacion con la poblacién en general (Goldman,
2008)

Es importante mencionar, que este componente bioldgico no es el Unico factor implicado en la

formacidn de sintomas o en la precipitacion de crisis de depresion de menor gravedad, también
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existen otros factores como las variables psicologicas y socioculturales que influyen en esto
(Goldman, 2008).

Causas psicoldgicas.

Dentro de las variables psicologicas, se considera que los pensamientos influyen en el
comportamiento y estados de &nimo. Desde el punto de vista de Beck (1979), plantea que la
depresion presenta sus propias formas de distorsiones cognitivas lo que él denomino “triada
cognitiva”, compuesta por expectativas negativas en relacion con el ambiente, autoapreciacion
negativa de si mismo y con el futuro. Muchos investigadores han insistido en que estos
pensamientos o distorsiones cognitivas establecen un circuito cerrado en el cual el afecto disforico
genera percepciones deformadas que exacerban la disforia, esto permitiria entender como una
persona depresiva se aferraria a la experiencia depresiva incluso ante recompensas evidentes
(Goldman, 2008)

Causas socioculturales.

De igual forma las variables socioculturales segun Calderon (citado por Rosillo, 2012) estan
relacionados con la aparicion de depresiones, ya que es la sociedad en donde se determina lo que
es y lo que se espera que alcance dentro de estandares culturalmente establecidos, ante esto, los
adolescentes pueden entrar en conflicto interno al percibir que las exigencias no se encuentran
dentro del repertorio fisico, emocional y personal.

Finalmente, Goldman (2008) considera que aunque un individuo presente una alta

predisposicion bioldgica de tener crisis depresivas recurrentes, estos periodos biologicos
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vulnerables se podrian superar si durante esos momentos el sujeto no presenta situaciones
significativas de conflicto y estrés.
La depresion en el escenario familiar

Con respecto a la familia y su relacién con la depresion en el adolescente, Cabelled (1996),
plantea que el comportamiento del adolescente esta vinculado con el estilo de crianza de sus
padres; en donde existen familias con estilos no comunicativos y con poca autoridad, siendo estas
las més propensas a un tipo de trastorno depresivo, en comparacién con aquellas familias que
tienen relaciones mas cercanas y de mayor soporte emocional. Simén (citado por Musitu y Garcia,
2001), realizé un estudio en donde se concluye que para el adolescente, la familia se define
basicamente por la importancia del afecto, convivencia, lazos consanguineos y apoyo emocional;
en especial la expresion de afecto y apoyo parecen jugar un papel muy importante en lo que se
entiende por familia. En este sentido Musitu, Roman y Gutiérrez (1996) plantean que la familia, a
través de las relaciones de afecto y apoyo mutuo entre sus miembros, cumple varias funciones

psicoldgicas para las personas.

Evaluacion de la depresion

Si bien la depresion es un trastorno bastante complejo de definir en cuanto a sintomas
caracteristicos se refiere; éstos se identifican fundamentalmente por la presencia de una alta
afectividad negativa y una baja afectividad positiva, con base en esto, surge el interés de explicar

los conceptos de rasgo y estado.
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El rasgo y estado

El rasgo se puede definir como un constructo hipotético en donde el individuo tiende a
comportarse de manera similar en distintas situaciones (Andrés, 2016). EIl concepto de rasgos es
importante en la personalidad del individuo, por lo que el contexto o la situacion en la que se
presenta el comportamiento, puede determinar la activacion de determinados rasgos. Este punto se
puede destacar observando que los rasgos poseen una consideracion mas generalizada y global,
mientras que el estado, hace referencia a formas de respuesta caracterizadas por la especificidad
situacional, esta diferencias se encuentran en los cuadros en funcion de cronicidad, planteando asi
que para el caso de la depresion, como la presencia de rasgos mas estables dentro del repertorio
basico de las personas, puede dar lugar a la existencia de una personalidad depresiva (Mejia y

Garcia, 2016).

Metodologia

Disefio

La presente investigacion es un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, no experimental de
disefio transversal. Se realizo en la institucion educativa “Nuestra Sefiora del Pilar” en los grados
escolares correspondientes a dos novenos y dos decimos (al final se integran los resultados por
grados), por medio de la aplicacion de un instrumento de medicion en un momento especifico en

el tiempo.
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Participantes

Para la seleccion de la poblacion, se utiliz6 una muestra por conveniencia o intencional donde
se tuvieron en cuenta 3 criterios:

e Los participantes debian estar matriculados en la institucion educativa durante el afio
2016.

e Los participantes debian pertenecer a un salén de noveno grado o de décimo grado.

e Los padres de los estudiantes debian llenar un consentimiento informado para aprobar
la participacion de estos en la investigacion, asi mismo, los estudiantes que cumplian
con este consentimiento, llenaban un asentimiento informado antes de la aplicacion de
la prueba.

Se utilizo este tipo de muestreo debido a la facilidad que se tenia sobre la poblacion escogida y
que a su vez cumplia con los criterios de inclusion. Con base en lo anterior, se obtuvo una muestra
compuesta por 114 estudiantes, 11 hombres (9,6%) y 103 mujeres (90,4%) distribuidos en dos
salones de noveno grado conformados en total por 76 mujeres (66,7% de la poblacién total) y dos
salones mixtos de décimo grado con un total de 38 estudiantes (33,3% de la poblacion total) en las

cuales se encontraron 11 hombres y 27 mujeres. Esta informacidn se representa en la tabla 1.

Tabla 1

Distribucion de la muestra por sexo segun grado

Género
Hombre Mujer Total

Grado 9° Recuento 0 76 76 (66,7%)
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% dentro de Grado 0,0% 100,0% 100,0%

10° Recuento 11 27 38 (33,3%)

% dentro de Grado 28,9% 71,1% 100,0%

Total Recuento 11 103 114
% dentro de Grado 9,6% 90,4% 100,0%

La edad media de los estudiantes a los que se les pudo identificar esta variable fue de 15,8 afios
de edad, en un intervalo que iba de los 14 a los 18 afios de edad. La edad media de los hombres
fue de 16,4 afios. Esto se puede representar en la tabla namero 2.

Tabla 2

Distribucion de la muestra por edad segun sexo

Género Media N Desviacion estandar
Hombre 16,4 10 516
Mujer 15,7 78 1,025
Total 15,8 88 1,001
Instrumentos

Por medio del Inventario de Depresion Estado — Rasgo (IDER) (Spielberger, Buela-Casal, &
Agudelo, 2008) se identifico la presencia de afectos negativos (distimia) y la ausencia de afectos
positivos (eutimia) en la depresion. El inventario consta de 20 items distribuidos en dos escalas:
Rasgo y Estado, tanto para varones como mujeres, cada uno con 10 items, 5 para medir distimia y
5 para medir eutimia; En cada uno, el sujeto tiene que elegir entre cuatro opciones de respuesta
(que van en una puntuacién de 1 a 4 segun la severidad del sintoma), que mejor se aproxime a su

estado habitual durante el dltimo tiempo incluyendo el momento de la aplicacién. La puntuacién
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total se obtiene con la suma de las subescalas (distimia y eutimia) y oscila entre 10 y 40.
(Spielberger et al, 2008).

Este instrumento reporta en poblacion Colombiana niveles de confiabilidad que oscilan entre
.71y .86 (Spielberger et al, 2008). En la muestra de hombres de este estudio se obtuvieron valores
de ,706 para depresion estado y ,427 para depresion rasgo; en mujeres, se obtuvieron valores de

,864 para depresién estado y ,854 para depresion rasgo. Esto se representa en la tabla nimero 3.

Tabla 3

Estadisticas de fiabilidad

Depresion
Hombres Mujeres
Alfa de Cronbach N de elementos Alfa de Cronbach N de elementos
0,756 20 0,915 20
Depresion estado
Hombres Mujeres
Alfa de Cronbach N de elementos Alfa de Cronbach N de elementos
0,706 10 0,864 10
Depresion rasgo
Hombres Mujeres
Alfa de Cronbach N de elementos Alfa de Cronbach N de elementos
0,427 10 0,854 10

Criterios de interpretacion de los datos obtenidos.

Como ya se sefialo, el IDER permite la obtencion de dos medidas: depresion estado y depresion
rasgo, las cuales a su vez contienen dos subescalas (Distimia y Eutimia). Las puntuaciones
obtenidas con el inventario se interpretaron teniendo en cuenta que a mayor puntuacién, mayor
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indicio de depresion, considerandose las puntuaciones inferiores al percentil 75 como normales,
en tanto que puntuaciones iguales o superiores al percentil 75 se consideraron como indicio de
presencia de depresion (Spielberger et al, 2008).

Para identificar diferencias en las puntuaciones del inventario segun género, se empled la

prueba t de medias: t-test, adoptandose un nivel de significancia de < 0,05.
Procedimiento.

1. Parael desarrollo de la presente investigacion se cont6 con la autorizacién de la psicéloga
de la institucién Educativa Nuestra Sefiora del Pilar de la ciudad de Bucaramanga a quién se le
planteo el interés de esta investigacion y sus beneficios.

2. Se llevo a cabo la primera visita a cada uno de los grupos, dando a conocer la temética a
trabajar mediante una primera socializacion de la investigacion y las caracteristicas del
instrumento de medicion IDER. Se entregd el consentimiento informado para ser diligenciado por
el tutor de cada estudiante mediante el permiso obtenido.

3. En una segunda visita, se recogio el consentimiento informado y se realizo junto con los
estudiantes, una explicacion al detalle del instrumento de medicién IDER y la metodologia de
respuesta. Continuamente se entrego el asentimiento informado a los estudiantes para su respectivo
diligenciamiento. Finalmente se procedié a la aplicacion del instrumento.

4. La participacion de los estudiantes fue de forma voluntaria, por lo cual ademas del
consentimiento de padres, se empled el asentimiento para corroborar su deseo de participacion.

5. Se Agradeci6 a los participantes y a la institucién por permitir la realizacion de este

estudio.
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6. Con la finalizacién de la investigacion se pretende exponer las conclusiones y resultados a

la institucion educativa que apoyo la investigacion.

Resultados

Los resultados hacen referencia, inicialmente, a la medida de las dimensiones estado y rasgo de
la depresidn, asi como a las medidas de las subescalas Eutimia-Estado, Distimia-Estado, Eutimia-
Rasgo y Distimia-Rasgo de depresion, encontradas en los adolescentes estudiantes de los grados
noveno y décimo de la Institucion Educativa Nuestra Sefiora del Pilar sede “A”. Posteriormente se
identifica la existencia de diferencias en las puntuaciones de la medida de depresion entre hombres
y mujeres. Finalmente se indica la frecuencia de respuestas a los distintos items de las dimensiones
Escala y Rasgo en la poblacion que presento rasgos depresivos, buscando establecer el predominio

de respuestas (prevalencia).

En la figura 1 y tabla 4 pueden observarse las puntuaciones percentiles para la escala Estado

identificadas en los adolescentes segun su género.
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| Ganero

Hambre
Mujer

Participantes

1 1o 15 20 30 35 45 50 a0 &5 7O 75 @ B85 S0 895
Puntuaciones percentiles Escala Estado

lustracion 1 Puntuaciones percentiles Escala Estado segun género

Tabla 4

Puntuaciones percentiles Escala Estado segin género

Puntuaciones percentiles Escala Estado

Género 1 10 15 20 30 35 45 50 60 65 70 75 80 85 90 95 96 98

Hombre Frec 0 2 0 0 0 1 2 o0 O O 1 O 2 2 2 0 o0 O

% 0 910 0O O 911820 0O 0 91 0 182 182 182 0 ,0 ,0

Mujer Frec3 5 4 6 6 7 9 3 11 4 16 4 6 7 6 1 2 3

% 2949 39 58 58 68 87 29 10,7 39 155 39 58 68 58 10 19 29
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De acuerdo con la tabla 4, la escala Estado identifica a 35 estudiantes (6 hombres y 29 mujeres)
con un percentil >a 75. Entre la poblacion de estudiantes hombres, una mayor proporcion obtiene
puntuaciones percentiles iguales o mayores a 75 (54,6%); mientras que entre la poblacién
femenina es menor la proporcidn, ya que se obtiene puntuaciones percentiles iguales 0 mayores a
75 (28,1%).

La figura 2 y tabla 5 contienen las puntuaciones percentiles para la subescala Eutimia-Estado

identificadas en los adolescentes segln su género.

| Ganero

Hombra
Mujer

14

Participantes

1 10 15 20 30 3% 45 S0 60 70 75 BO @5 S0 S5 9@ S5
Puntuaciones percentiles Eutimia-Estado

lustracion 2 Puntuaciones percentiles Eutimia - Estado seguin género
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Tabla 5

Puntuaciones percentiles Eutimia-Estado segun género

Puntuaciones percentiles Eutimia-Estado
Género 1 10 15 20 30 35 45 50 60 70 75 80 85 90 95 98 99
Frec1 0 0 0 0 3 00 0O 3 0O 0 3 0 1 o0
% 910 0 0 0 27,30 0 0 0 2730 0 273,0 91,0
Frec6 2 3 6 10 O 9 11 9 6 O 14 14 6 1 4 2
% 5819295897 ,0 871078758, 13613658 103919

Hombre

Mujer

Latabla 5 deja ver que en la subescala Eutimia-Estado 48 estudiantes (7 hombres y 41 mujeres)
obtienen un percentil > a 75. Entre la poblacion de estudiantes hombres, una mayor proporcion
obtiene puntuaciones percentiles iguales o mayores a 75 (63,7%); mientras que entre la poblacion
de estudiantes mujeres, se encontro que es menor la proporcion de estas al obtener puntuaciones
percentiles iguales o mayores a 75 (39,8%).

En la figura 3 y la tabla 6 se pueden ver las puntuaciones percentiles para la subescala Distimia-

Estado identificadas en los adolescentes segun su género.
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lustracion 3 Puntuaciones percentiles Distimia-Estado segin género
Tabla 6

Puntuaciones percentiles Distimia-Estado segun género

Puntuaciones percentiles Distimia-Estado
Género 1 3 10 15 18 30 45 50 60 65 70 80 85 90 95 96 98
Frece2 0 0 1.0 0 3 0 4 0 0 O 1 0 1 0 O
% 91 0 0 910 0O 2730 364,0 0 0 91,0 91,0 ,0
Frec26 1 2 0 1 17 2 12 10 1 5 7 5 9 2 2 1
% 2521019 .,0 1016519 11,797 1049684987 191910

Hombre

Mujer




De acuerdo con la tabla 6, la escala Estado identifica a 28 estudiantes (2 hombres y 26 mujeres)
con un percentil >a 75. Entre la poblacion de estudiantes hombres, una menor proporcion obtiene
puntuaciones percentiles iguales o0 mayores a 75 (18,2%); siendo también menor la poblacion de
estudiantes mujeres, que obtiene puntuaciones percentiles iguales o mayores a 75 (25,2%).

En la figura 4 y tabla 7 se pueden ver las puntuaciones percentiles para la escala Rasgo

identificadas en los adolescentes segln su género.
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lustracion 4 Puntuaciones percentiles Escala Rasgo segun género
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Tabla 7

Puntuaciones percentiles Escala Rasgo segun género

Puntuaciones percentiles Escala Rasgo
Género 1 4 10 15 20 25 30 35 45 50 55 60 70 75 80 85 90 97 98
Free 0 1. 0 0 3 0 2 0 2 O0 0 1 1 1 0 0 0 0 O

% 0 910 0 2730 182 0 1820 0 9191910 0 0 0 ,0

Hombre

Free 6 8 5 8 9 7 0 9 6 7 7 5 4 1 3 4 12 1 1

Muer 55878 490 7887 68 .0 8758 6868 49 39 1.0 20 39 117 1.0 10

Tal como puede observarse en la tabla 7, la escala Rasgo identifica a 23 estudiantes (1 hombres
y 22 mujeres) con un percentil > a 75. Entre la poblacion de estudiantes hombres, una menor
proporcion obtiene puntuaciones percentiles iguales o mayores a 75 (9,1%); siendo también menor
la poblacidn de estudiantes mujeres, que obtiene puntuaciones percentiles iguales 0 mayores a 75
(21,5%).

La figura 5 y tabla 8 indica las puntuaciones percentiles para la subescala Eutimia-Rasgo

identificadas, de acuerdo a su género, en los adolescentes.
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Tabla 8

Puntuaciones percentiles Eutimia-Rasgo segln género

Puntuaciones percentiles Eutimia-Rasgo

Género 1 3 5 10 15 20 25 30 40 45 50 55 65 70 75 85 90 95 98 99
Free2 0 1 0 2 o0 0 1 2 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 O

Hombre % 182 0 910 182 0 0 91182 0 0 91,0 91,0 0 91,0 ,0 ,0

Frec 9 5 0 100 14 7 0 16 15 6 0 9 1 3 5 0 1 1 1

Muer 587 49 0 97 0 13668 0 155 146 58 0 87 1.0 29 49 0 10 10 L0
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La tabla 8 permite sefialar que en la subescala Eutimia-Rasgo 12 estudiantes (1 hombre y 11
mujeres) obtienen un percentil > a 75. Entre la poblacion de estudiantes hombres, una menor
proporcién obtiene puntuaciones percentiles iguales 0 mayores a 75 (9,1%); siendo también menor
la poblacion de estudiantes mujeres, que obtiene puntuaciones percentiles iguales 0 mayores a 75
(10,8%).

La figura 6 y tabla 9 deja ver las puntuaciones percentiles para la subescala Distimia-Rasgo

identificadas, de acuerdo al género de los adolescentes.
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lustracion 6 Puntuaciones percentiles Distimia-Rasgo segln género
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Tabla 9

Puntuaciones percentiles Distimia-Rasgo segun género

Puntuaciones percentiles Distimia-Rasgo
Género 1 3 10 20 30 40 50 55 60 70 75 85 90 95 96 99
Frec 3 0O 0 1 0 O 2 3 0 0 1 0 O 0 0 1

Hombre 5273 0 0 91 0 0 182273 .0 0 91 .0 0 0 0 o1

Frec 23 1 10 0 1 15 12 O 8 1 6 10 122 3 1 0

Muler 5223 10 97 0 10 146 117 O 78 10 58 97 117 29 10 0

Al observar la tabla 9 se puede sefialar que en la subescala Distimia-Rasgo 34 estudiantes (2
hombres y 32 mujeres) obtienen un percentil > a 75. Tanto en la poblacion de estudiantes hombres
(18,2%), como en la poblacidn de estudiantes mujeres (31,1%), es menor proporcion de poblacion
que obtiene puntuaciones percentiles iguales o0 mayores a 75.

En la figura 7 y tabla 11 se indica las puntuaciones percentiles para la escala Estado

identificadas, de acuerdo a su género, en los adolescentes de 9° y 10° grado.
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lustracion 7 Puntuaciones percentiles Escala Estado por género segun grado

Tabla 10

Puntuaciones percentiles Escala Estado por género segln grado

Puntuaciones percentiles Escala Estado
Grado Género 1 10 15 20 30 35 45 50 60 65 70 75 80 85 90 95 96 98
Frec 24 3 3 5 5 9 2 10 4 13 2 3 5 2 1 2 1

9 MUer . 26 53 3.9 3.9 66 6.6 1.8 2.6 13.2 53 17.1 2.6 30 6.6 26 13 26 13
o FreE0 1 0 0 0 1 2 0 0 1 0 2 2 2 0
10° % 0 91.0 0 .0 91182 .0 .0 91 0 182 182 182 0
Mojor €L 1 13 1 2 0 11 3 2 3 2 4 2
% 3.7 3.7 3.7 111 37 74 0 3.7 3. 111 7.4 111 74 148 7.4
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Tal como deja ver la tabla 10, en el grado 9° no hay poblacion de género masculino. En lo que

corresponde al grado 10° se puede sefialar que para la escala Estado, 19 estudiantes (6 hombres y

13 mujeres) obtienen un percentil > a 75. Entre la poblacion de estudiantes hombres, una mayor

proporcién obtiene puntuaciones percentiles iguales o0 mayores a 75 (54,6%); mientras que entre

la poblacion de estudiantes mujeres, es menor la proporcion de estas que obtiene puntuaciones

percentiles iguales o mayores a 75 (48,1%).

En la figura 8 y tabla 12 se indica las puntuaciones percentiles para la escala Rasgo

identificadas, de acuerdo a su género, en los adolescentes de 9° y 10° grado.
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Ilustracion 8 Puntuaciones percentiles Escala Rasgo por género segun grado
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Tabla 11

Puntuaciones percentiles Escala Rasgo por género segun Grado

Grad Puntuaciones percentiles Escala Rasgo
0 Género 1 4 10 15 20 25 30 35 45 50 55 60 70 75 80 85 90 97 98
Fre 5 8 4 5 6 5 9 4 6 3 4 3 1 4 7 1 1
9° Mujer % 6, 10, 5 66 7,9 86, 11, 53 7, 39 5 3, 1, 5 92 1, 1,
6 5 3 6 8 9 3 9 3 3 3 3
Hombr Fre 0 1 0 0 3 0 2 2 0 0 1 1 1 © 0
e % 0 91 0 0 27, ,0 18 8, 0 0 9 9 9 0 0
10° 3 2 2 1 1 1
Fre 1 0 1 3 3 2 0 2 1 4 1 1 0 3 5
Mujer % 3, ,0 3, 11, 11, 7, 0 74 3, 14, 3, 3, ,0 11, 18,
7 7 1 1 4 7 8 7 7 1 5

En lo que corresponde al grado 10° se puede sefialar que para la escala Rasgo, 9 estudiantes (1
hombre y 8 mujeres) obtienen un percentil > a 75. Entre la poblacion de estudiantes hombres
(9,1%), como entre la poblacion de estudiantes mujeres (29,6%), una menor proporcion obtiene
puntuaciones percentiles iguales o0 mayores a 75.

Los resultados de busqueda de evidencia para identificar diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres en las puntuaciones obtenidas mediante el IDER, se indican
en las tablas 12, 13, 14, y 15.

Las tabla 12 y 13 contienen las estadisticas de grupo, asi como la prueba de muestras
independientes para las puntuaciones obtenidas con las escalas y subescalas del inventario de
depresion segun género de los estudiantes.

Tabla 12

Estadisticas de grupo para depresion segin género
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Desviacién

IDER Género N Media estandar
Escala Estado Hombre 11 18,7 4,292
Mujer 103 19,7 5,804
i Hombre 11 11,5 3,908
Eutimia-Estado Mujer 53 X To89
i Hombre 11 7,2 2,040
Distimia-Estado Mujer 103 75 Yot
Escala Rasgo Hombre 11 16,5 3,560
Mujer 103 18,2 5,290
Eutimia-Rasgo Hombre 11 8,7 3,552
Mujer 103 9,9 3,044
Distimia-Rasgo Hombre 11 7 3,379
Mujer 103 8,3 2,982

Tabla 13

Prueba de muestras independientes para depresion segin género

prueba t para la igualdad de medias

IDER T Sig. (bilateral) Diferencia de medias
Escala Estado -,566 ,573 -1,020
Eutimia-Estado -,353 124 -,416
Distimia-Estado -,669 ,505 -,605

Escala Rasgo -1,063 ,290 -1,740
Eutimia-Rasgo -1,198 233 -1,176
Distimia-Rasgo -,589 ,557 -,564

La tabla 13 deja ver que no se presentan diferencias estadisticamente significativas en ninguna

de las puntuaciones obtenidas en los estudiantes con las escalas y subescalas del inventario de

depresion teniendo en cuenta el género (t, sig>0,05).Las tabla 14 y 15 contienen las estadisticas de

grupo, asi como la prueba de muestras independientes para las puntuaciones obtenidas con las

escalas y subescalas del inventario de depresidn segun género de los estudiantes del grado 10°.
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Tabla 14

Estadisticas de grupo para depresion segln género en grado 10°

IDER _ o
Género N Media Desviacién estandar
Hombre 11 18,7 4,292
Escala Estado _
Mujer 27 21,2 6,852
o Hombre 11 11,5 3,908
Eutimia-Estado -
Mujer 27 12,8 4,123
Hombre 11 7,2 2,040
Distimia-Estado
Mujer 27 8,4 3,422
Hombre 11 16,5 3,560
Escala Rasgo -
Mujer 27 19,5 5,206
L Hombre 11 8,7 3,552
Eutimia-Rasgo -
Mujer 27 10,6 3,004
Distimia-Rasgo Hombre 1 7,7 3,379
Mujer 27 8,9 2,854

Tabla 15

Prueba de muestras independientes para depresion segin género en grado 10°

prueba t para la igualdad de medias

Diferencia de
IDER t Sig. (bilateral) medias
Escala Estado -1,117 272 -2,495
Eutimia-Estado -,873 ,388 -1,269
Distimia-Estado -1,105 277 -1,226
Escala Rasgo -1,761 ,087 -3,027
Eutimia-Rasgo -1,614 ,115 -1,828
Distimia-Rasgo -1,114 273 -1,199

La tabla 15 deja ver la no existencia en el grado 10° de diferencias estadisticamente

significativas en ninguna de las puntuaciones obtenidas en los estudiantes con las escalas y

subescalas del inventario de depresion teniendo en cuenta el género (t, sig>0,05).
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Las respuestas que prevalecen entre los estudiantes identificados mediante el IDER con rasgos

depresivos se indican en las tablas 16, 17, 18 y 19.

La tabla 16 contiene la frecuencia de respuestas para los items de Distimia-Estado en poblacion

por género con rasgos depresivos.

Tabla 16

Frecuencia de respuestas para los items de Distimia-Estado en poblacién con rasgos depresivos

segun género

Distimia-Estado Frecuencia Porcentaje
Estoy apenado Nada 2 100,0
3 Bastante 1 50,0
Estoy decaido Mucho 1 50.0
. ) Algo 1 50,0
Hombre Me siento desdichado Bastante 1 50,0
. Nada 1 50,0
Estoy hundido Algo 1 50,0
. Algo 1 50,0
Estoy triste Bastante 1 50,0
Nada 13 50,0
Estoy apenado Algo 7 26,9
Bastante 6 23,1
T
Estoy decaido Bastante 8 30,8
Mucho 7 26,9
Mujer Nada 3 115
. . Algo 11 42,3
Me siento desdichado Bastante 10 38 5
Mucho 2 7,7
Nada 4 15,4
. Algo 14 53,8
Estoy hundido Bastante 5 19,2
Mucho 3 115
Estoy triste Nada 3 11,5
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Algo 7 26,9
Bastante 9 34,6
Mucho 7 26,9

De acuerdo con la tabla 16, entre los hombres, en los 5 items que buscaban identificar Distimia
en Estado, prevalecen en 3 (“Me siento desdichado”, “Estoy Triste” y “Estoy decaido”), las
respuestas “algo” y “bastante”. Entre las mujeres, en los 5 items que buscaban identificar Distimia
en Estado, prevalecen las respuestas “algo” y “bastante”, siendo también prevalente en tres de los
items (“Estoy apenado”, “Estoy decaido” y “Estoy triste”), la respuesta “mucho”.

La tabla 17 contiene la frecuencia de respuestas para los items de Distimia-Rasgo en poblacion
por géenero con rasgos depresivos.

Tabla 17

Frecuencia de respuestas para los items de Distimia-Rasgo en poblacion con rasgos

depresivos segun género

Distimia-Rasgo Frecuencia Porcentaje
Me siento desgraciado  Casi nunca 2 100,0
. A veces 1 50,0
Estoy decaido Casi siempre 1 50,0
No tengo ganas de nada A Veces L 20,0
Hombre Casi siempre 1 50,0
. A veces 1 50,0
Estoy hundido Casi siempre 1 50,0
) Estoy triste A Veces L 50,0
Género Casi siempre 1 50,0
Casi nunca 11 34,4
Me siento desgraciado A veces 15 46,9
A menudo 6 18,8
Mujer Casi nunca 2 6,3
Estoy decaido A veces 12 37,5
A menudo 13 40,6
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Casi siempre 5 15,6
Casi nunca 1 3,1

A veces 9 28,1

No tengo ganas de nada A menudo 15 46,9

Casi siempre 7 21,9

Casi nunca 10 31,3

. A veces 17 53,1

Estoy hundido A menudo 4 125
Casi siempre 1 3,1

A veces 11 34,4

Estoy triste A menudo 18 56,3
Casi siempre 3 9,4

Segun latabla 17, entre los hombres, en los 5 items que buscaban identificar Distimia en Rasgo,

prevalecen en 4 (“Estoy decaido”, “No tengo ganas de nada”, “Estoy hundido” y “Estoy triste”),

las respuestas “a veces” y “casi siempre”. Entre las mujeres, en los 5 items que buscaban identificar

Distimia en Estado, prevalecen en 3 (“Estoy decaido”, “No tengo ganas de nada” y “Estoy triste”),

las respuestas “a veces” y “a menudo”.

La tabla 18 contiene la frecuencia de respuestas para los items de Eutimia-Estado en poblacién

por géenero con rasgos depresivos.

Tabla 18

Frecuencia de respuestas para los items de Eutimia-Estado en poblacién con rasgos depresivos

segun género

Eutimia-Estado

Frecuencia

Porcentaje

Me siento bien

Algo 2

28,6
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Hombre Bastante 5 71,4
Género Estoy animado Bastante 6 85,7
Mucho 1 14,3
Algo 3 42,9
Estoy contento Bastante 7 571
Algo 2 28,6
Estoy entusiasmado Bastante 2 28,6
Mucho 3 42,9
Nada 1 14,3
. - Algo 3 42,9
Me siento enérgico Bastanie > 28.6
Mucho 1 14,3
Algo 7 17,1
Me siento bien Bastante 30 73,2
Mucho 4 9,8
Nada 1 2,4
. Algo 5 12,2
Estoy animado Bastante 22 53,7
Mucho 13 31,7
Algo 6 14,6
Mujer Estoy contento Bastante 27 65,9
Mucho 8 19,5
Nada 1 2,4
Algo 3 7,3
Estoy entusiasmado Bastante 26 63,4
Mucho 11 26,8
Algo 6 14,6
Me siento enérgico Bastante 20 48,8
Mucho 15 36,6

Tal como puede observarse en la tabla 18, las respuestas mas frecuentes entre los hombres, para
3 de los 5 items que buscaban identificar Eutimia en Estado (“Me siento bien”, “Estoy animado”,
“Estoy contento”), es la opcion “bastante”. Entre las mujeres, 1a opcion mas frecuente en los 5

items que buscaban identificar Eutimia en Estado es “bastante”.

La tabla 19 deja ver la frecuencia de respuestas para los items de Eutimia-Rasgo en poblacién

por género con rasgos depresivos.
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Tabla 19

Frecuencia de respuestas para los items de Eutimia-Rasgo en poblacion con rasgos

depresivos segun género

Eutimia-Rasgo Frecuencia Porcentaje
Disfruto de la vida Casi siempre 1 100,0
Me siento pleno A menudo 1 100,0
Me siento dichoso A menudo 1 100,0
Hombre Tengo esperanzas sobre A menudo 1 100,0
el futuro
Me siento enérgico Casi siempre 1 100,0
Disfruto de la vida A m_er}udo 10 0.9
Casi siempre 1 9,1
A veces 1 9,1
Me siento pleno A menudo 5 45,5
Casi siempre 5 45,5
Geénero A veces 1 9,1
Me siento dichoso A menudo 9 81,8
Mujer Cas! siempre 1 9,1
Casi nunca 1 9,1
Tengo esperanzas sobre A veces 4 36,4
el futuro A menudo 5 45,5
Casi siempre 1 9,1
A veces 1 9,1
Me siento enérgico A menudo 4 36,4
Casi siempre 6 54,5

Segun la tabla 19, entre los hombres con rasgos depresivos, para Eutimia en Rasgo, en 3 de los
5 items (“Me siento pleno”, “Me siento dichoso”, “Tengo esperanza sobre el futuro”), la opcion
de respuesta mas frecuente fue “a menudo”. También en las mujeres, en 4 de los 5 items que
buscaban identificar Eutimia en Estado (“Disfruto de la vida”, “Me siento pleno”, “Me siento
dichoso” y “Tengo esperanza sobre el futuro”), la opcion de respuesta mas frecuente fue “a

menudo”.
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Discusidn y conclusién
El abordaje de investigaciones asociadas a la depresion en adolescentes, ha sido objeto de
estudio a lo largo del tiempo. La adolescencia es considerada como una etapa de transformacion,
caracterizada por periodos de inestabilidad, conflictos (Araujo et al, 2000) y una elevada
probabilidad de adquirir sintomatologia depresiva; esto se debe a las posibles alteraciones que se

pueden presentar en este momento especifico del ciclo vital (Papalia et al., 2010). El adolescente
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ante la necesidad de consolidar su futuro, se mantiene en una bisqueda permanente de su identidad
(Garver, citado por rosillo 2012). Debido a la particularidad e importancia de la adolescencia, se
pretendid investigar e identificar la presencia de rasgos depresivos en una poblacion previamente
seleccionada (estudiantes de grados noveno y décimo de la institucion educativa Nuestra Sefiora
del Pilar de la ciudad de Bucaramanga).

De acuerdo con los resultados obtenidos mediante la aplicacién del instrumento (IDER), se
encontrd que en la escala estado, el 30,1% del total de la poblacion ( 35 estudiantes, 6 hombres y
29 mujeres) puntuaban igual o por encima del percentil 75, indicando la presencia de sintomas
correspondientes a un episodio depresivo mayor o trastorno depresivo mayor; esto concuerda con
otras investigaciones donde se destaca la presencia de sintomatologia depresiva en adolescentes
escolarizados de los grados noveno y décimo con mayor prevalencia en mujeres que en hombres
(Apraez et al., 2012; Ramirez, 2010; Ospina et al., 2011; Mantilla et al., 2004; Garcia y Mejia,
2016; Lopez et al., 2012).

Asi mismo, 23 estudiantes (20,17%) en relacion al total de la poblacién (114 estudiantes)
presentaron rasgos depresivos entre los cuales se destacan 22 mujeres y 1 hombre. Pedrero et al
(2011) considera que altos indices de sintomatologia depresiva existentes en edades tempranas,
se convierten en un factor predisponente de adquirir sintomatologia depresiva en etapas adultas.
Esto sugiere la unificacién de esfuerzos que permitan una identificacion y manejo anticipado de
sintomas depresivos, especialmente cuando se tienen en cuenta los altos indices de morbilidad
(Sadek y Nemeroff, 2000) y mortalidad existente entre adolescentes que comprenden los 10 y 19

afios de edad por presentar sintomatologia depresiva (OMS, 2014).
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Se realizo la aplicacion de la prueba t para comparar puntuaciones directas entre dos medias y
establecer nivel de significancia entre los géneros, como resultado de la aplicacion, se determino
que no existian diferencias significativas entre hombres y mujeres con base en las puntuaciones
directas de los participantes, por otra parte y segun puntuaciones percentiles de la poblacién
investigada, se estimé que las mujeres presentaban mayor tendencia depresiva que los hombres
obteniendo percentiles iguales 0 mayores a 75 y cercanos a 99 tanto en escalas estado y rasgo. A
pesar de que no existié igualdad en los géneros que conformaron la muestra, se evidencio por
medio de las diferentes escalas y sub-escalas, mayor afectacion y frecuencia del componente
afectivo de la depresion en las mujeres explicandose de la siguiente manera: en el grado noveno,
de 76 estudiantes (todas mujeres), 16 presentaron indices de afectacion en la escala estado y 14
tuvieron percentil igual o superior a 75 en la escala rasgo. En el grado décimo, de 38 estudiantes,
17 presentaron afectacion en la escala estado (6 hombres y 11 mujeres) y 9 personas presentaron
puntuaciones iguales o mayor al percentil 75 en la escala rasgo (1 hombre y 8 mujeres). La
prevalencia de depresion en las mujeres en comparacion con los hombres, ha sido un indicador
relevante en otras investigaciones debido al impacto que tienen estos resultados en la sociedad
actual. Vallejo y Nagera (1999) explican que este fendmeno se da por dos motivos, el primero, por
las exigencias socioculturales que existen en la sociedad actual y que afectan especialmente el
género femenino, y el segundo, por ciertas caracteristicas bioldgicas de la anatomia de la mujer;
sin embargo, esta investigacion presentd ciertas limitaciones, como lo fue no indagar sobre la
etiologia existente en la prevalencia de sintomas depresivos en mujeres, ni tampoco se investigo

si a mayor escolaridad menor sintomatologia depresiva (Mantilla et al., 2004). Vale la pena resaltar
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que los resultados de las muestras estudiadas sugiere una comparacion equivalente en el analisis
tanto de hombres como de mujeres, ya que estos fueron escogidos por muestreo a conveniencia
en los dos grados presentandose de manera desproporcionada.

La sintomatologia afectiva que puede presentarse en la adolescencia, se convierte en una
variable de importante consideracién por su posible aparicion en poblacion infantil y alta
frecuencia en los adolescentes, ya que el surgimiento de esta sintomatologia, puede causar la
suficiente disfuncionalidad en la calidad de vida de estos jovenes (Ospina et al., 2011) incluso en
su rendimiento escolar (Olazo, 2004), por cual, la temprana deteccion favorecera el bienestar de
los estudiantes y su rendimiento académico (Campos et al., 2005; Moyeda et al., 2009).

Con base en los resultado obtenidos y las limitaciones de este estudio, se hace necesario la
realizacion de un mayor nimero de investigaciones tanto a nivel regional como nacional, donde
se tenga en cuenta los items de depresion estado- rasgo en relacion con otras variables como lo
son ideacion suicida (Ospina et al., 2011; Huapaya y Vera, 2010; Sanchis, y Simon, 2012),
consumo de sustancias psicoactivas (Gomez et al., 2013) disfuncionalidad familiar y riesgo de
suicidio (Toro, 2009; Fuentes et al., 2009; Cogollo, 2009; Alvarez, 2009).

La exposicion de distintos estudios a lo largo de este trabajo de investigacion, han evidenciado
la relacidn que existe entre ser adolescente y la probabilidad de adquirir sintomatologia depresiva.
En paises como México, Colombia y Espafia, se han realizado diversas investigaciones,
encontrandose presencia de trastornos depresivos en la poblacién adolescente (Encuesta Nacional

de Epidemiologia psiquiatrica, citado por Gonzales et al., 2012; ENSM, 2015; Costello, 2003).
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La organizacion mundial de la salud (citado en el peridédico La prensa, 2014) considera
trascendental realizar diagnosticos oportunos que ayuden a reducir la mortalidad y morbilidad en
este tipo de poblacién. Con base en lo anterior, se considera de manera general , que los indices de
depresion estado y depresidn rasgo obtenidos, son significativos para los objetivos planteados en
la presente investigacion, y también, para la institucion educativa Nuestra Sefiora del Pilar.
Resultaria de gran interés para la comunidad cientifica a nivel regional y en especial para la linea
“ Calidad de vida” de la Universidad Autonoma de Bucaramanga, poder llevar a cabo un mayor
nimero de investigaciones donde se tenga en cuenta el mismo objeto de estudio, con el fin de
ampliar horizonte de conocimientos cientificos, lo cual ayudaria no solo al desarrollo de distintos
tipos de intervencion en las diferentes modalidades (primaria, secundaria y terciaria) sino también
a tener mejor claridad sobre la correlacion de distintas variables mencionadas por la literatura que
se asocian a la poblacion adolescente e influyen en el desarrollo de su identidad durante el ciclo

vital.
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Apéndices.

Asentimiento para adolescentes

Yo, , con numero de identificacion de

, bajo mis facultades manifiesto participar en el proyecto “Rasgos depresivos

en adolescentes escolarizados de los grados noveno y décimo de la institucion educativa Nuestra
Senora del Pilar sede A de la ciudad de Bucaramanga jornada de la tarde”.

Estudio que se realizara para favorecer la calidad de vida de los adolescentes de la jornada de
la tarde que estudian en este plantel educativo.

Entiendo que se realizard una Unica aplicacion de la prueba IDER, en la cual se presentan una
serie de frases que la gente usa para describirse a si misma. Esta tendra una duracion maxima de
15 minutos y se hara durante la jornada escolar habitual, sin generar costo alguno.

Dicha investigacion estard dirigida por Edwin Franco Garcia y Laura Liseth Pinto Vega,
psicologos en formacion de la Universidad Autonoma de Bucaramanga, bajo la direccion de la
Psicdloga Mg. Martha Eugenia Ortega Ortiz, profesional con conocimiento y experiencia para

cuidar la integridad de los sujetos del estudio.
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Comprendo que los resultados de la prueba, seran utilizados con fines estrictamente académicos
e investigativos y se mantendra en todos los casos el principio de la confidencialidad, siguiendo
los lineamientos de las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en Salud
del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia resolucion N° 008430 de 1993 consignados
en el titulo 1l de la Investigacion en seres humanos, capitulo 1 de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos articulos 5, 6, 8, 11, 14.

Por consiguiente manifiesto que he leido y comprendido la informacién proporcionada, por lo
cual acepto en forma libre y consciente el procedimiento o intervencidn que se me ha propuesto.

Ademas tengo claro que puedo retirarme en cualquier momento de la investigacion.

Firma del estudiante
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Consentimiento para padres de adolescentes

Proyecto de investigacion

Rasgos depresivos en adolescentes escolarizados de los grados noveno y décimo de la
institucion educativa Nuestra Sefiora del Pilar sede A de la ciudad de Bucaramanga jornada de la
tarde.

Consentimiento de participacion en el estudio

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki: respeto a los
derechos del sujeto, prevaleciendo su interés por sobre los de la ciencia y la sociedad y el respeto
por la libertad del individuo; en el Reporte Belmont: respeto por las personas, beneficencia y
justicia y en las Pautas CIOMS que rige los principios éticos para la ejecucion de la investigacion
en seres humanos, especialmente en los paises como Colombia, en desarrollo dadas las
circunstancias socioeconomicas, leyes, reglamentos y sus disposiciones ejecutivas Yy
administrativas. A nivel nacional, en la Resolucién 008430 de Octubre 4 de 1993 y debido a que
esta investigacion se consider6 como de riesgo minimo, y en cumplimiento con los aspectos
mencionados con el Articulo 6 de la presente Resolucidn, este estudio se desarrollara conforme a

los siguientes criterios
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1. Descripcion de los rasgos depresivos en adolescentes escolarizados.

2. Esta investigacion comprende la aplicacion de la prueba Inventario de Depresion Estado -
Rasgo.

3. Prevalece el criterio del respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar del
sujeto de estudio.

4. Cuenta con el consentimiento informado y por escrito de los padres de los adolescentes
participantes.

5. La investigacion es realizada por los estudiantes de psicologia Edwin Franco Garcia y Laura
Liseth Pinto Vega bajo la direccion de la Psic6loga Mg. Martha Eugenia Ortega Ortiz, profesional
con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad de los sujetos del estudio.

6. La investigacion se llevard a cabo cuando se obtenga la autorizacion por parte del
padre/madre mediante el consentimiento informado.

Con base en los principios establecidos en la Resolucién 008430 de 4 de octubre de 1993 por
la cual se establecen las normas para la investigacion en salud, especificamente en el Articulo 15,
en lo relacionado con el Consentimiento Informado, usted sefior padre/madre de familia debera
conocer acerca de esta investigacion y aceptar el que su hijo (a) participe en ella si lo considera
conveniente. Por favor lea con cuidado y haga las preguntas que desee hasta su total
comprension.

1. Objetivo y justificacion
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El presente documento, tiene el proposito de informarle sobre la investigacion “Rasgos
depresivos en adolescentes escolarizados de los grados noveno y décimo de la institucion educativa
Nuestra Senora del Pilar sede A de la ciudad de Bucaramanga jornada de la tarde”.

Por medio de este documento, estamos solicitando a usted, su permiso como representante legal
de su hijo (a) para que éste(a) participe en la investigacién. Es muy importante leer, conocer y
entender el documento, en su totalidad, antes de firmar. No dude en preguntar todo lo que necesite.
Puede hacer preguntas en cualquier momento después de aceptar.

El grupo de investigacion de Calidad de Vida y Salud Publica del Programa de Psicologia de la
Universidad Auténoma de Bucaramanga, se encuentra realizando este estudio para favorecer la
calidad de vida de los adolescentes de la jornada de la tarde que estudian en este plantel educativo,
mediante el analisis de los rasgos depresivos que se puedan encontrar en los estudiantes, contando
con la aplicacién de la prueba IDER en la cual se presentan una serie de frases que la gente usa
para describirse a si misma.

2. Procedimiento (como se va a hacer la investigacion)

a. Se establece contacto con la psicologa de la Institucion Nuestra Sefiora del Pilar para exponer
el interés frente a la realizacion de la investigacion.

b. Se estudian las condiciones de la Institucion.

c. Los resultados de la reunion muestran la necesidad de trabajar con la poblacién de estudiantes
adolescentes.

d. Se plantea como tematica de investigacion los rasgos depresivos que podrian llegar a

encontrarse en este tipo de poblacion.
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e. Se ha estipulado la aplicacion de la prueba para los adolescentes escolarizados de la jornada
de la tarde.

f. Los adolescentes participaran en el estudio de manera voluntaria.

g. Se sensibiliza a los estudiantes sobre la intencionalidad de realizar dicha investigacion con
el propdsito de que su participacion sea voluntaria.

h. Una vez escogido el grupo a participar, se procede a la aplicacién de la prueba IDER

i. Se efectlia el analisis de resultados para generar recomendaciones que favorezcan una mejor
calidad de vida en los participantes del estudio.

3. Efecto de la actividad a desarrollar con los estudiantes:

La investigacion, no interfiere con las actividades académicas desarrolladas en la Institucion

Esta investigacion, NO representa dafio para de salud, ni genera costo alguno para los padres.

El tiempo de aplicacion estimado, una vez se han dado las instrucciones oscila entre los 7 y 10
minutos.

4. Beneficios de las actividades de investigacion:

La investigacion no es proporcionar diagndsticos, si se encontrase alguna situacion, se daran
las recomendaciones pertinentes para que sea atendido en el sistema de seguridad social en salud,
si asi lo requiere el adolescente.

5. Privacidad y anonimato:

Los resultados de la prueba, seran utilizados con fines estrictamente académicos e
investigativos y se mantendra en todos los casos el principio de la confidencialidad, siguiendo los

lineamientos de las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en Salud
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del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia resolucién N° 008430 de 1993 consignados
en el titulo 1l de la Investigacion en seres humanos, capitulo 1 de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos articulos 5, 6, 8, 11, 14.

6. Aceptacion del padre/madre o representante legal del procedimiento a realizar en la
investigacion:

Acepto en forma libre y consciente el procedimiento o intervencion que se me ha propuesto.
He leido y comprendido la informacion. Sé que puedo retirar la autorizacion en cualquier
momento.

SI NO Autorizo el procedimiento o intervencion para el desarrollo de la investigacion.

SI NO Autorizo las sugerencias que puedan surgir como resultado del proceso realizado.

SI NO Autorizo que la informacion de los datos provenientes de la aplicacion de la prueba,
se usen con fines académicos.

En a los dias del mes de del afo

Participante C.C.

7. Rechazo del procedimiento en la participacion en la investigacion:

Yo con CC.

Rechazo del procedimiento o intervencion que se me ha propuesto para participar en el
procedimiento de esta investigacion.

En a los dias del mes de del afio

Representante C.C.

8. Revocacidn del procedimiento o intervencion de la investigacion:
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Yo conc.c

Rechazo del procedimiento o intervencidn que se me ha propuesto para que mi hijo (a) participe
en esta investigacion.

En a los dias del mes de del afo

Representante C.C.

9. Aceptacion

Con Fecha habiendo comprendido lo anterior y una vez que se aclararon todas

las dudas, que surgieron con respecto a la participacion de su hijo(a) en la investigacién, usted
permite que coopere en la investigacion titulada: Rasgos depresivos en adolescentes escolarizados
de los grados noveno y decimo de la institucion educativa Nuestra Sefiora del Pilar sede A de la

ciudad de Bucaramanga jornada de la tarde.

Nombre del participante. Firma

La firma puede ser sustituida por la huella digital

en los casos que asi se ameriten Huella

digital
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Nombre del testigo 1 Firma

Direccién

Tel

Relacion que guarda con el participante

Fecha de la firma

Nombre del testigo 2 Firma

Direccion

Tel:

Relacion que guarda con el participante

Fecha de la firma

Firma

Nombre del investigador responsable

9. Datos de los investigadores donde los participantes se pueden comunicar

Edwin Franco Garcia

efranco498@unab.edu.co

Dra. Martha Eugenia Ortega O

mortega4@unab.edu.co
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Cel:3124785265 UNAB Campus del Bosque

Laura Liseth Pinto Vega

Ipinto419@unab.edu.co

Cel: 3102382320
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