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RESUMEN

Hoy en dia la depresion y el intento de suicido son considerados un gran
problema de salud que afecta a todos los estratos sociales a nivel mundial,
nuestro pais no esta excepto a esta problematica, pues cada vez son mas altas
las tazas de intento de suicidio a consecuencia de la depresion en la poblacion
nacional. Por lo cual considero que la depresion deberia ser tratada seriamente
para anular los pensamientos de suicidio; por tal razon, la presente investigacion
tuvo como objetivo determinar los efectos de un Programa Cognitivo Conductual

en la depresidn e ideacion suicida en adolescentes de un hospital de Ferrefiafe.

La investigacion realizada fue de tipo cuasi experimental, la poblacién estuvo
constituida por 18 adolescentes pertenecientes a un hospital de la provincia de
Ferrefiafe. Los instrumentos utilizados fueron: El Inventario de Depresion de
Beck (BDI) de Aaron Beck y La Adaptacion de la Escala de Ideacion Suicida

(SSI) de Beck realizada por Bobadilla (2004).

En los resultados se encontraron diferencias altamente significativas antes y
después de la aplicacion del programa cognitivo conductual en la depresion e

ideacion suicida en los adolescentes pertenecientes al Grupo Experimental.

Palabras Claves:

Depresion, ldeacion suicida, Programa Cognitivo Conductual, Adolescentes.
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ABSTRACT

Today depression and suicide attempt are considered a major health problem
that affects all social strata worldwide, our country is not except this problem,
because there are increasingly higher rates of suicide attempt to consequence of
the depression in the national population. Therefore, | believe that depression
should be treated seriously to nullify thoughts of suicide; for this reason, the
objective of this research was to determine the effects of a Behavioral Cognitive
Program in depression and suicidal ideation in teenagers of a hospital in

Ferrenafe.

The research was of quasi-experimental type, the population was constituted by
18 teenagers belonging to a hospital in the province of Ferrefiafe. The
instruments used were: The Beck Depression Inventory (BDI) by Aaron Beck and

The Adaptation of Beck's Suicidal Ideation Scale (SSI) by Bobadilla (2004).

In the results, highly significant differences were found before and after the
application of the cognitive behavioral program in depression and suicidal

ideation in the adolescents belonging to the Experimental Group.

Keywords:

Depression, Suicidal Ideation, Cognitive Behavioral Program, Teenagers.
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INTRODUCCION

En psicologia clinica existe grandes teorias entre las que destaca la teoria
cognitiva conductual basado en Aaron Beck como uno de los maximos

representantes, tanto en depresion como en ideacion suicida.

La necesidad de realizar un estudio sobre depresion e ideacion suicida en
adolescentes pertenecientes a un Hospital de la provincia de Ferrefafe, es
inmediata por las diversas situaciones que se evidencia en adolescentes que
presentan signos y sintomas depresivos a consecuencia muchas veces por el
abandono de los padres o también porque son victimas de violencia fisica y

psicoldgica por sus pares.

El objeto es el proceso de optimizacion de los niveles de depresion e ideacion

suicida en adolescentes de un hospital de Ferrefiafe.

El objetivo es determinar el efecto de un programa cognitivo conductual en la

depresion e ideacién suicida en adolescentes de un hospital de Ferrefiafe.

El presente estudio consta de los siguientes capitulos:

Capitulo I: Caracterizacion facto perceptible del proceso de optimizacion de la

depresion e ideacion suicida en adolescentes de un hospital de Ferreiafe.

Capitulo II: Referente tedrico cientifico hacia la construccion del modelo teérico
estructural de un programa cognitivo conductual en la depresion e ideacion

suicida en adolescentes de un hospital de Ferrefiafe.

Capitulo Ill: Concrecion del modelo teorico estructural de un programa cognitivo
conductual en la depresion e ideacion suicida en adolescentes de un hospital de

Ferrenafe.
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CAPITULO |
CARACTERIZACION FACTO PERCEPTIBLE DEL PROCESO DE
OPTIMIZACION DE LA DEPRESION E IDEACION SUICIDA EN

ADOLESCENTES DE UN HOSPITAL DE FERRENAFE.

1.1 ANALISIS DEL OBJETO DE ESTUDIO

1.1.1 UBICACION

La presente investigacion se desarroll6 en un Hospital Nacional, ubicado en
la provincia de Ferrefiafe.

La historia del Hospital Referencial de Ferreiafe se remonta al 14 de marzo
de 1971; entr6 en funcionamiento con sus servicios de Medicina, Cirugia,
Emergencia, Laboratorio, Rayos X y Consultorios Externos, siendo su primer

Director el Dr. Fernan Gonzales Pasco.

El Hospital estuvo en funcionamiento hasta el afio 1987 en que el Dr. Héctor
Aurich Mesones quien era Tnte. Alcalde de la Municipalidad de Ferrefiafe lo
entrega a ESSALUD dando cumplimiento a la Ley de Administracion
Compartida MINSA-ESSALUD.

Posteriormente el funcionamiento oficial como Centro de Salud Ferrefiafe fue
el 12 de febrero de 1995 contando con los Servicios de Emergencia, Medicina
General, Odontologia, Obstetricia, Hospitalizacion, Programas CIRA, CEDA,
PAU, ademas del servicio de limpieza y personal administrativo.

El 01 de Julio del 2010, se procedi6 a la devolucion del Hospital de Ferrefnafe,

que hasta el 30 de junio estuvo en manos de ESSALUD y que dando
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cumplimiento a la Ley ha pasado a ser patrimonio de la Direccién Regional de
Salud de Lambayeque.

Después de haber pasado muchos obstaculos para la devolucion, el dia 06
de agosto del 2010 los trabajadores del Centro Referencial de Salud de
Ferrefiafe tomaron posesion del local dando cumplimiento al Acta de
Desintegracion Funcional MINSA- ESSALUD firmada en enero del 2010 y a
partir de esa fecha vienen brindando servicios de salud a la poblacion
ferrefiafana.

El 06 de enero del afio en curso se categoriz6 como Hospital Referencial de
Ferrefiafe bajo la resolucion 001-2011-GR.LAMB/DRSL, firmada por el
Director Regional de Salud Dr. Carlos Uriarte Nufiez.

El 18 de Abril del 2011 mediante resolucion de Direccion Regional Sectorial
N° 630-2011-GR-LAMB/DRSL se le asigné la funcién de Director del Hospital
Referencial de Ferrefiafe al Dr. César Hernan Ledén Pérez., gestionando
mejoras para la Institucién con respecto a la infraestructura, recurso humano
y equipamiento, contando con las especialidades de Pediatria, Traumatologia,
Urologia, Oftalmologia, Ginecologia, Medicina Interna y Terapia Fisica y
Rehabilitacion.

El 14 de abril del 2012, mediante Resolucion Jefatural N° 00013-2012-
GR.LAMB/GERESA.L/OEAD, se le asigna las funciones como Director del
Hospital Referencial de Ferrefiafe al Dr. Cesar Enrique Fustamante Torres del

cargo Médico I, Nivel N-1
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1.1.2 COMO SURGE EL PROBLEMA

La depresion es frecuente en todas las regiones del mundo, siendo esta
el resultado de interacciones complejas entre factores sociales, psicolégicos
y biolégicos. Ademas existen circunstancias como las presiones
econdmicas, desempleo, desastres o conflictos que aumentan el riesgo de
padecer este trastorno. (O.P.S., 2012)

En algunas circunstancias se ha podido ver los casos de depresion que
llegan al suicidio; la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013) ha
determinado que el suicidio es un importante problema de salud, pues se
encuentra entre las diez primeras causas de muerte en todas las edades. A
escala mundial, sus tasas aumentaron el 60% en los ultimos 45 afios y en
90% de los casos esta asociado con la depresion y el abuso de sustancias.
Cada afio se suicida un millon de personas y diariamente en el mundo 1,000
individuos consumen el hecho y otros tantos intentan hacerlo, de los cuales
sélo la décima parte lo logra.

La depresion se trata de un trastorno que pueda afectar a cualquier
persona en alguin momento de su vida, por lo que debe ser atendida y
apoyada tanto psicolégicamente como socialmente, ademas resalta que
afecta en mayor proporcién a las mujeres. (OMS, 2013)

Beck, A; Rush, A; Shaw, B. y Emery, G. (1979); definid depresién como
“Un estado anormal del organismo manifestado por signos y sintomas de
animo subjetivo bajo, actitudes nihilistas y pesimistas, pérdida de la
espontaneidad y signos vegetativos especificos.”

Un informe del Instituto Nacional de Salud Mental, explica que las

conductas suicidas estan asociadas a la depresion y se forman desde la
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infancia, si se deja que la depresion avance, en muchos casos va a llegar al
suicidio, aunque no en todos. Segun las estadisticas el 80% de los 334 casos
de suicidios presentados en el pais en el afio 2013, tuvo su origen en
problemas de &nimo y depresioén. (Castillo, W. 2014, p. 11-12)

En el Peru hay aproximadamente un millén 700 mil personas que sufren
de depresion. “Tedricamente si se trataran todos los casos, bajariamos el
porcentaje del suicidio al 20%. Sin embargo, actualmente solo el 25% de las
personas que presentan este episodio acude a recibir atencion en un centro
de salud”. (Castillo, W. 2014, p. 11-12)

Vasquez, F. (2014), sefiala que en el pais la mayoria de suicidas son
varones. Sin embargo, alerté que en los ultimos 20 afos, la autoeliminacion
ha crecido entre los adolescentes de 12 a 14 afios, sobre todo en las
mujeres.

Con respecto al suicidio juvenil, se ha detectado que en el 30% de los
casos; la violencia escolar, el bullying o cyberbullying, estdn causando el
incremento de los intentos de suicidio. Esto se debe a la masificacion de la
quiebra de contactos en la familia y al abandono de los padres. (Vasquez, F.
2014)

Asi también, tenemos que en la region de Lambayeque, el 23% de la
poblacién adolescente sufre de sintomas de ansiedad, depresion y estrés, lo
gue origina conductas como agresiones fisicas que dan pie a los casos de
bullying y que se han denunciado en los ultimos meses. (Toro, R. 2014, p.
24)

Toro, R. (2014); refiere: “La cifra de sintomas ha aumentado, ya que en el

2002 nos encontrabamos en un 8% y a la actualidad ha superado en 15%”.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad somos testigos del crecimiento del indice de
personas con depresion, especialmente en adolescentes de 12 a 17 afios de
edad, mostrando dentro de los sintomas: perdida de interés en las
actividades diarias, tristeza permanente, insomnio, sentimientos de inutilidad
o de culpa. Esto debido a multiples causas como el ser victimas de violencia
0 en su mayoria conflicto familiar y por otro lado la negligencia y el abandono
de los padres.

Hoy en dia no es suficiente contar con servicios que ayuden a prevenir
0 promocionar la salud, es necesario contar con programas de intervencion
bien estructurados que permitan ayudar a cambiar la forma cédmo se piensa
(cognitivo) y cdémo actia (conductual) y lograr que estos cambios puedan

ayudar a sentirse mejor.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuél es el efecto de un programa cognitivo conductual en la

depresion e ideacion suicida en adolescentes de un hospital de Ferrefiafe?
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1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La presente investigacion se realizé para comprobar el efecto del
programa de intervencion en adolescentes que presentan signos y sintomas
depresivos a consecuencia muchas veces por el abandono de los padres o
también porque son victimas de violencia fisica y psicologica por sus pares,
generandose asi el bullying. Por otro lado los adolescentes pierden el interés
de las cosas, se descuidan consigo mismo, dandose al abandono y en
algunos casos llegando al hecho del suicidio.

En los ultimos afios, el porcentaje de adolescentes con episodios
depresivos han aumentado considerablemente. Debido a la problematica
observada en la poblacién de la ciudad de Ferrefiafe, se desea incrementar
mayores propuestas de intervencion y realizacion de un programa con un
enfoque cognitivo conductual nos ayuda a entender cGmo uno piensa acerca
de si mismo y de las personas que los rodea, y cobmo lo que uno hace afecta
a nuestros pensamientos y sentimientos.

Asimismo se realiza este estudio para que las autoridades regionales,
directivos del hospital y la propia poblacién en general, le den una mayor
importancia al problema y puedan tomar conciencia de las consecuencias
gue demanda la depresion hoy en dia para nuestra salud fisica y emocional

gue tanta falta hace en nuestra poblacion.
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1.5 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el efecto de un programa cognitivo conductual en la
depresion e ideacion suicida en adolescentes de un hospital de

Ferrenafe, 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Establecer las diferencias existentes en los niveles de
depresion en los adolescentes pertenecientes al grupo
experimental antes y después de la aplicacion del programa

cognitivo conductual.

= Establecer las diferencias existentes en los niveles de
ideacion suicida en los adolescentes pertenecientes al
grupo experimental antes y después de la aplicacion del

programa cognitivo conductual.
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VARIABLES INDICADORES SUB INDICES TECNICAS
INDICADORES

-Autorregistros.
Variable -Asercion encubierta.
Independiente: -Relajacion.

-Tareas de dominio y
Programa agrado. Cualitativo
Cognitivo -Técnicas de
Conductual asertividad.

-Técnica de empatia.

-Técnica control de

impulsos.

-Resolucion de

problemas.

% Estado de animo

% Pesimismo No depresion:

0-9 puntos
Variable <+ Sentimientos de
Depresion leve:

Dependiente: fracaso 21 preguntas | 10-18 puntos Ordinal

Depresién

% Insatisfaccion

% Sentimientos de
culpa

¢+ Sentimientos de
castigo

«+ Odio a si mismo

3

%

Autoacusacion

del test de

Beck

Depresion
moderada:
19-29 puntos

Depresion
grave:
= 30 puntos
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Depresién

7
0.0

7
0.0

/
0.0

7
0.0

*

/
*

7
0.0 -,

7
0.0

Impulsos suicidas
Periodos de llanto
Irritabilidad
Aislamiento social
Indecision
Imagen corporal
Capacidad laboral
Trastornos del
suefio

Cansancio
Pérdida de apetito
Pérdida de peso
Hipocondria

Libido

21 preguntas
del test de

Beck

Ordinal

Variable

Dependiente:

Ideacién Suicida

Actitud hacia la
vida/muerte
Pensamientos
suicidas
Proyeccion de
intento suicida

Desesperanza

18 preguntas
del test de

Beck

Alto riesgo de
ideas suicidas:
18-24 puntos
Medio riesgo de
ideas suicidas:
25-30 puntos
Bajo riesgo de
ideas suicidas:

31-36 puntos.

Ordinal
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1.7 HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Hi: Existe efectos significativos de un programa cognitivo conductual
en la depresion e ideacion suicida en adolescentes de un hospital de

Ferrenafe, 2016.

Ho: No existe efectos significativos de un programa cognitivo
conductual en la depresion e ideacion suicida en adolescentes de un

hospital de Ferrefiafe, 2016.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

vy Hi: Existe diferencias significativas en los niveles de
depresion en los adolescentes pertenecientes al grupo
experimental antes y después de la aplicacién del programa
cognitivo conductual.

v Ho: No existe diferencias significativas en los niveles de
depresion en los adolescentes pertenecientes al grupo
experimental antes y después de la aplicacion del programa

cognitivo conductual.
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vy H2: Existe diferencias significativas en los niveles de
ideacion suicida en los adolescentes pertenecientes al
grupo experimental antes y después de la aplicacion del
programa cognitivo conductual.

v Ho: No existe diferencias significativas en los niveles de
ideacion suicida en los adolescentes pertenecientes al
grupo experimental antes y después de la aplicacion del

programa cognitivo conductual.

1.8 METODOLOGIA

1.8.1 DISENO DE INVESTIGACION
Disefio Experimental. Tipo Cuasi Experimental y Transversal.
Busca especificar propiedades, caracteristicas y rasgos importantes de
cualquier fenbmeno que se analice, asi como los datos se recolectan en un
momento y tiempo Unico. Describe tendencias de un grupo, poblacion,
conceptos, categorias o variables en un contexto en particular. (Hernandez,

Fernandez & Baptista; 2016).

1.8.2 POBLACION Y MUESTRA
La poblacién estuvo constituida por 200 adolescentes pertenecientes
a un Hospital Nacional de la Provincia de Ferrefiafe.
De esta poblacion se obtuvo a traveés de un muestreo no probabilistico
intencional 18 adolescentes que constituyd la muestra y se les aplico el

programa.
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1.8.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

X/
°e

OBSERVACION: Consisti6 en observar aspectos del
comportamiento de los adolescentes con depresion e ideacion
suicida durante la ejecucién del programa cognitivo conductual,
esto se verifico a través de una guia de observacion por lo cual
se determiné si se cumplen o no los objetivos establecidos por
cada sesion programada.

EVALUACION PSICOMETRICA: Se aplicé el instrumento de
Depresion de Aaron Beck y el de Ideacion Suicida de Beck,
adaptado por Bobadilla. Se administrd un pre testy un post test
a los adolescentes que conformaron el grupo.

La evaluacion pre test fue para determinar los niveles de
depresién e ideacion suicida antes de la aplicacion del
programayy el post test fue para determinar si se logré disminuir
los niveles de depresion e ideacion suicida después de la

aplicacion del programa.

1.8.4 METODOS Y PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE

DATOS

Se utilizé el método cuantitativo, cuyo proceso es secuencial, ya que

usa la recoleccion de datos para probar hipétesis, con base en la medicién

numeérica y el analisis estadistico descriptivo e inferencial, para establecer

patrones de comportamiento y probar teorias (Hernandez; et al. 2016).

Se realiz6 la revision bibliogréafica del programa cognitivo conductual

y el manual de depresion de Aaron Beck.
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1.8.5 ANALISIS ESTADISTICOS DE LOS DATOS

Los datos de la investigacion que se aplicaron son: la media,
desviacion estandar y moda. Ello esta acompafiado de tablas
unidimensionales de frecuencias y porcentajes. Para una mejor ilustracion

de los resultados se disefio figuras de barras.

Todo el andlisis estadistico de los datos se realiz6é en el software del

SPSS version 22 espafiol y como medio auxiliar el programa de Excel 2016.

1.9 MARCO TEORICO

1.9.1 ANTECEDENTES

A NIVEL INTERNACIONAL

Gunnel, D (2004); en un estudio descriptivo, investigd sobre los
pensamientos suicidas en la poblacién en general a través de una encuesta
de seguimiento. Obteniendo que la incidencia anual de los pensamientos
suicidas fue del 2.3%, siendo la més alta en mujeres y entre los 16 — 24 afios

de edad.

Rosello, J. (2011) examind la relacion entre Ideacion Suicida,
Depresion, Autoestima, Actitudes Disfuncionales y eventos de Vida
Negativos en una muestra clinica de adolescentes puertorriquefios, entre las
edades de 12 a 18 afos. Los participantes fueron evaluados con los
siguientes instrumentos: ldentificacion de riesgo suicida en adolescentes
(IRSA), inventario de depresién para nifios (CDI), escala de autoconcepto de
PiersHams (PHCSCYS), lista de eventos estresantes (EVE) y la escala de

actitudes disfuncionales (DAS). Los resultados revelan que los eventos de
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vida estresantes reportados mas frecuentemente fueron: cambio de escuela,
trabajo o casa (51%), dificultades econdmicas (47%), rompimiento con novio
(40%), dificultades con algun miembro de la familia (36%), y muerte de un

familiar o amigo (35%).

Gonzales (citado por Borrego R.E. y Cols. 2007) evaluo el clima social
familiar de los jovenes estudiantes relacionados con la ideacién suicida, para
lo cual utilizé los instrumentos: escala de ideacion suicida de A. Beck y clima
social familiar de Moos, en las cuales se evalud la presencia de
pensamientos y sentimientos sobre la muerte, obteniéndose como resultado
gue el 51% de estudiantes pensé por lo menos en la Ultima semana en
suicidarse, lo cual alcanza un nivel alto. Asi mismo el 47% de mujeres
evaluadas present6 algunos sintomas de ideacion suicida, ello muestra que
el 63.6% de varones indican que piensan mas en el suicidio que las mujeres,
como también se encontrd alta correlacion entre clima social familiar y la

ideacion suicida.

Virsed, J. y Otros (2010) en su aporte de “Afrontamiento e ideacion
suicida en adolescentes”, ejecutado en Meéxico, presenta un estudio
realizado en 569 adolescentes, donde se aplicé el Inventario Suicida de
Beck, teniendo como respuesta que un 78% afronta su situacion,
minimizando los pensamientos autodestructivos, mientras que el 22%

presenta un aumento en riesgo suicida.
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A NIVEL NACIONAL

Bulnes, M. (2005) en su investigacion “Ajuste Psicosocial y Estado
Depresivo en adolescentes de centros escolares de Lima Metropolitana”,
utilizo el Inventario de adaptacion de conducta y el cuestionario de Depresion
Children Depresion Scale (CDS) para nifios y adolescentes donde se obtuvo
que existe una relacidon significativa entre ambas variables. Este tipo de
investigacion fue de tipo bésica y de disefio descriptivo comparativo y
correlacional, trabajdndose con un total de 480 escolares de centros
educativos estatales y particulares cuyas edades oscilan entre los 12 - 17
afos, teniendo como resultado que los problemas psicosociales afectan de

manera directa a los adolescentes y conllevan a indicios de una depresion.

Lazard (citado por Borrego R.E & Cols. 2007) en un estudio, realizado
en la ciudad de Lima, con 109 adolescentes de 12 y 16 afios, relaciono la
probabilidad de riesgo suicida con la pérdida del padre por muerte o
abandono, y se identificé por medio de la medicion de factores de la ideacion
suicida, desesperanza, actitud negativa del self y hostilidad. Al
correlacionarlas con la variable “riesgo suicida” se encontré que las cuatro
eran significativas, sin embargo, la ideacion suicida ocupa el primer lugar. Y
a medida que aumenta la escala de riesgo suicida aumenta también la
ideacion suicida. Esto explica porque estas personas pocas veces llegan al
suicidio consumado en forma abrupta; casi siempre hacen fantasias y
piensan en el suicidio como una manera de solucionar estos conflictos.
Cuando la idea de suicidarse ocupa por completo el pensamiento del sujeto,

este imagina que lo lleva a cabo (ideacion y fantasias suicidas).
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Cano, Gutierrez & Nizama (2009), llevaron a cabo una investigacion
titulada “Tendencia a la violencia e ldeacion suicida en adolescentes
escolares en la ciudad de la Amazonia Peruana” en la cual encontraron que
existe alta prevalencia de ideacion suicida, y que el pensar en quitarse la
vida se asoci6 con haber presentado una conducta violenta dirigida hacia
otro. Rastrear y tratar a adolescentes violentos puede contribuir a la

disminucién de la violencia y también el riesgo de suicidio.

A NIVEL LOCAL

Ramos, (2002) en la investigacion “Evaluacion de los factores de
riesgo suicida en pacientes con intento de suicidio, Hospital Las Mercedes —
Chiclayo”, la poblacion muestral fue de 52,404 pacientes. Durante el periodo
de estudio llegaron a ingresar 56 pacientes clinicos de emergencia, 43 de
intento de suicidio, 12 gestos suicidas, la mayoria por ingestion de
medicamentos, 1 murié. Se realizé un trabajo de tipo descriptivo, prospectivo
y transversal. Para el estudio epidemiolégico los datos fueron registrados en
ficha de evaluacion del estado mental. Formato de evaluacion inicial DSM
IV. Para la evaluacion de los factores de riesgo se emplearon guias de
valoracion de las mismas. Con este estudio se lleg6 a la conclusion que la
tasa de incidencia de intento suicidio en el H.R.D.L.M. fue de 33 casos por

10,000 atenciones médicas.

Pisfil, J. y Viera, M. (2007) en la tesis “Relacion entre sucesos de vida
y depresibn en alumnos preuniversitarios de academia Excelsis-

Lambayeque — 2007”, realizado en Peru- Chiclayo. La investigacion es de
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tipo correlacional, teniendo como muestra a 320 alumnos de 16-19 afos,
hallandose una relacion significativa, concluyendo en:

Las mujeres son mas sensibles en cuanto a problemas personales,
aumentando la posibilidad de padecer una depresion, mientras que los
varones manejan con mayor facilidad situaciones estresantes y/o

amenazantes, minimizando el riesgo de sufrir una depresion.

Barrio, R. (2008) en la tesis “Relacion entre los niveles de depresion
y niveles de desajuste del comportamiento psicosocial en adolescentes de
la Institucion Educativa Nacional José Maria Arguedas del Distrito de La
Victoria — 2008”. , ejecutado en Peru — Chiclayo, encontramos que esta
investigacion es de tipo correlacional, donde se tomdé en cuenta a
adolescentes de 13-16 afios de edad, hallandose una relacién significativa
conllevando una relacion moderada y media en un 50.8% entre los niveles
de ambas variables, mostrando asi que estos alumnos de la Institucién
Educativa presentan respuestas afectivas de tristeza y dificultades para
interactuar con los demas, es por ello que los adolescentes suelen mostrarse

agresivos, intolerantes y son pobres en habilidades sociales.

Teran, C. y Maria, V. (2009) en su estudio sobre “Test de Ideacion
suicida CATD y VAMR?”, realizado en la Universidad Sefior de Sipan, Peru-
Chiclayo. Se trabajo con 2,873 adolescentes de ambos sexos de 13-17 afios
de edad utilizandose la técnica probabilistica de muestreo aleatorio simple,
teniendo como resultado que un mayor porcentaje presenta ideas suicidas
por situaciones amenazantes y/o estresantes, conllevando a la depresion y

aislamiento social.
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1.9.2 MARCO CONCEPTUAL

DEPRESION - DEFINICIONES

Beck, A. (1983) Citado por Cardozo, E y Suarez (2012): Considera
que la depresion se caracteriza por procesos negativos distorsionados de la
informacion del entorno, una visiébn negativa del YO y del fututo; el cual
conduce al resto de sintomas afectivos conductuales, motivacionales y
fisiol6gicos que caracterizan el sindrome depresivo.

Clasificacion Internacional de Enfermedades. (CIE 10, 1992): Al
referirse a los episodios depresivos este manual indica que, por lo general,
el enfermo sufre humor depresivo, pérdida de la capacidad de interesarse y
disfrutar las cosas, disminucién de la vitalidad con reduccién de la actividad
y cansancio exagerado, incluso tras un esfuerzo minimo.

Asabache & Iglesias (2003): Depresion es una alteracion del estado
de animo que se caracteriza por un procesamiento negativo distorsionado
de la informacion de si mismo, de las cosas que sucede a su alrededor y del
futuro. Los cuales conduce a una postura excesivamente autoritaria, pérdida

de energia y la motivacion.

Rojas, F. (2006) Citado por Pisfil, J (2007): “Depresion es un estado
emocional alterado que se caracteriza por la presencia de tristeza
acompafado por sintomas tales como: preocupacion, pérdida del suefio y
apetito, desinterés falta de placer en la realizacion de actividades que

anteriormente la persona desarrollaba sin incovenientes”
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ORIGEN DE LA DEPRESION

Pisfil, J. y Viera, M. (2007) refiere que el origen de la depresion es

complejo, ya que en su aparicion confluyen factores biolégicos, genéticos y

psicosociales.

Factores Bioldgicos

Hay evidencias de los neurotransmisores, citoquinas vy
hormonas que parecen modular o influir de forma importante sobre
la aparicion y el curso de la enfermedad.

Hay evidencias de alteraciones de los neurotransmisores,
citoquinas y hormonas que parecen modular o influir de forma
importante sobre la aparicion y el curso de la enfermedad.

La psiconeuroinmunologia ha evidenciado trastornos en los ejes
hipotalamo-hipofisario-adrenal relacionados con los
neurotransmisores, asi como alteraciones inmunoldgicas
asociadas a citoquinas en el trastorno depresivo mayor. Esto
parece apuntar a una fuerte relacion entre la serotonina y el sistema

inmune en esta patologia.

Factores Genéticos

Algunos tipos de depresién tienden a afectar a miembros de la
misma familia, lo cual sugeriria que se puede heredar
una predisposicién biolégica.

En algunas familias la depresidbn mayor se presenta generacion

tras generacion.
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« Sin embargo, la depresion mayor también puede afectar a
personas que no tienen una historia familiar de depresion. Sea
hereditario o no, el trastorno depresivo severo se asocia a menudo

con cambios en las estructuras o funciones cerebrales.

Factores Psicosociales

e Las personas con poca autoestima se perciben a si mismas y
perciben al mundo en forma pesimista, se abruman facilmente por
el estrés, estan predispuestas a la depresion. No se sabe con
certeza si esto representa una predisposicién psicolégica o una
etapa temprana de la enfermedad.

o La persona enferma y deprimida se siente apatica y sin deseos de
atender sus propias necesidades fisicas, lo cual prolonga el periodo
de recuperacion.

e La pérdida de un ser querido, los problemas en una o en muchas
de sus relaciones interpersonales, los problemas econémicos o
cualquier situacion estresante en la vida (situaciones deseadas o

no deseadas) también pueden precipitar un episodio depresivo.

FASES DE LA DEPRESION

Rios, J. (2016); hace mencion que la depresion puede tener diversos
tipos de cursos y la sintomatologia concreta puede variar de persona a
persona, se considera que quien la padece pasa por una serie de fases hasta

desarrollarla por completo. Son las siguientes:
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1. Desencadenante: la persona sufre un episodio traumético o
estresante, una situacion desagradable que es prolongada en el
tiempo, y no es capaz de lidiar con esa tristeza. (Rios, J. 2016)

2. Asentamiento de la depresion: cuando esta sensacion de
tristeza dura més de dos semanas, se establece la depresion. La
persona sufre una sensacion de que no puede hacer nada frente
a su problema, apatia, falta de motivacion, y un sentimiento de
vacio. Empieza a desarrollar pensamientos limitantes, cada vez
MA&s negativos y recurrentes que no puede controlar.

3. Abandono de actividades agradables: la persona evita
actividades que antes le gustaba por falta de motivacion, como
salir con amigos, estar con la familia, escuchar musica. La apatia
de la persona depresiva al no recibir impulsos agradables sus
pensamientos negativos se agravan: “No me apetece”, “No me voy
a divertir’ o “No quiero que me pregunten qué me pasa”. Esta
apatia se acaba convirtiendo en un circulo vicioso que empeora el
nivel de la depresién. Son sintomas de depresion claros.

4. Incumplimiento de responsabilidades: una depresiéon en un
estado muy avanzado puede llevar a que el afectado no pueda ser
capaz de realizar actividades necesarias para vivir: ir a trabajar o
a la escuela, ocuparse de su familia o realizar las labores
domeésticas. La persona siente que le faltan las fuerzas para salir
de la cama y deja de asearse. En los casos mas graves, esta
inhibicion total de actividades lleva a un estado de apatia total y a

pensamientos suicidas.
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Lo primero que se tiene que tener en claro, para vencer la

depresion, es que es una enfermedad. (Rios, J. 2016)

CONSECUENCIAS DE LA DEPRESION

Pisfil, J. y Viera, M. (2007), refiere que las consecuencias de una

depresion son las siguientes:

v

Estado de &nimo depresivo. Se le nota triste o la persona dice
sentirse triste, vacio.

Estado de irritabilidad.

Desgano al hacer actividades diarias.

Fatiga o pérdida de energia.

Agitacién motora o enlentecimiento.

Pérdida o aumento de peso.

Rendimiento académico disminuido.

Interaccion social y familiar disminuida.

Evasion de actividades recreativas.

Insomnio o hipersomnia.

Baja autoestima.

Falta de atencion y dificultades para llevar a cabo labores de
pensamiento.

Pensamientos recurrentes de muerte.

Actividades autodestructivas.

Exposicion de actividades de alto riesgo.
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CLASIFICACION DE LA DEPRESION

Beck, A. (1983) Citado por Cardozo, E y Suarez (2012); refiere tres

niveles de gravedad de la depresion, entre ellos tenemos:

Depresion Leve: la persona generalmente es capaz de contemplar
Sus pensamientos negativos con una cierta objetividad; los cuales ademas
no interfieren con sus actividades, es decir estas no se ven perjudicadas

debido que la sintomatologia experimentada es minima.

Depresion Moderada: el pensamiento de la persona se ve atacada
por ciertas ideas negativas aunque existan 0 no una conexion ldgica entre

su situacion real y su modo negativo de interpretarlo.

Depresién Profunda: en estos casos el pensamiento esta totalmente
invadido por pensamientos negativos, repetitivos, perseverantes y encuentra
dificil concentrarse en estimulos externos o emprender actividades mentales

voluntarias.

La diferencia entre el estado depresivo leve, moderado y profundo se basa
en la valoracion clinica que incluye el numero, el tipo (factores sociales,

personales y culturales) y la gravedad de los sintomas presentes.
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IDEACION SUICIDA

Beck, (1976) Citado por Bobadilla & Col (2004); amplia el concepto de
la siguiente manera: “El ideador suicida se puede definir como la persona
gue conscientemente planea y desearia cometer suicidio, pero que no ha
hecho intento manifiesto de suicidio. Asi mismo se puede presumir que la
ideacidn suicida al intento o consumacion le precede y esta reflejando en
Gltimas un resultado: el grado en que el individuo ha sido capaz de

sobrellevar un impedimento interno al deseo de suicidarse.

Shneidam (1994) Citado por Bobadilla & Col (2004) consolida que la
“ideacion suicida se define como pensamientos de muerte o a pensamientos

acerca del suicidio con intentos de neutralizacion”

Colchado, E (2013), refiere que la ideacion suicida es el constante
pensamiento de autodestruccion, mostrandose escaso valor a la vida,
asociandose una baja autoestima, depresion o un motivo por no seguir

adelante”.

Goldney (1982) Citado por Bobadilla & Col (2004); “La ideacion
suicida son cogniciones que pueden variar desde pensamientos fugaces de

que la vida no vale la pena vivirla, pasando por planes muy explicitos”



34

CLASIFICACION DE IDEAS SUICIDAS

Bobadilla & Col (2004) define cuatro clases:

Idea suicida sin un método especifico: pues el sujeto tiene deseos
de matarse pero al preguntarle como lo va a llevar a efecto, responde: “No

sé, porque lo voy a hacer”.

Idea suicida con un método inespecifico o indeterminado: el
individuo expone sus deseos de matarse y al preguntarle como ha de
hacerlo, usualmente responde: “De cualquier forma, ahorcandome,

gquemandome, pegandome un balazo”.

Idea suicida con un método especifico no planificado: el sujeto
desea suicidarse y ha elegido un método determinado para llevarlo a cabo,
pero aun no ha ideado cuando lo va a ejecutar, en que preciso lugar, ni
tampoco ha tenido en consideracion las debidas precauciones que ha de
tomar para no ser descubierto y cumplir con sus propositos de

autodestruirse.

Plan suicida o idea suicida planificado: el individuo desea
suicidarse y ha elegido un método habitualmente mortal, un lugar donde lo
realizara, el momento oportuno para no ser descubierto, los motivos que

sustentan dicha decisién que ha de realizar con el propdsito de morir.

Gunnel, D. (2004) refiere que en la aparicion de ideas y en el acto del

suicidio existen factores genéticos, sociales, ambientales y psicologicos.
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Factores Genéticos

» Una historia familiar de suicidio est4 asociada a conductas suicidas
en todas las fases del ciclo vital y a intentos violentos, que a su vez,
estan en intima asociacién con un trastornos psiquiatrico. Estudios
con gemelos, mostraron que los monocigéticos presentan una
mayor concordancia para el suicidio que los dicigético.

Factores Demogréficos

» EIl género masculino comete més suicidio que el femenino, siendo
la proporcion de las mujeres hacen mas intentos en la misma
proporcion. En cuanto al intento acontece predominantemente en:
mujeres entre 20 y 29 afos, ingiriendo pesticida y otros
medicamentos. (Gunnel, D. 2004)

» Gunnel, D. (2004), la etapa de los 15 a 24 afios, el suicidio es la
tercera causa de muerte siendo mas comun en jovenes de clase
social baja, con tratamiento psiquiatrico previo, con historial de
homosexualidad, con algun trastorno de la personalidad y/o abuso
de sustancias e intento de suicidio previo.

Factores Sociales

» Gunnel, D. (2004), el suicidio es asociado con escaso apoyo social.
El individuo que tenga uno o dos grandes amigos esta mas
protegido que aquel que vive aislado/ vive solo o tiene pocos
amigos. Los individuos viudos, se suicidan mas que los solteros/
divorciados y casados.

» Gunel, D. (2004); la familia disfuncional o en conflicto permanente

aumenta el riesgo de suicidio de sus integrantes. El aislamiento
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social, se asocia con riesgo de suicidio pero no todas las relaciones
sociales protegen al individuo.

Factores Ambientales

» Situaciones estresantes, tanto en el ambito individual (falta de
recursos econémicos, secuestro, muerte de una persona proxima,
divorcio, salida de los hijos de casa, conflicto, separacion, rechazo,
fracaso o humillacion) pueden ser desencadenantes de aumento
de las tasas de suicidio. (Gunel, D. 2004)

Factores Psicoldgicos

> La mayoria de los pacientes suicidas tienen una historia reciente
de pérdida/ que puede ser real, imaginada o temida, y existe un
evento reciente en la vida de la persona que parece funcionar como
desencadenante, como divergencia o perdida de alguien
importante, disolucién de una relacion amorosa.

> El caracter de impulsividad, de dependencia a expectativas
irrealistas, puede interferir en el riesgo de suicidio. Una persona
impulsiva puede, subitamente, pensar que el suicidio terminaria
con su sufrimiento y actuar en consecuencia. Individuos que son
dependientes de otros para mantener su autoestima, a pesar del
apoyo existente, siempre se sienten frustrados y pueden acabar
intentando el suicidio. Personas con expectativas irrealisticamente
altas para si y para otros, frecuentemente sufren profundas
decepciones, con el consiguiente aumento de riesgo suicida.

> La depresion es el trastorno psiquiatrico mas asociado al suicidio.

Las personas deprimidas pueden intentar el suicidio, exactamente
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cuando parecen que se estan recuperando de la depresion, pues
la mejoria de la disposicién puede permitir la tentativa. (Gunel, D.

2004)

AREAS DE LA IDEACION SUICIDA

Colchado, E.S. (2013) (Op. cit Bobadilla, 2004) define cuatro areas:

v Actitud hacia la vida/muerte: expresa que las actitudes cambian
con el tiempo y reflejan los temores, las esperanzas, las
expectativas, la conciencia comunitaria y también individual de la
muerte.

y Pensamientos/deseos suicidas: los pensamientos suicidas
pueden ser un sintoma de depresion o una sefial de que la persona
no puede enfrentarse a una serie de acontecimientos personales
gue le parecen, en su momento, insoportables.

y Proyecto de intento suicida: es la disposicion que la persona se
ha formado para realizar o ejecutar un plan o estrategia que tenga
como fin acabar con su vida.

y Desesperanza: es el deseo de escapar de algo que uno considera
gue es un problema insoluble y no tiene esperanza de que el alivio
del mismo sea posible en el futuro. La desesperanza tiene que ver
en este sentido como un sistema de esquemas cognitivos que parte
del elemento comun de las expectativas negativas, hasta que lleva
a un sentimiento general de desesperacion y de falta de intencién

de vivir.
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SIGNOS Y SINTOMAS DE UNA PERSONA CON IDEACION

SUICIDA

Nicolas, Y. (2015) indica que existen sefales que identifican a una

persona con algin comportamiento suicida:

vy Cambio conductual: cuando las personas que normalmente se
muestran activas se retraen, se separan de los amigos, se
encierran en su cuarto, lloran, se mantienen callados, se muestran
ansiosos, intranquilos, irritables, agresivos. Otras pasan de la
precaucion a incurrir en riesgos, llaman la atencién con conductas
raras, escuchan mauasica triste, usa ropa de color oscuro, deja de
bafarse, arreglarse o usar accesorios (aretes, maquillaje, gorros,
etc).

vy Comunicacién: expresiones verbales como “Ojala estuviera
muerto”, “Cémo quisiera dormir y no despertar”, “Quisiera irme lejos
y no regresar”, “Mi vida no tiene sentido”. Habla continuamente del
tema de la muerte, gestual y corporalmente, muestran decaimiento,
postura encorvada, cabizbaja y distante.

y Sefiales de Depresion: tristeza profunda, un gran sentimiento de
desesperanza, no hay vision de futuro, la persona no tiene
proyectos, no goza ni disfruta la vida, desmotivacion, culpa.
Ademas hay cambios en los habitos de suefio y alimentacion,
aumento o disminucion de la fatiga que puede estar asociada a

ansiedad.
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Compras inusuales: compra venenos, soga, arma de fuego o
navajas, hojas de afeitar, cuchillos, etc. Interés repentino por las
compras de pdlizas de seguro de vida.

Herencias: regala objetos personales que considera muy valiosos,
como por ejemplo, su reloj, su collar o sortija de oro; su coleccién
de musica o peliculas; su computadora, celular, sus juguetes
preferidos en casos de niflos y adolescentes, o adelanta las
herencias en caso de adultos mayores.

Consumo de alcohol o drogas: recurren al consumo del alcohol
y de drogas como tentativa de escapar y/o disimular sus
pensamientos catastréficos de perturbacion que van padeciendo.
Con el paso del tiempo la persona siente mas necesidad por
consumir para tranquilizar sus penas y emociones.

Conflictos en la escuela y/o familia: es victima de bullying y, en
algunos casos, victimario; obtiene notas bajas, repite el ciclo o el
afio académico. No tiene un grupo de pertenencia, problemas
serios con los compaferos, atraviesa crisis familiares como, por
ejemplo, divorcio, separacion, violencia, etc.

Intentos previos de suicidio: esta es la sefial de mayor riesgo
suicida, muchas personas que se han suicidado ya lo habian
intentado antes. Ademas, hay que tomar en cuenta los

antecedentes de conducta suicida en la familia. (Nicolas, Y. 2015)
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1.10 ANALISIS FACTO PERCEPTIBLE Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS

Tabla 1: Analisis descriptivo de la media, mediana y desviacion
tipica antes de la aplicacion del Programa Cognitivo Conductual en la

Depresion.

Se observa una media de 18,55; la mediana es de 16,50 y una
desviacion tipica de 5,63 en los adolescentes pertenecientes a un

hospital de Ferrefiafe, antes de la aplicacién del programa.

Estadistico Puntajes
Media 18,55
Mediana 16,50
Moda 14,00
Desv. tip. 5,63
Varianza 31,79
Rango 21,00
Minimo 14,00
Maximo 35,00

Fuente: Resultados obtenidos en el software SPSS version 22

Tabla 2: Andlisis descriptivo de los niveles de depresion en
adolescentes pertenecientes a un hospital, antes de la aplicacion del

Programa Cognitivo Conductual.

Niveles Frecuencia  Porcentaje
Depresion Leve 12 67%
Depresion Moderada 4 22%
Depresion Grave 2 11%
Total 18 100%

Fuente: Resultados obtenidos en el software SPSS version 22
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Porcentaje

Depresion Leve Depresion Moderada Depresion Grave

Figura 1

Analisis descriptivo de los niveles de depresion en adolescentes,
pertenecientes a un Hospital de Ferrefiafe, antes de la aplicacién del

Programa Cognitivo Conductual.

Observamos un mayor porcentaje en adolescentes que presentan
signos y sintomas de depresion leve representada por el 67% de la
poblacién, asi mismo el 22% presentan indicadores de depresion

moderada y el 11% se halla en un nivel de depresion grave.
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Tabla 3: Analisis descriptivo de la media, mediana y desviacién
tipica después de la aplicacion del Programa Cognitivo Conductual en

la Depresion.

Se observa una media de 1,72; la mediana es de 2,00 y una
desviacion tipica de 1,74 en los adolescentes pertenecientes a un

hospital de Ferrefiafe, después de la aplicacion del programa.

Estadistico Puntajes
Media 1,72
Mediana 2,00
Moda ,00
Desv. tip. 1,74
Varianza 3,03
Rango 5,00
Minimo ,00
Maximo 5,00

Fuente: Resultados obtenidos en el software SPSS version 22

Tabla 4: Anélisis descriptivo de los niveles de depresién en
adolescentes pertenecientes a un hospital, después de la aplicacién del

Programa Cognitivo Conductual.

Niveles Frecuencia Porcentaje

No Depresion 18 100%

Fuente: Resultados obtenidos en el software SPSS version 22
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Mo Depresidn

Figura 2

Analisis descriptivo de los niveles de depresion en adolescentes,
pertenecientes a un Hospital de Ferrefiafe, después de la aplicacion del

Programa Cognitivo Conductual.

Podemos observar, que efectivamente el 100% de los adolescentes
luego de la aplicacién del programa cognitivo conductual, se encuentran
dentro de la categoria No depresion, indicando que en su totalidad la
poblacibn no presenta signos o sintomas de alguno de los niveles

depresivos.
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Tabla 5: Analisis descriptivo de la media, mediana y desviaciéon
tipica antes de la aplicacion del Programa Cognitivo Conductual en la

Ideacién Suicida.

Se observa una media de 22,16; la mediana es de 21,50 y una
desviacion tipica de 1,94 en los adolescentes pertenecientes a un

hospital de Ferrefafe, antes de la aplicacion del programa.

Estadistico Puntajes
Media 22,16
Mediana 21,50
Moda 21,00
Desv. tip. 1,94
Varianza 3,79
Rango 7,00
Minimo 19,00
Maximo 26,00

Fuente: Resultados obtenidos en el software SPSS version 22

Tabla 6: Analisis descriptivo de los niveles de ideacion suicida
en adolescentes pertenecientes a un hospital, antes de la aplicacion del

Programa Cognitivo Conductual.

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 11 61%
Medio 7 39%
Total 18 100%

Fuente: Resultados obtenidos en el software SPSS version 22
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Porcentaje

Bajo Medio

Figura 3

Analisis descriptivo de los niveles de ideacion suicida en
adolescentes, pertenecientes a un Hospital de Ferrefafe, antes de la

aplicacion del Programa Cognitivo Conductual.

Podemos observar un mayor porcentaje en adolescentes que
presentan bajos niveles de ideacion suicida representada por el 61%
de la poblacion, a diferencia del 39% de adolescentes que se hallan
en un nivel medio, lo que indica que presentan un estado psicoldgico

gue consiste en humor depresivo, desesperanza y desesperacion.
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Tabla 7: Analisis descriptivo de la media, mediana y desviacién
tipica después de la aplicacion del Programa Cognitivo Conductual en

la Ideacién Suicida.

Se observa una media de 18,27; la mediana es de 18,00 y una
desviacion tipica de 0,46 en los adolescentes pertenecientes a un

hospital de Ferrefiafe, después de la aplicacion del programa.

Estadistico Puntajes
Media 18,27
Mediana 18,00
Moda 18,00
Desv. tip. ,46
Varianza 21
Rango 1,00
Minimo 18,00
Maximo 19,00

Fuente: Resultados obtenidos en el software SPSS version 22

Tabla 8: Analisis descriptivo de los niveles de ideacion suicida
en adolescentes pertenecientes a un hospital, después de la aplicacién

del Programa Cognitivo Conductual.

Niveles Frecuencia Porcentaje

Bajo 18 100%

Fuente: Resultados obtenidos en el software SPSS version 22
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Eajo

Figura 4

Anadlisis descriptivo de los niveles de ideacion suicida en
adolescentes, pertenecientes a un Hospital de Ferrefiafe, después de la

aplicacion del Programa Cognitivo Conductual.

Podemos observar, que el 100% de los adolescentes luego de la
aplicacion del programa cognitivo conductual, presentan un nivel bajo en
ideacion suicida, lo que nos indica que piensan de manera positiva, y tienen
la esperanza que las dificultades que presentan en algunos momentos de su

vida se resolvera de la mejor manera.
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Tabla 9: Comparacién de medias de acuerdo al Pre y Post Test

parala comprobacion de Hipotesis General.

Se hall6 diferencias altamente significativas antes y después de la
aplicacion del programa cognitivo conductual para la depresion e ideacion

suicida en el grupo experimental. (p < 0,01)

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

Variables Errortip.  confianza para la
Desviaci dela diferencia Sig.
Media on tip. media Inferior Superior T gl (bilateral)
Puntajes del Pre 'y 16,83 6,35 1,49 13,67 19,99 11,23 17 ,00
Post Test
DEPRESION
Puntajes del Pre y 3,88 1,96 46 2,91 4,86 8,38 17 ,00

Post Test IDEACION

Fuente: Resultados obtenidos en el software SPSS version 22
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Tabla 10: Comparacién de medias de acuerdo al Pre y Post Test

parala comprobacion de la Primera Hipotesis Especifica.

Se puede observar la comparacion de medias que se han realizado
con referencia al Pre y Post test en el caso de Depresion, se connota el nivel
de sig. (bilateral) en donde es 0,00 y por lo tanto a comparacion con el nivel
de significancia trabajado (0,01) se deduce que siendo menor el valor de sig.
(bilateral) al nivel de significancia trabajado, se acepta la primera hipotesis
alternativa de las hipotesis especificas. Esto quiere decir que si existen
diferencias altamente significativas en los niveles de depresion antes y

después de la aplicacion del programa cognitivo conductual.

Variables Sig. Diferencia de
T Gl (bilateral) medias
Puntajes del Pre Test 13,96 17 ,00 18,55
DEPRESION
Puntajes del Post Test 4,19 17 ,00 1,72
DEPRESION

Fuente: Resultados obtenidos en el software SPSS version 22
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Tabla 11: Comparacién de medias de acuerdo al Pre y Post Test

parala comprobacion de la Segunda Hipoétesis Especifica.

Se puede observar la comparacion de medias que se han realizado
con referencia al Pre y Post test en el caso de Ideacién Suicida, se connota
el nivel de sig. (bilateral) en donde es 0,00 y por lo tanto a comparacion con
el nivel de significancia trabajado (0,01) se deduce que siendo menor el valor
de sig. (bilateral) al nivel de significancia trabajado, se acepta la segunda
hipotesis alternativa de las hipotesis especificas. Por lo tanto se puede
afirmar la existencia de diferencias altamente significativas en los niveles de

ideacion suicida antes y después de la aplicacion del programa cognitivo

conductual.
Variables Sig. Diferencia de
T Gl (bilateral) medias
Puntajes del Pre 48,28 17 ,00 22,16
Test IDEACION
Puntajes del Post 168,25 17 ,00 18,27

Test IDEACION

Fuente: Resultados obtenidos en el software SPSS version 22
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1.10.1 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El objetivo del presente estudio fue determinar el efecto de un
programa cognitivo conductual en la depresion e ideacion suicida en

adolescentes de un hospital de Ferrefiafe, 2016.

Los resultados presentados generan a sSu vez una serie de
observaciones y comentarios, los que seran tratados de acuerdo al sistema
hipotético conceptual planteado en esta investigacion; por lo cual se tendran
en cuenta los siguientes niveles de analisis: el marco hipotético, lo
correspondiente a la hipdtesis general, y lo referido a las hipétesis

especificas.

Con la aplicacion del programa cognitivo conductual, los adolescentes
de un hospital de la Provincia de Ferrefiafe, aprendieron a identificar y
modificar sus pensamientos negativos por otros mas realistas y sobretodo
positivos, resolviendo sus problemas y situaciones que creen insuperables;
asi como también les permitié recuperar su estado de animo. Esto concuerda
con lo que hallé Virsed, J. y otros (2010) el 78% de adolescentes afrontan

sus situaciones minimizando los pensamientos negativos autodestructivos.

En consecuencia el programa permitio disminuir los niveles de
depresion y de ideacioén suicida a un nivel de significancia de 0, 00 lo cual
nos da entender que se mostré efectos altamente significativos, esto
coincide con la investigacién realizada por Borja, C. (2014) acerca de
“Efectos de un programa cognitivo conductual en las ideas suicidas en

estudiantes de 4° afo de secundaria” cuyos resultados obtenidos fueron,
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hubo evidencias después de la aplicacion del programa cognitivo conductual

se observaron diferencias altamente significativas en los participantes.

De igual manera el resultado de la presente investigacion concuerda
con Roselld, J. (2011), realizd una investigacion denominada “ldeacion
Suicida y respuesta a la Terapia Cognitiva Conductual en adolescentes
puertorriquefios con depresion mayor”, como sintoma principal era la
presencia recurrente de ideas suicidas. Al finalizar dicha investigacion,
concluyé que la mayoria de los adolescentes con depresién e ideacion
suicida tratados con la terapia cognitivo conductual redujeron
significativamente sus pensamientos suicidas. El trabajo de Rosell6 avala la
presente investigacion en el sentido que ya se ha probado este tipo de
tratamiento en poblaciones semejantes, ya que la Terapia Cognitiva
Conductual nos ayuda a entender como piensa uno acerca de si mismo, de
otras personas y del mundo que le rodea, y cdmo lo que uno hace afecta a
los pensamientos y sentimientos, puede ayudar a cambiar la forma como
piensa ("cognitivo") y como actla ("conductual”) y estos cambios pueden
ayudar a sentirse mejor. A diferencia de otras terapias, la Terapia Cognitivo
Conductual se centra en problemas y dificultades del "aqui y ahora". En lugar
de centrarse en las causas de su angustia o sintomas en el pasado, busca

maneras de mejorar su estado animico actual.

En la etapa de la adolescencia segun manifiesta Goldston y Daniel
(2011), los adolescentes difieren de los adultos jévenes en una via en la que
esta etapa de la vida puede aumentar el riesgo de conductas suicidas. La
vulnerabilidad de presentarse la ideacion suicida puede ser explicada por la

necesidad de adaptacion a estos cambios psicosociales, a aquellos factores
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sociales que la convierten en un periodo de mayor riesgo para la aparicion
de problemas en la salud mental, especialmente si a ello se le suman
acontecimientos que aumentan la carga emocional, como la falta de
comunicacién con los padres, dificultades para alcanzar las aspiraciones
propias o las expectativas de los padres y conflictos familiares o escolares;
tal como lo menciona Gunel, D. (2004), la familia disfuncional o en conflicto
permanente aumenta el riesgo de suicidio de los integrantes, el aislamiento
social; se asocian con riesgo de suicidio y no todas las relaciones sociales

protegen al individuo.

En relacion al contexto familiar; Lai, S. y Shek, D. (2009) en una
investigacion de 5,557 estudiantes de secundaria de Hong Kong obtuvieron
correlaciones significativas entre funcionamiento familiar e ideacion suicida,
constataron en los adolescentes que el grupo que mostraba mayor ideacion
suicida también tenia una menor comunicacion y mayores conflictos con sus
padres. Asi mismo un estudio de prevalencia realizado en la ciudad de
México; Pérez, B. y Rivera, L. (2010) concluyeron que los estudiantes que
informaron que tenian un bajo apoyo familiar tenian un 69% mas de
probabilidad de presentar ideacion suicida. Estas aportaciones coinciden con
la justificacidén de la presente investigacion en donde se menciona que los
adolescentes presentan signos y sintomas depresivos a consecuencia del
abandono de los padres o también porque son victimas de violencia fisica o
psicolégica y pierden el interés de las cosas, se descuidan consigo mismos,

dandose al abandono y en algunos casos llegando al hecho del suicidio.
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Junto con el contexto familiar se encuentra los factores psicoldgicos,
los cuales se ha observado en diversas investigaciones que la depresion es
la variable relacionada con la ideacion suicida, en donde el estado de animo
depresivo se debe considerar como una condicidn previa necesaria para que

surja la ideacion suicida. Gunel, D. (2004)

Entre los factores psicologicos se ha demostrado que la autoestima
es una variable particularmente importante para explicar la ideacion suicida.
En este sentido; Miranda, I. y Cubillas, M. (2009) encontraron que el grupo
con ideacion suicida presentaba una autoestima significativamente mas baja

que el grupo sin ideacion.

Se considera que los resultados de la presente investigacion apoya
en la necesidad de una politica preventiva de salud mental en los distintos
centros de salud y/o colegios, que deberian involucrar a padres, madres,
psiquiatras. Asi como también la necesidad de preguntar de manera rutinaria

en las valoraciones emocionales de los adolescentes.
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CONCLUSIONES

Después del analisis de los resultados se concluye:

Se acepta la hipotesis general, por lo cual, considerando el modelo
utilizado en la presente investigacion, se acepta que existen efectos
significativos en la aplicaciéon del programa cognitivo conductual en la

depresion e ideacion suicida; tal como se muestra en la Tabla N° 9.

A partir de los datos presentados en la Tabla N° 10, se puede deducir

que:

Se rechaza la primera hipotesis nula especifica, la cual sefiala que no
existen diferencias significativas en funcion a la aplicacion de un programa

cognitivo conductual en adolescentes con depresion.

Se acepta la segunda hipotesis especifica (Hz2), en donde se establece
que si existen diferencias significativas en los niveles de ideacién suicida en
los adolescentes que participaron antes y después de la aplicacién del

programa cognitivo conductual. (Tabla N° 11)

Asimismo, podemos concluir mencionando que el Programa Cognitivo
Conductual que se realiz6 en 13 sesiones disminuyd los niveles de depresion

y de ideacion suicida en adolescentes de un Hospital de Ferrefiafe.

Por otro lado es necesario mencionar el trabajo que se realizd con el
grupo primario de apoyo de los adolescentes después de las sesiones de

intervencidn del programa para reforzar las actividades elaboradas.
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SUGERENCIAS

En base a los resultados y conclusiones de la presente investigacion,

se plantean las siguientes sugerencias:

v El programa cognitivo conductual, permiti6 que los adolescentes
traten de cambiar sus pensamientos negativos por otros mas
realistas y positivos, lo que permitio recuperar su estado de &nimo
de dichos adolescentes. Es por eso recomiendo aplicar el programa
cognitivo conductual en distintas poblaciones similares a la muestra
y para fines que se crean conveniente. Ademas es adecuado
considerar relevante la implementacion de mayores estrategias de
prevencion de la depresion y sus consecuencias (ideacién suicida
— intento suicida) para que exista un equilibrio emocional en la dura
etapa de la adolescencia.

vy Propiciar la elaboracion de instrumentos de medicidbn acorde a
nuestra realidad peruana.

v Realizar estudios de replicacion de la presente investigacion y
aplicar mayores programas de intervencion de acuerdo al tema
investigado.

y Estimular la realizacién de estudios experimentales en variables

similares a la presente investigacion.
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CAPITULO Il
REFERENTE TEORICO CIENTIFICO HACIA LA CONSTRUCCION DEL

MODELO TEORICO ESTRUCTURAL DE UN PROGRAMA COGNITIVO
CONDUCTUAL EN LA DEPRESION E IDEACION SUICIDA EN

ADOLESCENTES DE UN HOSPITAL DE FERRENAFE

BASE TEORICA

Beck, A. (1979); la teoria cognitivo conductual es una forma de
entender cdmo piensa uno acerca de si mismo, de otras personas y del
mundo que le rodea, y como lo que uno hace afecta a sus pensamientos y
sentimientos. La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) le puede ayudar a
cambiar la forma como piensa ("cognitivo") y cémo actta ("conductual”) y
estos cambios le pueden ayudar a sentirse mejor. A diferencia de otras
terapias, la TCC se centra en problemas y dificultades del "aqui y ahora". En
lugar de centrarse en las causas de su angustia o sintomas en el pasado,
busca maneras de mejorar su estado animico ahora.

¢,Como funciona?

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) le puede ayudar a entender
problemas complejos desglosandolos en partes mas pequefias. Esto le
ayuda a ver cOmo estas partes estan conectadas entre si y como le afectan.
Estas partes pueden ser una situacion, un problema, un hecho o situacion
dificil. De ella pueden derivarse: pensamientos, emociones, sensaciones
fisicas, comportamientos.

Cada una de estas areas puede afectar a las demas. Sus
pensamientos sobre un problema pueden afectar a como se siente fisica y

emocionalmente. También puede alterar lo que usted hace al respecto.
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Un ejemplo
Hay diferentes maneras de reaccionar ante la mayoria de las

situaciones, dependiendo de como se piensa acerca de ellas:

Situacion: Ha tenido usted un mal dia, esta harto y decide salir de

compras. Cuando va por la calle, un conocido, al parecer, le ignora.

AREAS PERJUDICIAL FAVORABLE

Pensamientos “‘Me ha ignorado - | “Parece ensimismado -

no le caigo bien”. | Me pregunto si tendra

algun problema”.

Sentimientos

Tristeza y

rechazo

Preocupacion por la otra

persona.

Reacciones

fisicas

Retortijones  de

estbmago, poca

energia, nauseas.

Ninguna- se siente bien.

Comportamientos

Se va a casa y
evita a esa

persona.

Le saluda para asegurarse

de que esta bien.

La misma situacion, dependiendo de cémo se piensa en ella, ha dado
lugar a dos resultados muy diferentes. Su forma de pensar ha afectado a

cémo se ha sentido y lo que ha hecho.



59

En los ejemplos de la columna de la izquierda, usted ha llegado a una
conclusion sin muchas pruebas para ello; y esto importa, porque le ha llevado

a una serie de sentimientos incomodos y a un comportamiento perjudicial.

Si se va a casa sintiéndose triste, probablemente le dé vueltas a lo que
ha ocurrido y se sienta peor. Si saluda a la otra persona, es muy probable
gue al final se sienta mejor consigo mismo/a. Si no lo hace, no tendra la
oportunidad de corregir cualquier malentendido sobre lo que piensan de

usted y probablemente se sienta peor.

Esta es una manera simplificada de entender lo que sucede. Toda la

secuencia, y parte de ella, puede también esquematizarse asi:

Situacion

i

Pensamientos

AN

Acciones <:> Sentimientos

Este "circulo vicioso" puede hacer que se sienta mal. Puede incluso
crear nuevas situaciones que le hagan sentirse peor. Puede empezar a creer
cosas poco realistas y desagradables sobre si mismo/a. Esto sucede porque,
cuando estamos angustiados, tenemos mas probabilidades de llegar a

conclusiones y de interpretar las cosas de manera extrema y negativa.
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La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) le puede ayudar a romper este
circulo vicioso de pensamientos, sentimientos y comportamientos negativos.
Cuando se ven las partes de la secuencia con claridad, puede cambiarlas y
asi cambiar la forma cdmo se siente. La TCC tiene por objeto que llegue a
un punto donde pueda "hacerlo usted mismo" y elaborar sus propias

maneras de afrontar estos problemas.

LA TRIADA COGNITIVA

La triada cognitiva de Beck, A (1979), consiste en tres patrones
cognitivos principales que inducen al paciente a considerarse a si mismo, su

futuro y sus experiencias de modo idiosincratico.

El primer componente de la triada se centra en la vision negativa del
paciente acerca de si mismo. Se ve desgraciado, torpe, enfermo, indeseable.
Tiende a atribuir sus experiencias desagradables a un defecto suyo, de tipo
psiquico, moral o fisico. Debido a este modo de ver las cosas, el paciente
cree que, a causa de estos defectos es un indtil, carece de valor. Tiende a
subestimarse, a criticarse a si mismo en base a sus defectos. Por ultimo,
piensa que carece de los atributos que considera esenciales para lograr la

alegria y la felicidad.

El segundo componente se centra en la tendencia del depresivo a
interpretar sus experiencias de manera negativa. Le parece que el mundo le
hace demandas exageradas y/o presenta obstaculos insuperables para
alcanzar sus objetivos. Interpreta sus interacciones con el entorno en término
de derrota o frustracion. Estas interpretaciones negativas se hacen evidentes

cuando se observa coOmo construye el paciente las situaciones en una
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direccion negativa. La persona depresiva puede darse cuenta de que sus
interpretaciones negativas iniciales estaban desviadas si se le anima a
reflexionar sobre otras explicaciones alternativas menos negativas. En este
sentido, puede llegar a darse cuenta de que estaba tergiversando los hechos
para que se ajusten a las conclusiones negativas que se habia formado de

antemano.

El tercer y ultimo componente de la triada se centra en la vision
negativa acerca del futuro. Cuando la persona depresiva hace proyectos de
gran alcance, esta anticipando que sus dificultades o sufrimientos actuales
continuaran indefinidamente, cuando piensa en hacerse cargo de una
determinada tarea en un futuro inmediato, inevitablemente sus expectativas

son de fracaso. (Beck, 1979).
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CAPITULO Il
CONCRECION DEL MODELO TEORICO ESTRUCTURAL DE UN
PROGRAMA COGNITIVO CONDUCTUAL EN LA DEPRESION E IDEACION

SUICIDA EN ADOLESCENTES DE UN HOSPITAL DE FERRENAFE, 2016.

PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO — CONDUCTUAL

l. DATOS GENERALES
1.1Denominacion: Programa Cognitivo Conductual
1.2Beneficiarios: Adolescentes pertenecientes a un hospital de la
provincia de Ferrefafe.
1.3NUmero de sesiones: 13 sesiones.

1.4Tiempo de cada sesion: 60 minutos.

Il. FUNDAMENTACION
Hoy en dia se puede observar que los indices de depresion e intentos
de suicidio han aumentado en nuestra poblacién, incluso se ha vuelto
un evento que no discrimina edades. Esto se debe a multiples
razones: baja autoestima, problemas familiares, abandono o
separacion de los padres, etc. Ante esta situacion se hace necesario
trabajar con la poblacion (adolescentes) y profesionales de la salud la
prevencion e intervencion de la depresion e ideacién suicida,
mediante programas para informar y motivar a los usuarios con
nuevas ideas ante la vida y reforzar su autoestima, a su vez

proporcionar a los colegas especialistas en la salud mental, una
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nueva alternativa para trabajar con lo que es la intervencién ante
estos casos.

Es por ello la creacion de éste programa cognitivo conductual, para
asi contribuir a la basqueda de disminuir la tasa de indice de
depresion y del suicidio y brindar una nueva vision de la vida a éstas

personas llegando a su realizacién personal.

OBJETIVOS

3.1GENERAL
Reestablecer la vida saludable de los pacientes adolescentes,
eliminando las ideas distorsionadas de diferentes situaciones que
les generan depresion e ideacion suicida, logrando finalmente su

autovaloracion.

3.2ESPECIFICOS

v Brindar informacion acerca de la Teoria Cognitivo
Conductual y explicar el esquema ABC para poder
establecer la diferencia entre cognicion, emocién vy
conducta.

y Concientizar a los adolescentes acerca de lo que conlleva la
depresion y la ideacion suicida y las consecuencias que
pueden tener en su entorno.

v Lograr la reestructuracion de los pensamientos negativos de

los adolescentes.
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v Aprender a relajarse por medio de la respiracion y a través
del uso de la imaginacion y fantasia.

y Saber organizar actividades que proporcionen satisfaccion
y promuevan estados emocionales positivos.

v Fomentar la importancia de la aceptacion asertiva de los
elogios.

v Instaurar una actuacién planificada para la toma de
decisiones y la generacion de soluciones ante cualquier

conflicto.

V. CONTROL DE SUJETOS

4.1Criterios de Inclusién
« Edad: 12 a 17 afos.
% Condicion: Adolescentes con depresion.

% Participacioén: Voluntaria.

4.2Criterios de Exclusion
+ Nacionalidad: Extranjera.
% Condicion: Adolescentes que no presenten ningun signo ni
sintoma de algun nivel de depresion.

+ Grado de instruccion: Analfabetos.
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CONTROL DE LA SITUACION

Las sesiones del programa se desarrollaran en un ambiente amplio, el
cual contara con buena ventilacion, iluminaciébn y un mobiliario
adecuado, las sesiones se desarrollardan en un solo ambiente y
horario, una vez a la semana con una duracion de 60 minutos por cada

sesion.

SESIONES DE INTERVENCION



71

SESION 01

“RECONOCIENDO EL TERRENO”

v OBJETIVO DE LA SESION:
Dar a conocer los fundamentos de la Teoria Cognitivo Conductual
(TCC) y explicar el ABC para poder establecer la diferencia entre

cognicién, emocion y conducta.

v INDICACIONES AL GRUPO
Se les informara a los participantes que el programa de intervencién
se desarrollara en 10 sesiones con una duracion de 60 minutos cada
sesion por semana. Se tomard en cuenta la puntualidad, el
compromiso de participacion y el cumplimiento de las tareas por parte

de los participantes.

v DINAMICA DE PRESENTACION

“LA TELARANA”
l. OBJETIVO:
Presentacion e integracién de grupo.
Il. MATERIALES
Un ovillo de lana.
1. DESARROLLO
Los participantes se colocan de pie formando un circulo y se le

entrega a uno de ellos el ovillo de lana; el cual tiene que decir
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su nombre, edad, procedencia y su hobby. Luego, éste toma la
punta de la lana y lanza el ovillo a otro compafiero, quien a su
vez debe presentarse de la misma manera. La accion se repite
hasta que todos los participantes quedan enlazados en una
especie de telarafia.

Una vez que todos se han presentado, quien se quedo con el
ovillo debe regresarlo al que se le envio, repitiendo los datos
dados por su compariero. Este a su vez, hace lo mismo de tal
forma que el ovillo de lana va recorriendo la misma trayectoria
pero en sentido inverso, hasta que regresen al compafero que
inicialmente la lanzé. Hay que advertir a los participantes la
importancia de estar atentos a la presentaciéon de cada uno,
pues no se sabe a quién va a lanzarse el ovillo y posteriormente

debera repetir los datos del compariero lanzador.

v PROCEDIMIENTO

Se realizara la exposicion temética del esquema ABC. (Anexo 1)

Lo esencial de la terapia en la depresion es ensefiar a que la persona
identifigue sus emociones. Se intenta que los adolescentes
reconozcan los momentos puntuales en los que se siente triste y
valore la intensidad de los mismos. Estos autorregistros suelen
acompanfarse de la identificacion de las situaciones en las que la
emocion negativa aparece y los pensamientos a los que se asocian.

Se hara uso de fichas pautadas en las que se describe una situacién

problema y se plantean preguntas de las que se extrae con ayuda del
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terapeuta los diferentes componentes: situacidon desencadenante
(¢, Qué ocurrié?; por ejemplo: “Mis padres salen de casa”), el
pensamiento (¢,Qué piensas?; por ejemplo: “No me quieren”) y la

emocion (¢, Qué sentiste?; por ejemplo: “Tristeza, enfado”). (Anexo 2)

TAREA PARA CASA

Se les pedira a los participantes que para la siguiente sesion elaboren
una lista de diferentes situaciones que acontecen durante la semana
qgue afectan su estado de animo, tomando en cuenta lo aprendido en

la sesion. (Anexo 3)
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v ANEXO 1
Situacion . y
desencadenante Pensamiento Emocion
v ANEXO 2
¢Qué paso? (Qué hiciste?
o 0O

¢Qué pienso?

¢ Que siento?
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Fecha

Acontecimiento

¢ Qué pienso al

respecto?

¢, Como me siento?

¢, Como actuo?
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SESION 02

“IDENTIFICANDO LA INTENSIDAD DE MIS EMOCIONES”

v OBJETIVO DE LA SESION:
e Repaso de la sesion anterior y revision de tareas de casa.
e Conocer la intensidad de las emociones a partir de las diferentes

situaciones experimentadas en nuestra vida diaria.

v PROCEDIMIENTO
La identificaciébn de emociones debe igualmente ir acompafiada del
registro de la intensidad percibida. Para ello es comdn el uso de
termdmetros emocionales, barras progresivas de intensidad segun el
color o trazo, el uso de seméforos a los que cada color se asocia con
mayor o menor intensidad emocional.
El terapeuta ejercitara el entrenamiento en esta técnica haciendo un
repaso de las situaciones que durante la semana han provocado
malestar y las que han provocado bienestar; a modo también de ir
revisando si los participantes cumplieron con las tareas asignadas en
la sesion anterior.
Asi es como sera ira extrayendo emociones experimentadas y
pensamientos asociados de cada situacion.
A cada participante se le brindara una hoja de reconocimiento de la
intensidad de sus propias emociones para que asi luego comente al
grupo, cual fue su experiencia y que nivel emocional mayormente

obtuvo. (Anexo 4)
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v TAREA PARA CASA
Se les pedira a los participantes que para la siguiente sesion deberan

traer clasificadas sus emociones a través del semaforo emocional.

(Anexo 5)
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SESION 03

“CAZANDO MIS PENSAMIENTOS”

v OBJETIVO DE LA SESION:
e Repaso de la sesion anterior y revision de tareas de casa.
e Identificar y clasificar los pensamientos que se tiene cuando

estamos en una situacion dificil.

v PROCEDIMIENTO

El terapeuta indicarA que aprenderemos a cazar nuestros
pensamientos negativos que pasan por nuestra cabeza cuando
experimentamos tristeza, enfado o malestar.

La analogia para trabajar este paso es la de “cazador de
pensamientos”, “a la captura del pensamiento negativo”, la cual
consiste en ensefiar a los participantes: “Uno siente como piensa” y
“Si pensamos mal nos sentimos mal”. Para la correcta captura de
pensamientos se dara inicio a la ensefianza de cuales son los

pensamientos dafinos que debemos perseguir.
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Tipo de Pensamiento

Descripcion

Ejemplos

Atender lo negativo

Atender a elementos
negativos del contexto
ignorando los positivos.
Recordar sélo lo negativo.

“El zooldgico estaba bien
pero el oso estaba mal
cuidado”.

Adivinar el futuro

Consiste en generar
expectativas negativas sobre
el futuro y realizar
anticipantes de lo que va a
ocurrir.

“Voy a fracasar”
“No podré hacerlo”

Maximizar lo negativo,

“Es insoportable”

Exageracion llevarlo al extremo. “Imposible de superar’
Etiquetas Poner rétulos poco precisos a | “Soy un inutil”
uno mismo y a otras | “Soy tonto”

personas.

Pensamiento todo - nada

Pensamientos extremos que
califican en términos de todo
— nada, blanco — negro.

“Es facil o dificil”
“Es bueno o malo”

Minimizar lo positivo

Quitarle importancia y
desconsiderar las cualidades
positivas de alguien o de
algo.

“‘Es carifioso pero e€so no
importa”

“El cine esta bien pero le
falta algo”

Generalizacion

Hacer general algo particular.
Generalizar todo a raiz de
una sola experiencia

“Todos son iguales”
‘Las peliculas son
aburridas”

Deberias

Expresiones de
obligatoriedad y
autoimpuestos que

responden mas a deseos que
a preferencias.

“‘Debe quedarse el fin de
semana conmigo”
“‘Deberia traerme todo lo
que le pido”

Falsas conclusiones

Llegar a conclusiones a partir
de razonamientos supuestos,
erréneos o no probados.

“Si no viene es porque no le
intereso”

“‘Me grita tanto porque no
me quiere”

Perfeccionismo

Actitudes de excesiva
minuciosidad que responden
a elevados niveles de
autoexigencia y criterios muy
exigentes.

“Sino me sale bien la tarea,
no lo entrego”

“Si no sabe jugar, no debe
intervenir”
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Tipo de Pensamiento Descripcion Ejemplos

Leer o suponer lo que piensan | “Sé lo que estas
los demés como algo cierto. | pensando”

Adivinar el pensamiento “’Seguro no queria venir’

Personalizar lo que ocurre.
Explicar que lo que pasa es | “Esto ocurre por mi culpa”
debido a uno mismo o estd | “Lo hace para hacerme
relacionado con uno mismo. | dano”

Atribuciones personales

de lo negativo

v TAREA PARA CASA
Se les pedira a los participantes que a partir de la informacién
brindada durante la sesion identifiquen durante la semana que

tipo de pensamientos mayormente presentan.
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SESION 04

“DETECTANDO MIS PENSAMIENTOS NEGATIVOS”

v OBJETIVO DE LA SESION:
e Elicitar los diferentes tipos de pensamientos que se ven en la
revision de tareas para casa.
e Detectar los pensamientos negativos en las diferentes situaciones

gue se nos presentan en la vida diaria.

v PROCEDIMIENTO
Para esta sesidn atraparemos nuestros pensamientos negativos, los
cuales surgen tras mirar con gafas negras o cuando tenemos un dia
nublado. Anotaremos en la hoja de trabajo (Anexo 6) un solo
pensamiento negativo y otro positivo; tras analizarlo por cada

integrante se continuara con el siguiente, y asi sucesivamente.

v TAREA PARA CASA
Se les pedira a los participantes que realicen analogias pictoricas de

sucesos de la semana.
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SESION 05

“EL JUEGO DEL DETECTIVE”

v OBJETIVO DE LA SESION:
e Revision de tareas para casa.
e Cuestionamiento y discusion de la validez y utilidad de los

pensamientos.

v PROCEDIMIENTO
Analizaremos la adecuacion del pensamiento e indagaremos sobre lo
adecuado o no del mismo. Iniciaremos una pequefia investigacion
consistente en la realizacion de un conjunto de tareas. (Anexo 7)
Luego de haber trabajado y resuelto toda la investigacion, el detective
debera dar un informe detallado para todo el grupo y con ayuda del

terapeuta se resolveran las interrogantes sueltas.

v TAREA PARA CASA
Se les pedira a los participantes que a partir de ahora deberan ser
detectives de sus propios pensamientos para ver que logros puedan

tener durante la semana.
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ANEXOS DE LA SESION 5

vy ANEXO 7

Ll \ EL DETECTIVE: investiga los pensamientos
TAREAS CUESTIONES PARA RESOLVER

Indagar £Qué pruebas tengo de ello? iEs correcto este
pensamiento? iDe gué me sirve pensar asi?

Discutir iPor qué pienso asi? dCudles son las ventajas e
inconvenientes de pensar asi?

Buscar excepciones iHay situaciones en las que este pensamiento no se cumple?

Probar iComo puedo probar gque este pensamiento es cierto?

Buscar causas éCudles pueden ser las causas de este problema?
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SESION 06

“EL LORO POSITIVO”

v OBJETIVO DE LA SESION:
e Revision de tareas para casa.
e Aprender a tener autoinstrucciones ante determinadas

situaciones que experimentan.

v PROCEDIMIENTO

Se realizard un listado de frases breves y positivas para que los
adolescentes puedan repetirse ante experiencias negativas a modo
de automensajes.

Se les explicarA que podemos mantener una conversacion con
nosotros mismos o que podemos repetirnos frases que nos ayuden a
sentirnos mejor.

Las frases se anotaran en pequefias cartulinas de diferentes colores
segun el uso; por ejemplo, cuando estoy enfadado, cuando estoy
triste, cuando estoy aburrido, etc. También podremos trabajar
dibujando las sefales de Stop, para reducir la impulsividad o la
irritabilidad (ejemplo, “voy a calmarme”, “si respiro lentamente me
sentiré mejor”), la sefal de tunel, anotar pensamientos positivos para
combatir la tristeza o desesperanza (ejemplo, instrucciones de

autovaloracion, “soy bueno/a”, “soy listo/a”, “tengo amigos que me

quieren”).
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Se les indica claramente las situaciones en las que pueden utilizarse
las diferentes autoinstrucciones; la secuencia del entrenamiento es la
siguiente:
1. Identificar la situacion a la que debemos aplicar nuestras
autoinstrucciones.
2. El adolescente debera escoger una o varias autoinstrucciones

para repetirlas internamente.

El procedimiento anterior se les puede ensefiar con el uso de tarjetas

o sefiales en las que las autoinstrucciones estan anotadas. (Anexo 8)

TAREA PARA CASA

Se les pedirA a los participantes que elaboren una serie de
autoinstrucciones que crean conveniente y las tengan disponibles en
una caja en su habitacion o pegadas en una lista en donde las puedan

visualizar la mayor parte del tiempo.
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EL LORO POSITIVO

Autoinstrucciones:
“Llamaré a un amigo”
“Iréa jugar”

Autoinstrucciones:
“Sirespiro
lentamente me
sentiré mejor”

Autoinstrucciones:
“Soy capaz de
hacerlo”

“Lo importante es
intentarlo”

[ ALERTA ] [ PARA Y PIENSA ] [ CEDER EL PASO ] [ SALIDA ]
Situacion: Situacion: Situacidn: Realizar Situacion:
Aislamiento Irritabilidad tarea escolar Desesperanza

Autoinstrucciones:
“Tengo a mi familia y
a mis amigos que me

guieren”




89

SESION 07

“CAMBIEMOS DE CANAL”

v OBJETIVO DE LA SESION:
e Reducir la frecuencia y duracion de los pensamientos o
rumiaciones depresivas.
e Lograr hacer una detencién de pensamiento y a la vez hacer una

distraccion.

v PROCEDIMIENTO

La detenciéon del pensamiento es una técnica basada en interrumpir
los pensamientos intrusivos reiterativos.

Consiste en interrumpir el flujo del pensamiento mediante la expresion
de una palabra con voz alta y firme que denote parar, por ejemplo
“Basta” o “Stop”.

Para esto se les dira a los adolescentes que recuerden un
pensamiento previamente identificado en los registros (“Piensa lo mas
vividamente posible y repitelo mentalmente”), luego el terapeuta
gritara con voz firme la palabra “Stop” que puede ser acompanado de
un ligero golpe en la mesa. Posteriormente, los adolescentes repetiran
la secuencia descrita siendo ellos quienes detengan el pensamiento
con una voz alta.

Una vez entrenada la técnica, la expresion para cortar el flujo del
pensamiento puede realizarse internamente a modo de

autoinstruccion.
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Para que resulte mas eficaz lo combinaremos con una estrategia
distractora que reducira el foco atencional hacia el pensamiento.
(Anexo 9)
La estrategia consiste en desviar la atencion a la realizacién de una
tarea mental sencilla (por ejemplo, contar de dos en dos desde el 20
pero de manera inversa), describir minuciosamente un objeto cercano
(silla, mesa, etc.), recordar una imagen mental previamente entrenada
(paisaje, el mar, un cielo estrellado, etc.).
En sintesis, y agrupando ambas estrategias, la secuencia seria:

1. Evocar el pensamiento.

2. Interrumpirlo mediante las autoinstrucciones.

3. Desviar el foco atencional.

TAREA PARA CASA
Se les pedira a los participantes que traten de seguir entrenando la
técnica en casa, cada vez que evoquen un pensamiento

desagradable.
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SESION 08

“ME RELAJO A TRAVES DE MI RESPIRACION”

v OBJETIVO DE LA SESION:
Lograr que los participantes aprendan a manejar su ansiedad, para

inhibir las tensiones musculares que los aquejan.

v PROCEDIMIENTO

Los ejercicios de respiracién es una de las técnicas para inducir al
estado de relajacion. El procedimiento basico consiste en guiar la
repeticion de inspiraciones — pausas — espiraciones profundas y
ritmicas.

Para el entrenamiento con los adolescentes se utilizara la analogia de
“‘inflar globos”. Disponiendo una secuencia de 10 veces, deben
inspirar profundamente para almacenar aire intentando dirigirlo al
fondo de los pulmones, reteniéndolo 2 — 3 segundos y soplar (espirar)
para ir inflando globos.

El objetivo final es instaurar una secuencia ritmica de respiraciones
lentas y profundas que induzcan un estado de calma y neutralicen la

activacion fisiologica.

v TAREA PARA CASA
Se les pedira a los participantes que realicen los ejercicios de
respiracion cada vez que se sientan tensionados, de acuerdo a la

cartilla de trabajo que se les brind6 durante la sesion. (Anexo 10)
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ANEXOS DE LA SESION 8

v ANEXO 10
EJERCICIOS DE RESPIRACION
.’_-r-
INSPIRAR PAUSA ESPIRAR
(Tomar aire) (Retener el aire) (Soltar el aire)

.5

'b.
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SESION 09

“HACIENDO USO DE LA IMAGINACION”

v OBJETIVO DE LA SESION:
e Debatir y ver como les fue con lo aprendido en la sesion anterior.
e Aprender a relajarse por medio del uso de la imaginacion y

fantasia.

v PROCEDIMIENTO

El procedimiento basico consiste primero, en seleccionar la imagen,
escenario u fantasia para evocar el estado de relajacion; segundo,
identificar los diferentes elementos de la fantasia o la imagen a
trabajar, y finalmente perpetrarnos en la fantasia.

Entre las imagenes que se utilizard puede recurrirse a un paisaje
montafioso, el curso de un rio, un bosque de arboles; y entre las
fantasias estéa el viaje en globo, en barco o avion, que haga ir pasando
por escenas tranquilizadoras.

Todo el proceso estard siempre guiado por el terapeuta y a la par se
irA escuchando una musica para que los adolescentes se puedan ir
relajando mientras hacen uso de su imaginacion.

Al finalizar se les preguntard a cada uno de los participantes que

experimentaron y como se sintieron luego de tal experiencia.
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SESION 10

“REALIZANDO ACTIVIDADES GRATIFICANTES”

v OBJETIVO DE LA SESION:
Saber organizar actividades que proporcionen satisfaccion vy

promuevan estados emocionales positivos.

v PROCEDIMIENTO

La realizacion de actividades gratificantes es una via para aumentar
los reforzadores ambientales, la distraccion y la activacién conductual.
La motivacion para la realizacién de esta técnica esté inicialmente
disminuida por parte del adolescente, debido a su estado emocional
negativo como a su dificultad para el disfrute. Por ello, hay que
plantearla como un desafio mediante el que se rompera el circulo
vicioso de inactividad — emocién negativa — inactividad, atendiendo a
las actividades que los participantes realizaban anteriormente a su
problema depresivo.

La ayuda de los padres para implementar esta técnica es
fundamental. Puede recurrirse a otros familiares (abuelos, tios,
hermanos mayores) que participen en el desempefio de las
actividades en caso de gque los padres no puedan.

Se hara una “Carta menu de programacion de actividades para

combatir la inactividad”. (Anexo 11)
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El menu de actividades debe ser realista y ajustada a las posibilidades
econdémicas y a la disponibilidad de recursos que el contexto social y

cultural de la familia lo permitan.

TAREA PARA CASA
Se les pedira a los participantes que pongan en practica el registro del

programa de actividades que se desarroll6 durante la sesion.
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SESION 11

“EXPRESION Y ACEPTACION POSITIVA”

v OBJETIVO DE LA SESION:
e Fomentar en los participantes la importancia de la aceptacion
asertiva de los elogios.
e Favorecer que los participantes ofrezcan y reciban comentarios

positivos en diferentes entornos.

v PROCEDIMIENTO

Se les pedira a los adolescentes que formen parejas para que realicen
tres comentarios positivos el uno del otro, indicando que no se centren
en los aspectos fisicos Unicamente, sino también en las
caracteristicas de su comportamiento y su relacibn con otras
personas. Por ejemplo: “Eres un buen amigo”, “Eres muy inteligente”.
El terapeuta preguntara: ¢ Como respondieron al elogio?, se solicitara
tres participantes para que expresen sus ideas o comentarios en
relacion con sus respuestas al elogio. ¢En nuestra familia o en el
colegio recibimos halagos?, ¢Como nos sentimos cuando esto
sucede?, ¢ Qué emocion aparece en NOsotros?.

Comentar como el expresar comentarios positivos a una persona
puede hacer sentir bien (querido, apreciado, importante etc.) sin que
esto signifique que esta obligado a realizar algo para devolvernos esa

expresion; vy, la aceptacién positiva consiste en la aceptacién del

elogio o felicitaciones que nos brinden.
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Se terminara la sesion haciendo hincapié en que la expresion y
aceptacion positiva, eleva la autoestima y mejora nuestras relaciones

interpersonales.

TAREA PARA CASA

Se les pedirda a los participantes que durante la semana realicen
elogios a diferentes personas, puedan observar las diferentes
reacciones que representan y anoten las reacciones verbales de las

personas. (Anexo 12)
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ANEXOS DE LA SESION 11

v ANEXO 12

EXPRESION Y ACEPTACION DE HALAGOS
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SESION 12

“SOLUCIONANDO PROBLEMAS”

v OBJETIVO DE LA SESION:
Instaurar una actuacion planificada para la toma de decisiones y la

generacion de soluciones ante cualquier conflicto.

v PROCEDIMIENTO:
Se brindara conocimiento a los participantes acerca de la técnica de
solucién de problemas, la cual se organiza en los siguientes pasos:
1. Definir el problema.
2. Generar diferentes soluciones alternativas.
3. Analizar las consecuencias, ventajas e inconvenientes de cada
solucion.
4. Elegir la soluciébn méas apropiada en funcién del analisis anterior.

5. Aplicar la solucién y comprobar que funciona.

Se repartira una ficha de trabajo que organiza la secuencia anterior a

modo de guion de preguntas. (Anexo 13)

Para ilustrar la técnica, se relatard una historia de un personaje con
alguna dificultad; el cual sigue la secuencia descrita para solucionar
el problema; después de esto, se les pedird a los adolescentes que
tomen un problema real que los aqueja en la actualidad y apliquen la

técnica para luego analizar el trabajo durante la sesién.
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ANEXOS DE LA SESION 12

v ANEXO 13

SOLUCIONANDO UN PROBLEMA

¢Como puedo definir el problema?

[ PROBLEMA 1

¢Qué alternativas hay para solucionar el problema?

[ OPCIONES l

OPCIONES VENTAIAS INCONVENIENTES
{ CONSECUENCIAS J
{ SOLUCIONES J Solucién elegida

/— ¢Donde? ;Cuando? iCon quién? \

[ APLICACION 1

Resultado

. /
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SESION 13

“RETROALIMENTANDONOS”

v OBJETIVO DE LA SESION:
» Recordar todo lo aprendido desde la primera sesion y analizar
para que nos sirvio todas las sesiones trabajadas.
= Aplicar el Post Test: Inventario de Depresién de Aaron Beck (BDI)

y la Escala de Ideacién Suicida (SSI).

v PROCEDIMIENTO:
Esta sesidn esta disefiada para analizar y reforzar cualquier punto o
tema que no quedo claro u tengan alguna duda los participantes.
Posteriormente se aplicara el post test (BDI) y (SSI), el cual nos va

permitir obtener los resultados del programa.



BAREMOS DE LA PRUEBA DE DEPRESION

Percentiles 1

5

10 10
15 11
20 12
25 13
30 14
35 15
40 16
45 17
50 18
55 19
60 20
65 21
70 24
75 26
80 27
85 28
90 31
95 32
99 41

No Depresion: 0 — 13 puntos
Depresion Leve: 14 — 18 puntos
Depresion Moderada: 19 — 26 puntos

Depresion Grave: 27 — + puntos

Baremos realizados por Verénica Reyes.
Chiclayo (2016)
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BAREMOS DE LA PRUEBA DE IDEACION SUICIDA

Percentiles 1 18
5 19
10 20
15 20
20 21
25 22
30 23
35 23
40 24
45 25
50 25
55 26
60 27
65 28
70 28
75 29
80 30
85 31
90 32
95 33
99 34

BAJO: 18 — 22 puntos
MEDIO: 23 — 29 puntos
ALTO: 30 — + puntos

Baremos realizados por Verdnica Reyes.
Chiclayo (2016)



Edad:

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Sexo:

106

Instrucciones: En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea
con atencién cada una. A continuacidn, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe
mejor cémo se ha sentido durante esta Ultima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de
un mismo grupo, hay mds de una afirmacién que considere aplicable a su caso, marque la
también. Aseglrese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la
eleccién.

1

No me siento triste

Me sientotriste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, s6lo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de lasocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a sercastigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mimismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da verglienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo gue sucede.

No tengo ningln pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10

O Oj0o 0O OO0 O o0o|oboo oo bojo OO OoO|0oob oo oob oo o o|oo oo

No lloro mas de lo que soliallorar.
Ahora lloro mas gue antes.
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Lloro continuamente.
Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.

11

No estoy mas irritado de lo normal enmi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

12

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demas que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

13

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas queantes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Yame es imposible tomar decisiones.

14

0O o0 OoOj0O0o OO0 O0 O Ooj0oo 0 o|o O

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo gue ahora parezco mas viejo 0 poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer
poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

15

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para haceralgo.

No puedo hacer nada en absoluto.

16

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme adormir.

17

No me siento mas cansado delo normal.
Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito comoantes.
Ahora tengo mucho menos apetito.
He perdido completamente el apetito.

19

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido més de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido més de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

20

0O 0|0 OO0 OO0O|0O0 OO0 O 0|00 o oo o0 o]0

o O

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de
estdbmago o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en
cualquier cosa.

21

0O O O O

No he observado ningin cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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ADAPTACION DE LA ESCALA DE IDEACION SUICIDA

Edad

Grado
Instrucciones:
Los siguientes items contienen una lista de preguntas las cuales tendra que leer
detenidamente v marcar con un aspa (x) la alternativa que crea conveniente. Trate de ser
lo mas honesto v serio al momento de responder las mnterrogantes. Recuerde Contestar
todas las preguntas v sin emplear mucho tiempo en cada una de ellas.

Secci1on

Ejemplo: SI NO

- ; Tiene deseos de ser feliz? O O

1. ;Tiene deseos de monr?

]

. .Tiene razones para querer morir?

L)

. iSiente que su vida ha perdido sentido?
. 5e siente util en esta vida?

;Cree que la muerte trae alivio a los sufrimientos?
;Ha tenido pensamientos de terminar con su vida?
;Ha temido deseos de acabar con su vida?

;Tiene pensamiento suicida con frecuencia?

LN =R - N = . W T =

;Logra resistir a esos pensamientos?

10. ;Ha pensado en algun metodo especifico?

11. ;El método es accesible a usted?

12. ;Ha comentado con alguien sobre algun método de suicidio?
13. ;Ha realizado algin intento de suicidio?

14. ;Pensaria en llevar a cabo algin mtento de suicidio?

15. ;Tiene posibilidades para ser feliz en el futuro?

16. ;Siente que tiene control sobre su vida?

17. ;Pierde las esperanzas cuando le pasa algo?

000 000000000000 0008
0000000000000000003

18. ;Piensa que su familia rara vez le toma en cuenta?
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INVENTARIO DE DEPRESION DE AARON BECK

CONFIABILIDAD: Sus indices psicométricos han sido estudiados de
manera casi exhaustiva mostrando una Buena consistencia interna (Alfa
de Cronbach 0,76 — 0,95). La fiabilidad test oscila alrededor de r= 0,8 pero
su estudio ha presentado dificultad metodoldgica, realizandose en estos

casos variaciones a lo largo del dia en su administracion.

VALIDEZ: Muestra una correlacion variable con otras escalas (HDRS) en
pacientes psiquiatricos se ha encontrado valores entre 0,55y 0,96 (Media
0,72) y en sujetos no psiquiatricos entre 0,55y 0,73 (Media 0,6).

INTERPRETACION

La puntuacion total se obtiene sumando los valores de las frases
seleccionadas, que van de 0 a 3. El rango de la puntuacién obtenida es
de 0 — 63 puntos. Como otros instrumentos de evaluacion de sintomas,
Su objetivo es cuantificar la sintomatologia, no proporcionar un
diagndstico. Se realizé la baremaciéon de la prueba para poder obtener
una calificacién acorde a la poblacién evaluada y los puntos de corte son

los siguientes:

No depresion: 0 - 13 puntos

Depresion Leve: 14 — 18 puntos
Depresion Moderada: 19 — 26 puntos
Depresiéon Grave: 27 — 63 puntos

Fuente: Escala original de Beck (1979)

Niveles Rangos
No depresion: 0-13
Depresion Leve: 14 -18
Depresion Moderada: 19 - 26
Depresion Grave: 27 - + puntos

Fuente: Baremos realizados por Verénica Reyes. Chiclayo (2016)
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ESCALA DE IDEACION SUICIDA DE BECK

Adaptada por Bobadilla y otros en Chiclayo (2004).

La escala de ldeacion Suicida (SSI) es una escala eteroaplicada,
elaborada por Beck (1979) para cuantificar y evaluar la intencionalidad
suicida, o grado de seriedad e intensidad con el que alguien pensé o esta
pensando suicidarse. La escala de Ideacion Suicida consta de 18 items
con respuesta Sl y NO; de las cuales su puntacion oscila entre 1y 2.

Validez y Confiabilidad: Con respecto a la validez total de la Escala de
Ideacion Suicida adaptada, Beck (2004) utiliza un analisis factorial y halla
3 factores principales en la construccion de la escala de intencionalidad
suicida; misma que coincide por Plutchik e el andlisis de la escala,
demuestra la existencia de 4 factores subyacentes principales. En cuanto
a la confiabilidad es de 0.81 coincidiendo con Plutchik (2004), la
coincidencia interna de la escala era de 0.84 coincide con Beck (0.82)

siendo su consistencia interna elevado de 0.82.
Interpretacion:

La puntuacion total se obtiene sumando los valores de las frases
seleccionadas, que van de 1 — 2, la suma total va a ser de acuerdo a la
sumatoria de los valores asignados por cada item; asi mismo se realiz6 la
baremacion de la prueba para poder obtener una calificacion acorde a la

poblacién evaluada y los puntos de corte son los siguientes:

Bajo: 18 -22
Medio: 23-29
Alto: 30-36

Fuente: Escala adaptada por Bobadilla (2004)

Niveles Rangos
Bajo: 18 - 22

Medio: 23 -29
Alto: 30 - + puntos

Fuente: Baremos realizados por Veronica Reyes. Chiclayo (2016



LISTA DE CHEQUEO
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CONDUCTAS

| SEMANA

I SEMANA

Il SEMANA

IV SEMANA

V SEMANA

VI SEMANA

VIl SEMANA

VIII SEMANA

IX SEMANA

X SEMANA

Compromiso

Participacion

Estado de
animo

Trabajo en
equipo

Iniciativa
propia

Liderazgo

Pensamiento
coherente

Leyenda:

v" Avanzando
B Stop
X Retrocede




