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RESUMEN

Actualmente se busca el desarrollo de nuevas teorias en psicologia que permitan
explicar la conducta desde modelos integrativos, Young, Klosko y Weishaar (2003)
proponen un modelo integrativo en el que sefialan que en la infancia se forman los
denominados Esquemas Maladaptativos Tempranos (EMT); estos permiten explicar como
las personas perciben, analizan, interpretan y responden ante situaciones que el medio les
presenta. Por las cuestiones mencionadas, en la presente investigacion se utilizo la propuesta
de Young, Klosko y Weishaar (2003) acerca de los EMT con la finalidad de correlacionarlos
con la depresién en adolescentes mexicanos.

Para llevarla a cabo se elabor6 un estudio no experimental, formado por una muestra
no probabilistica de 517 adolescentes de 11 a 13 afios de una escuela secundaria publica de
la Ciudad de México, se utilizo la escala de Esquemas Maladaptativos Tempranos para nifios
de 8 a 13 afios de Pedroza (2014) y el Inventario de Depresion de Beck, segunda version
(BDI-II) adaptado para poblacién adolescente en México por Contreras-Valdez, Freyre y
Hernandez-Guzman (2015). Para el andlisis de resultados se realiz6 un anélisis descriptivo
de frecuencias y la prueba de correlacion (r) de Pearson.

Los resultados sefialaron que los adolescentes presentan relaciones significativas
entre los EMT y la depresion. Esta investigacion ademéas de aportar datos empiricos en
poblacion adolescente sobre el modelo de EMT de Young et al. (2003), propone nuevas
lineas de investigacion.

Palabras Clave: Esquemas Maladaptativos Tempranos, Depresion y Adolescentes.




ABSTRACT

Currently we are looking for the development of new theories in psychology that
allow to explain the behavior from integrative models, Young, Klosko and Weishaar (2003)
propose an integrative model in which they point out that in childhood are formed the so-
called Schemes Early Maladaptive (EMT); these allow us to explain how people perceive,
analyze, interpret and respond to situations that the medium presents to them. For the above
issues, Young et al. (2003) proposal on EMTs was used in this research to correlate them
with depression in Mexican adolescents.

To carry out it, a non-experimental study was developed, consisting of a non-
probabilistic sample of 517 adolescents aged 11 to 13 years of age from a high school in
Mexico City, the scale of Early Maladaptive Schemes for children from 8 to 13 years old was
used, the scale of Early Maladaptive Schemes for children from 8 to 13 years old was used
Years of Pedroza (2014) and the Beck Depression Inventory, second version (BDI-II)
adapted for adolescent populations in Mexico by Contreras-Valdez, Freyre and Hernandez-
Guzman (2015). For the results analysis, a descriptive frequency analysis and the Pearson
correlation (r) test were performed.

The results indicated that adolescents have significant relationships between EMT
and depression. This research in addition to providing empirical data in adolescent
populations on the EMT model of Young et al. (2003), proposes new lines of research.

Key words: Early maladaptativa schema, depression and adolescent




INTRODUCCION

El concepto de esquema fue propuesto en la teoria del desarrollo cognitivo por Piaget
(1993), donde indica que estos son las conceptualizaciones asignadas a los estimulos que se
presentan en el medioambiente, posteriormente Beck (2010), retoma esta idea y la integra en
el modelo cognitivo conductual, donde denomina a los esquemas como patrones cognitivos
estables, a diferencia de Piaget, no solo busca reconocer la manera en que el sujeto organiza
cognitivamente la informacion por medio de los esquemas, que ademas, se centra en conocer
la manera en que interpreta las situaciones y como va respondiendo a ellas.

En funcién de lo establecido por Beck, Young, Klosko y Weishaar. (2003), proponen
una modelo integrativo que enfatiza la importancia de esquemas cognitivos negativos,
denominados Esquemas Maladaptativos Tempranos (EMT), los autores sefialan que es
importante estudiarlos por su relacion con la presencia de problemas emocionales.

Existen diversas investigaciones que muestran como los EMT estan relacionados con
la psicopatologia, uno de los trastornos en los que se ha encontrado tales resultados es la
depresion, sin embargo, la mayoria se han realizado en poblacién adulta y extranjera, en
México existen dos investigaciones que buscan explicar la influencia de los EMT en
poblacion infantil con diagndsticos clinicos (Pedroza, 2014; Pedroza, Andrade y Calleja,
2019).

Por lo mencionado, el objetivo de la presente investigacion fue conocer la relacion
que se presenta entre los EMT y la depresion en adolescentes escolarizados mexicanos de 11
a 13 afios. El documento se organizo de la siguiente manera:

En el primer capitulo se desglosa una revision de los antecedentes tedricos de los

EMT, en primera instancia se realiza una recapitulacion sobre el desarrollo cognitivo y donde




se hace hincapié en las caracteristicas que presenta la poblacidn adolescente al ser el objetivo
del estudio, después se presenta una revision sobre los esquemas cognitivos desde la teoria
de Piaget, sobre los esquemas positivos y negativos acorde con Beck y, por Gltimo, se centra
en los EMT propuestos por Young. Se presenta un apartado sobre los antecedentes nacionales
e internacionales que se vinculan con los EMT y la depresion, de esta manera son sefialados
datos relevantes de las investigaciones como los procedimientos que se realizaron, las
muestras que se formaron y sus caracteristicas, los instrumentos utilizados y resultados
obtenidos, esto con el fin de complementar los datos obtenidos con evidencia empirica.

En el segundo capitulo se realizo una descripcion sobre las caracteristicas del
desarrollo segun los estadios establecidos por Piaget en su teoria cognoscitiva, haciendo
énfasis en el periodo denominado operaciones formales o adolescencia, ademas se afiaden
otras caracteristicas del desarrollo de este periodo como las socioemocionales, fisicas y
sexuales. Por ultimo se muestra un apartado acerca del acceso a la salud a nivel mundial, y
nacional en la poblacion adolescente.

En el tercer capitulo se da a conocer la definicion de depresion y como desde los
manuales clinicos usados en psicologia es apreciado el trastorno. Posteriormente se realiz6
una descripcion de las estadisticas encontradas sobre la depresion, el fin de éste es tener un
panorama general de la problemética actual que se presenta a nivel mundial, Latinoameérica
y nacional, por ultimo, se presentan algunos modelos tedricos desde los cuales se explica la

formacion de la depresion.

En el cuarto capitulo se describe el método de la investigacion.
En el quinto capitulo se presentan los resultados de la investigacion, primero se tiene

un analisis descriptivo sobre las variables de presion y los EMT de manera general, después
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se muestra un analisis paramétrico por medio de correlacion (r) de Pearson con el fin de
conocer la relacion de las variables antes mencionadas.

En el sexto capitulo se llevé a cabo una discusion de los datos relevantes encontrados
en la investigacion y las aportaciones que este presenta al tema.

Por ultimo, en el sexto capitulo, se muestran las conclusiones generales acerca del

analisis del estudio.

11



1. Desarrollo

Antes de dar inicio con la informacion recopilada sobre los esquemas, es importante
mencionar los cambios que presentan los adolescentes, a lo largo de su desarrollo, esto
permite reconocer las caracteristicas conductuales y cognitivas que son un rasgo distintivo
de cada etapa y como el medio en el que se desarrollan puede influir en ambos, asi mismo
permite tener un abordaje amplio para estudiar los factores que influyen en la formacién de

los esquemas.

1.1 Desarrollo cognitivo

Jean Piaget, en su teoria Psicogenética, explica como se da el desarrollo cognitivo a
través de cuatro fases, las ideas centrales que guian la perspectiva de este autor son dos, la
primera es que los nifios en funcion de la relacion con el medio organizan su pensamiento
formando esquemas que le permiten adaptarse, lo cual genera que se dé la segunda idea
central que es el desarrollo de la inteligencia. En funcion de la fase o estadio en el que se
encuentre la persona, sus habilidades y capacidades que sean caracteristicas de la inteligencia
deberan ir aumentando por unas méas complejas (Piaget 1993).

Los estadios del desarrollo cognitivo, establecida por Piaget son:

e Sensoriomotriz

Piaget (1993) sefiala que este estadio abarca aproximadamente desde el nacimiento
hasta el momento en que el nifio logra hablar, aproximadamente este evento ocurre a los dos
afios, el autor indica que este periodo puede ser sefialado como poco importante ya que los

cambios que van ocurriendo no se perciben tan rapido en comparacion de otras etapas, sin
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embargo, los acontecimientos que se presentan son cruciales para la adquisicion del
conocimiento que posteriormente formara la inteligencia.

Este estadio, presenta tres etapas que marcan su inicio y fin, la primera es la expresion
de reflejos, esta es la respuesta inmediata que da el nifio con el objetivo de afrontar el medio
y asegurar su supervivencia, la segunda es denominada por Piaget como organizacién de
percepciones y costumbres, ésta por su parte se representa cuando el nifio es capaz de sonreir
por si solo y no solo como una respuesta imitadora, este gesto indica que ya es capaz de
distinguir estimulos que atraen su atencién de aquellos que no, por ultimo se presenta el
desarrollo de la inteligencia sensoriomotriz, esta se presenta antes de que el lenguaje sea
expresado, por lo que su principal caracteristica es que es practica, ya que el conocimiento
del mundo se da a través del uso de los sentidos y el desplazamiento de su cuerpo. El
aprendizaje se da por medio de ensayo y error, de esta manera explora formas més adecuada
de obtener lo que desea como, poseer un objeto o modificar la ubicacion del mismo.

Ademas, otra caracteristica que se afiade a este estadio es la manera en que percibe al
medio en el que se desenvuelve, el nifio en este momento se encuentra en una construccion
de lo que es el, pero en este proceso se le dificulta distinguir que todo lo que lo rodea es
distinto a él, por lo que cree que es una extension que se encarga de cubrir sus necesidades

(Piaget, 1993)

e Preoperatoria
Esta etapa se presenta de los 2 a los 7 afios, su principal caracteristica es la aparicion del
lenguaje, mediante éste el menor es capaz de expresar verbalmente situaciones que ya

ocurrieron generandole una experiencia, posteriormente, esto le permite evaluar lo que puede
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ocurrir en el futuro y regular su comportamiento, esto da paso a que se dé la socializacion ya

que el infante puede comunicarse con otras personas por medio de la palabra.

Por otro lado, se presenta la construccion de un lenguaje interno, mediante el cual evalta
para si las situaciones en las que se encuentra, lo que le permite comprender todos los
estimulos, tanto los nuevos como los que ya conoce, estos pensamientos pueden ser
pronunciados en voz alta en nifios de 3 a 4 afios y se ven disminuidos aproximadamente a los
7, ya que se vuelven internos y no son expresados. La formacion del lenguaje se da por medio
de la imitacién, los nifios escuchan las palabras de sus padres y tratan de igualar el sonido, al
comienzo solo asocian las acciones con palabras, no obstante, una vez asimiladas estas
Gltimas, son capaces de integrarlas en frases y utilizarlas para otras situaciones y no solo un
mismo evento (Piaget, 1993).

Por otra parte, Piaget (1993), indica que el pensamiento en esta etapa se ve influenciado
por la imaginacion, van desarrollando sus capacidades simulando que hacen actividades, ya
que le asignan una representacion a lo que realizan para que en etapas posteriores ya las
conozca y el aplicarlas sea menos dificil. Otra caracteristica que presentan es el centrarse en
una solo caracteristica de todo los elementos que son esenciales de un evento o cosa y solo
por esta particularidad los reconocen, asi mismo se les dificulta reconocer cambios minimos
en situaciones donde el fendmeno que ocurre es el mismo, por lo que si el elemento que para
ellos es el mas significativo difiere, puede llevarlos a afirmar que son diferentes, por ultimo,
en esta etapa aun se mantiene una idea donde personalizan los sucesos que ocurren, creen

que el medio se modifica en funcién de los cambios que ellos tienen.
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e Operaciones Concretas

Piaget (1993) indica que de los 7 a los 12 afios se presenta el estadio denominado operaciones
concretas, durante este rango de edad ocurre un evento muy importante que es el inicio de la
escolarizacion de los nifios, en la etapa anterior se comienza con el proceso donde el nifio es
capaz de comunicarse con otros, sin embargo, al efectuarla no solo entabla conversaciones,
lo que ocurre es el desarrollo de los vinculos afectivos con otros nifios que no son parte de su
circulo familiar. El tipo de relacién que se da entre pares de esta edad se basa en el respeto
mutuo porque son percibidos como iguales dando la misma valorizacion, el juego es el
recurso que utilizan para expresar el agrado que tiene entre si y por medio del seguimiento
de reglas en éste demuestran la justicia que existe entre todos, permitiendo la regulacién y
equilibrio emocional de los nifios, ya que estos son aprendizajes de su medio familiary se les
dificulta modificarlos.

Respecto al pensamiento los nifios ya son capaces de clasificar la informacion que se les
presenta, asi mismo, comienzan a presentar las habilidades para percibir caracteristicas
esenciales de los elementos centrandose en ellas y reconociendo su existencia sean visibles

o no (Piaget, 1993).

e Operaciones Formales

Piaget (1993), a su ultima etapa, también la denomina como adolescencia, en este estadio
se tienen ciertas creencias donde los Unicos cambios que ocurren son bioldgicos, no obstante,
indica que este periodo no solo es un estado temporal donde se presentan cambios de caracter
sexual y resalta que, al afirmar dicha creencia, seria una manera de minimizar la verdadera

importancia de los cambios cognitivos y emocionales. Ademas, sefiala que entre los 11 y los
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12 afios se presenta un cambio en el pensamiento concreto que prevalece en los nifios a un
pensamiento formal, caracterizado por ser hipotético deductivo, esta variacion muestra el fin
de la infancia y el inicio de la adolescencia. Afiade que el pensamiento de los adolescentes
se centra en organizar informacién de manera aislada, mediante la cual forma creencias sobre
situaciones que pueden ocurrir en el futuro de las cuales pueden o no tener fundamentos o
son cuestiones que no son atendidas por personas mayores, estas ideas que se forman en
muchas ocasiones no son expresadas por los jovenes o por el contrario se crean ideales que
se basan en conjeturas o probabilidades y de esa manera guian su actuar. Ademas determina
que toda la informacién nueva que es presentada por el ambiente, es asimilada por el
adolescente, desde que es un lactante desarrolla esta capacidad para lograr comprender la
informacion nueva, sin embargo, en esta etapa se presenta de nuevo un egocentrismo
cognoscitivo, no obstante ya para este momento no solo busca obtener el conocimiento si no
reflexionarlo, al comienzo este proceso puede no ser adecuado con la realidad, sin embargo,
se llega a un equilibrio cuando la experiencia en la que se encuentra, es comprendida sin
distorsiones del pensamiento.

Acorde con Piaget (1993), en la adolescencia es cuando ocurre la formacion de la
personalidad, esta comienza desde los 8 afios, a partir de la interiorizacion de reglas y valores
que regulan su conducta, asi mismo el autoconcepto se genera y mediante éste el adolescente
se percibe como un igual a sus mayores pero a la vez distinto de ellos debido a los cambios
que ocurren en él, intenta ser mejor que ellos y que cada conducta que realice modifique su
entorno, lo que genera que sus metas estén llenas de intenciones altruistas, no obstantes estas
vienen acompafadas de la idea de recibir el crédito y reconocimiento sobre lo que llevan a
cabo. Ademas, un pensamiento dicotomico, donde a través de los resultados que obtienen sus

conductas se autovalorizan en dos polos opuestos el primero en el que pueden
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autodenominarse como fracasados, mientras que en el otro en aquel donde se encuentran
convencidos de su genialidad. Respecto a la manera en que el adolescente se relaciona en
grupo, se presenta dos fases, la primera denominada negativa, es aquella donde se le dificulta
estar con otros, en esta etapa no es que desprecie vincularse socialmente, mas bien busca
pertenecer a ciertos grupos por lo que evita estar en aquellos que no son de su agrado,
mientras que la fase positiva es aquella donde la adaptacion social se establece, al eliminar
aquellos pensamientos magicos sobre lo que sucederia al tener algn vinculo y solo hace
frente ante las situaciones.

Hasta el momento se han abordado las etapas de desarrollo desde la vision de Piaget,
como se puede observar cada una tiene caracteristicas particulares que dan una aproximacion
a los hitos del desarrollo, anteriormente se sefialé la importancia que para los esquemas se
tiene el conocimiento de este proceso, por lo que con fines de esta investigacion nos
centraremos en la Ultima fase mencionada “Adolescencia”.

Ante esto la OMS, sefiala que la adolescencia es un periodo que abarca de los 10 a
los 19 afios, donde los cambios van a una velocidad acelerada, la pubertad es el proceso que
marca el cambio entre la nifiez y la adolescencia, dentro de los cambios biolégicos que se
presentan pueden ser generalizados a cualquier joven que se encuentre en este rango de edad,
sin embargo el inicio, duracion y la manera de afrontarla cambia en funcion del contexto
social o cultura en la que se desarrollen.

Mientras que la Sociedad Americana de Salud y Medicina de la Adolescencia
(SAHM), indica que la adolescencia se presenta entre los 10 y 21 afios, a esto afiade que se
divide en tres etapas, que son: inicial que va de los 10 a los 14, media de los 15alos 17 y la

tardia de los 18 a los 21 afos.
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e Adolescencia inicial, es aquella donde se dan los cambios corporales, también esta
etapa es denominada como pubertad. Es importante sefialar la diferencia entre la
pubertad de la adolescencia, ya que en muchas ocasiones son sefialadas como lo
mismo, sin embargo, esta es una subetapa que determina el inicio de la adolescencia,
su caracteristica principal son los cambios hormonales que presenta el adolescente,
mediante los cuales es capaz de producir gametos que le permiten reproducirse
(Papalia, Feldman y Martorell, 2017).

e Adolescencia media, se caracteriza por la separacion del joven del grupo familiar y
el interés en la integracion con pares, este ultimo elemento aumenta la probabilidad
de que se presenten conductas de riesgo.

e Adolescencia tardia, lo que demuestra que una persona se encuentra en esta etapa, es
el rol que comienza a fungir dentro de su grupo familiar ya que el seguimiento de
normas Yy reglas socialmente establecidas se vuelven de real importancia, asi mismo
el aumento de responsabilidades que le corresponden, el reconocimiento de su
identidad y la autonomia son aquellas capacidades psicosociales que ya posee

(Guemes, Ceiial e Hidalgo, 2017).

Mientras que Gesell, 1lg, Ames y Reca (1971), definen la adolescencia como un proceso
de crecimiento, donde no solo existen cambios fisiologicos, también se tienen cognitivos y
emocionales, esta Ultima determinacion es la base de la etapa que permite que se forme la
identidad, es decir se realiza una organizacion entre lo que el adolescente piensa, siente y
como se desenvuelve y relaciona con las personas en sus diferentes contextos llegando asi a

conocerse a si mismo y saber quién es.
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Por otro lado, Papalia et al (2017), la define como un periodo en el desarrollo que se
presenta entre la infancia y la adultez, donde estan implicados cambios fisicos, cognitivos y
psicosociales, se puede presentar de manera temprana desde los 10 afios, dentro de los
cambios que presentan, desarrollan su identidad, autonomia y las normas que regulan su
conducta, por otro lado se presenta la construccién de su autoestima y de la organizacion de
la informacion que el medio les presenta para tomar decisiones y evaluar las situaciones en

las gue se encuentre.

1.2 Desarrollo socioemocional, fisico y sexual.

e Desarrollo socioemocional

A lo largo del tiempo diversos autores han buscado explicar como ocurre la etapa de
la adolescencia, cada uno centrados en los cambios fisicos, cognitivos y sociales, asi como
la influencia que tiene la cultura, su grupo social y familiar.

Por ejemplo, Erickson (1971), es uno de los autores que comenzo a escribir sobre
cuales eran los cambios psicosociales representativos de la adolescencia desde una
perspectiva personal y de su época, sefialé que una de las caracteristicas principales es el
establecimiento de la identidad, donde el joven se encuentra en una lucha por saber quién es
y debe reconocer el papel que la sociedad establece que desempafiara cuando sea adulto,
respecto a este Gltimo punto afiade que la busqueda de la identidad se convierte en una
problematica por el seguimiento de roles ya que esto puede aletargar la maduracion
psicoldgica que se espera que tenga el adolescente, esto explica las conductas inadecuadas

gue en ocasiones se pueden apreciar en el adolescente, como la indiferencia, baja tolerancia
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y el exclusivismo, no obstante son respuestas como defensa a la confusién de la identidad.
Este momento es donde los jévenes se encuentran en un autoconocimiento y genera evallen
quien son, quienes desean ser y reconozcan tanto sus habilidades como aquellas cuestiones
que se les dificultan y son limitaciones para ellos.

Papalia et al (2017), afladen que una vez que se logra atravesar este proceso se
establecen virtudes en el joven cémo la fidelidad, este es un elemento que en la adolescencia
se iguala a la confianza de la infancia solo que para este periodo se centra en que las otras
personas al escuchar lo que piensan y sienten no se alejen de ellos y demuestren su empatia.

Otra caracteristica que se presenta en la adolescencia es la autonomia, para lograrlo
comienza a presentar una separacion entre el joven y su nucleo familiar, en ocasiones se
percibe como amenazante para los padres este evento por lo que es sefialado como rebeldia,
sin embargo es parte del desarrollo lo cual favorece que los jovenes comiencen a tomar
decisiones sobre su vida por ellos mismos y asumir responsabilidades que antes no podian
efectuar, aunado a esto se presenta la formacion de lazos afectivos con grupos de pares con
los que siente una identificacion y pertenencia, formando nuevos relaciones fuera del medio
familiar (Gaete, 2015).

Durante la adolescencia, los jovenes pasan de ser miembros de su grupo familiar a
individuos inmersos en una sociedad, segin Lerner Y Steinberg (2009), este cambio en su
desarrollo social esta formado por cuatro mecanismos clave:

e EIl primero ocurre cuando los adolescentes crecen en ambientes donde van formando
creencias culturales, institucionales las cuales determinan las oportunidades que
posteriormente formaran su motivacion, pensamientos y comportamiento orientados

hacia el futuro.
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e En segundo lugar, se tiene la seleccion de los entornos por parte del adolescente, en
este caso los mecanismos psicoldgicos que son responsables de la seleccion son: las
motivaciones, intereses y objetivos personales, los cuales dirigen a la exploracién,
planificacion, toma de decisiones y compromisos llevandolos a formar grupos de
pares y actividades de ocio.

e Entercero, se presenta la retroalimentacion que socialmente reciben los jévenes sobre
sus éxitos y fracasos, lo cual forma que se reajusten sus objetivos, planes y
pensamientos para enfrentar con éxito los desafios futuros, algunos de los
mecanismos psicologicos que favorecen que ocurra este ajuste son: la reconstruccion
de objetivos, el afrontamiento y las atribuciones causales,

e Finalmente, después de recibir informacion sobre los resultados de sus esfuerzos y
terminar en una situacion de vida y posicion social en particular, los adolescentes
generalmente reflexionan sobre una variedad de temas relacionados con ellos mismos
y sus vidas: construyen conceptualizaciones sobre ellos mismos y cuentan historias a

sus padres y comparieros destinado a construir una identidad personal coherente.

De la misma manera Gaete (2015), sefiala cémo ocurren estos cambios, dentro de las
tres etapas en las que se divide la adolescencia, las cuales ya han sido mencionadas con
anterioridad, en la primera denominada, “Adolescencia temprana”, se presenta un
pensamiento egocéntrico, donde los adolescente se centran en su perspectiva e intereses y
cree que los demas se guian por ellos, ademas creen que el medio se centra en la imagen que
el muestra ante todos por lo cual se preocupan mucho por su apariencia 'y su comportamiento
ya que asumen gue de la misma forma que ellos evaltan criticamente a los demas a ellos les

ocurrira lo mismo. En la “Adolescencia media”, empiezan a existir problematicas con el
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seguimiento de reglas establecidas por la autoridad, por lo cual se oponen a los limites de sus
padres, ademas se presenta una diferencia entre el autoconcepto y autoimagen a la opinién
que los otros pueden tener de él, asi mismo comienzan a pasar mas tiempo solos, presentan
una expresién de sus emociones mayor y la impulsividad es una caracteristica que se resalta,
esto puede favorecer el desarrollo sobre sus aspiraciones profesionales y personales, no
obstante puede ser un factor de riesgo. Por Gltimo, en la “Adolescencia tardia” ya se encuentra
la identidad establecida lo cual es un periodo donde los jovenes se encuentran con menor
desequilibrio emocional, lo cual demuestra que posee las habilidades necesarias para afrontar
las demandas de la etapa adulta, asi mismo ya se tiene conocimiento sobre las limitaciones
sociales y personales, lo cual le permite una mejor planificacion de estrategias para realizar
las actividades en las que se encuentre, mientras que la relacion de pares es modificada ya
que la opinidn que estos ejerzan y no tiene la relevancia que tenia en las etapas anteriores,
finalmente la relacién familiar de nuevo se ve modificada ya que la interaccion con sus padres

se vuelve més empética y de ayuda mutua.

e Desarrollo fisico y sexual

El inicio de los cambios caracteristicos de la etapa denominada como pubertad es distinto
entre cada adolescente, Papalia et al (2017), sefialan que ocurre entre los 8 y 9 afios en nifias
y a los 9 afios en nifios, en la Gltima década, este fendmeno se ha ido modificando,
presentandose cada vez en edades mas tempranas, esto se ha producido por un gran nimero
de factores, dentro de los que se encuentran la alimentacion y las condiciones de vida. Como
con anterioridad se menciong, en la pubertad es cuando ocurren cambios de caracter sexual,

el primer signo que caracteriza este desarrollo en las mujeres es el aumento en el tamafio del

22



botén mamario que comdnmente son denominados senos o pechos, mientras que, en varones,
se presenta el aumento del volumen testicular, asi como el enrojecimiento y rugosidad de la
bolsa escrotal, por otro lado, en ambos se tiene la aparicidn de vello pubico, respecto a esta
caracteristica se presentan diferencias en el inicio y fin, en mujeres el comienzo del
crecimiento se da entre los 12 y 13 afios y culmina entre los 16 y 17 afios aproximadamente,
mientras que en los varones se presentan entre los 14 y 15y finaliza a los 21 afios (Gliemes,
Gonzélez e Hidalgo, 2017).

Otras caracteristicas que se presentan son el crecimiento de vello axilar, éste se da dos
afios posteriores al crecimiento del vello pubico (Papalia, 2017), mientras que el aumento de
peso en las mujeres tiene una ganancia mayor ya que logran entre un 18 y 20 % de la masa
total que se forma en la adultez, en comparacion de los hombres quienes obtienen entre un
12 y 16%, aunado a esto se muestra un crecimiento de 6rganos como el corazon, pulmones,
higado y rifiones. Los cambios que se presentan en esta etapa se ven finalizados cuando los
organos sexuales son capaces de producir células reproductoras (Guemes, Gonzélez e
Hidalgo, 2017).

Una vez que el adolescente culmina esta etapa, posee la habilidad para reproducirse, no
obstante en la actualidad el inicio de la actividad sexual no es un fenémeno que se dé con
éste fin, se da por decision propia de los jovenes segln sus factores culturales, creenciasy
practicas religiosas, el tipo de familia, la influencia de pares, el estilo de vida, el consumo de
alcohol entre otros, aunado a esto autores como Sanchez (2017), sefiala que los adolescentes
establecen menos condiciones para aceptar tener relaciones sexuales coitales, dentro de estas
se encuentran: que ambos quieran, que exista afecto entre ambas personas o0 que exista un
compromiso, ademas resalta que al dia de hoy los jovenes que se encuentran en un rango de

edad entre los 15y 17 afios han tenido al menos una relacion sexual.
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La Encuesta Nacional de Juventud 2010 en México, indica que el 33.6 % de los
adolescentes que forman parte del grupo de 15 a 19 afios, han tenido al menos una relacion,
del grupo de 20 a 24, forman un total de 75.7% y el de 25 a 29, son un 89%.

La OMS (2018), resalta que en la préctica de conductas sexuales de riesgo, en jovenes
de 15 a 19 afios, el primer elemento que se presenta, son los embarazos adolescentes, ante lo
cual indica que las tasas han ido en aumento, y los factores que se presentan son las
complicaciones que se dan en el parto son: los abortos, ambos han formado la segunda causa
de muerte en jovenes de estos grupos de edad, segun los datos estadisticos, aproximadamente
16 millones de adolescente quedan embarazadas en todo el mundo y 3 millones se llegan a
practicar abortos de alto peligro por ellas mismas o en clinicas clandestinas.

Por otro lado, la Encuesta Nacional de Nifios, Nifias y Mujeres ENIM (2015), México es
el pais que tiene el primer lugar dentro de los paises que forman la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) en embarazos adolescentes, con 77
embarazos por cada mil mujeres. De la misma forma, la Encuesta Nacional de Juventud 2010
en Meéxico, los problemas de salud que més se presentan en adolescentes son: alcoholismo,

tabaquismo, embarazos no planificados y consumo de drogas ilegales.

1.3 Acceso a servicios de salud

Papalia et al (2017), indican que en la adolescencia existen ciertos problemas de salud
que cada vez son mas frecuentes, como, la privacion del suefio, trastornos alimentarios,
consumo y abuso de sustancias, depresién y suicidio.

Al respecto, la OMS (2014), sefiala que durante este periodo el acceso al consumo de

alcohol, tabaco u otras drogas, asi como a relaciones sexuales de riesgo es mayor lo cual
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eleva los riesgos de presentar alguna enfermedad de transmision sexual, embarazos no
planeados, adicciones, problemas de salud mental y la muerte.

Ademas indica que esta poblacion es quién presenta menor atencion en los servicios
de salud, esto genera un aumento en las causas de muerte de los jovenes, sin embargo el
prestar servicios adecuados no es la solucion para evitarla, tan solo es un factor que provee
recursos de proteccion para que disminuyan los problemas de salud, ante esto propone
algunas de las areas donde se debe tomar medidas preventivas, estas son: enfermedades de
transmision sexual en especial el VIH, violencia, salud sexual y reproductiva, salud mental,
consumo de sustancias, nutricion y actividad fisica (OMS, 2014).

Respecto a la salud mental, se tienen datos en el informe sobre la salud del adolescente
(OMS, 2014), que resaltan que aproximadamente un 50% de todos los trastornos de salud
mental manifiestan sus sintomas por primera vez a los 14 afios, sin embargo, el porcentaje de
casos que se trata de manera adecuada es minimo, teniendo como resultado consecuencias
graves para la salud mental durante toda la vida. Ademas, muestran como a nivel mundial se
presenta el suicidio en tercer lugar entre las causas de mortalidad durante la adolescencia,
mientras que la depresion es la primera causa de morbilidad y discapacidad en la misma
poblacion. Asi mismo, la OMS (2018), resalta que los trastornos mentales forman un 16 %
de todas las enfermedades a nivel mundial en personas que tienen entre 10 y 19 afios y que a
nivel mundial, se estima que entre el 10 y el 20% de los adolescentes llegan a experimentar
problemas de salud mental, sin embargo, estos siguen sin ser diagnosticados ni tratados
adecuadamente por dos factores, el primero es la falta de conocimiento sobre la salud mental
en esta etapa de desarrollo y la segunda es el estigma que para la poblacion se vuelve un

impedimento para buscar ayuda.
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La OPS en conjunto con la OMS (2011), en el Informe de la evaluacién del sistema
de salud mental en México, indica que hay 13 unidades de internamiento psiquiatrico en
hospitales generales, los cuales cuentan con un acceso de 147 pacientes en total,
representando tan solo 0.14 por cada 100,000 habitantes, el 8% se encuentra reservado para
nifios y adolescentes, mientras que el resto es para adultos personas de la tercera edad.

En México, el ultimo documento para sefialar la importancia del estudio de la salud
mental fue en el 2003, con el escrito “La salud mental en México”, creado por el Servicio de
Investigacion y Analisis Division de Politica Social de la Camara de Diputados, demostrando
el rezago que se encuentra en el pais respecto a este tema.

Ademas Sanchez (2019), en el diario La jornada, sefial6 que en México se tiene un
atraso en la atencién de la salud mental, la directora del Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramon de la Fuente Muiiiz” sefiala que de cada cinco personas que llegan a presentar un
problema mental o emocional, solo uno tiene el acceso a la atencion, afiadiendo que esto es
por una cultura donde se ve la salud mental como aquella especialidad que se centra en la
atencion de trastornos de gravedad como la psicosis, depresion, ansiedad entre otros, mientras
que la salud emocional se deja de lado sin sefialar la importancia necesaria.

La Secretaria de Salud Federal (2018), estima que en México de los 15 millones de
personas que pueden presentar un trastorno mental, el mayor nimero es en la poblacion de
adultos jovenes, dentro de los diagndsticos mas frecuentes se encuentra la depresion,
trastornos de ansiedad, trastornos por déficit de atencién, autismo y trastornos de la conducta
alimentaria.

La OMS (2018), sefiala que en la adolescencia se presentan cambios importantes para
el desarrollo, asi como para establecer habitos sociales y emocionales que favorecen la salud

mental, sin embargo, estos requieren de ambientes familiares, escolares y sociales adecuados,
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ya que los factores de riesgo a los que se encuentra expuesto son mayores en esta etapa lo
cual aumenta la presencia de repercusiones en la salud mental. Respecto a los factores de
riesgo anteriormente mencionados se encuentra: el estrés, la presion de pares, acceso a la
tecnologia, influencia social de las normas de género, violencia y problemas
socioeconomicos.

Como se puede apreciar en general no se tiene una definicion de adolescencia en la
que todos los autores se basen, existen diferentes rangos de edad como explicaciones sobre
gue ocurre en esta etapa, respecto a las edades que se abarcan aproximadamente se encuentra
entre los 11 y 19 afios y los cambios que pueden presentar son fisicos, cognitivos, sociales y
emocionales, como se menciond autores como Piaget, Papalia, Erikson, Gesell entre otros
buscan explicar como ocurren estos cambios, cada uno desde perspectivas distintas, por lo
cual, la importancia de centrarse en la poblacion adolescente es dado ya que en este etapa se
presentan cambios cognitivos y emocionales que forman la manera de actuar en la adultez.

Por otro lado, se puede apreciar que tanto en México como en el mundo la atencién
de la salud mental en adolescentes presenta un rezago lo cual aumenta la probabilidad de
presentar algin trastorno y no ser diagnosticado a tiempo, esto a su vez genera la presencia
de factores de riesgo que pueden provocar la muerte prematura en los jovenes, por lo cual
Ilevar a cabo investigaciones que aborden estas problematicas genera resultados que den paso

a la prevencion.
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2. Esquemas

2.1 Esquemas cognitivos

El desarrollo cognitivo comienza desde el nacimiento del nifio, su objetivo principal
es mantener el equilibrio en la persona. El desarrollo es un proceso que inicia en un estado
donde las capacidades del infante son minimas y gradualmente llega a otro con capacidades
superiores, hasta el momento en que las conductas que los menores de edad realizan por si
solos son sefialadas como caracteristicas de la inteligencia (Piaget, 1993).

Piaget e Inhelder (2002) mencionan que, durante los primeros dieciocho meses de
vida, el nifio comienza a tener un incremento intelectual sobre los estimulos perceptuales,
cognitivos y afectivos que se le presentan en el medio que se desenvuelve. De esta manera
se va formando un compuesto de sistemas que procesan y organizan la informacion de dichos
estimulos, denominados esquemas.

Los esquemas son aquellas categorizaciones que los nifios van formando de los
objetos nuevos que se presentan en su medio, a esto se le denomina “organizacion”, para
llevarlo a cabo primero deben identificar las caracteristicas especificas de los objetos, de esta
manera pueden comprenderlos como un todo. Una vez que se forja el conocimiento de tales
elementos, se da la “asimilacion”, esta es la integracion de saberes que ya se tiene y nueva
informacion que se presenta del medio, esto ocurre ya que el nifio al poseer esquemas ya
establecidos es capaz de percibir los nuevos estimulos y hacer asociaciones sobre las
categorias ya formadas o generar nuevas, donde se pueda integrar este nuevo aprendizaje.
Cuando se obtienen los nuevos estimulos, el menor va replicando el aprendizaje, al principio

forma una “asimilacién generalizada”, es decir, replica el aprendizaje de forma indiferente
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asegurando que se forme el esquema, sin embargo, en funcion de como va reconociendo esta
informacion, es capaz de distinguir en qué momentos debe responder y bajo qué
circunstancias, formando la “asimilacion recognoscitiva” (Piaget e Inhelder, 2002).

Una vez que el nifio ha asimilado un esquema responde al medio como se requiere,
sin embargo, cuando existe alguna variacion de las exigencias de este, es necesario que se
realice una modificacién en los esquemas, de esta manera se desarrolla la acomodacion de
los esquemas ya establecidos, cada que se presenta una informacion no conocida o
categorizada se reajustan para poder integrar nuevos datos (Piaget e Inhelder, 2002).

Por lo tanto, la asimilacion y la acomodacidn son procesos que se integran, ya que, al
incorporar informacion nueva, no solo se da una modificacion, se da una interpretacion y
reinterpretacion de lo nuevo y lo ya conocido respectivamente. La regulacion de estos
procesos cognitivos que se dan en el nifio requiere de un equilibrio interno, esto se genera
por medio de la organizacion del procesamiento de la informacion que posee cognitivamente
y lo que se percibe del medio externo, permitiendo asi la adaptacion a los cambios que se
lleguen a presentar. Cada que ocurre la asimilacion y la acomodacion se genera un proceso
que estabiliza el conocimiento (Piaget, 1959).

Piaget e Inhelder (2002) establecen, que en los primeros meses de vida el bebé forma
“esquemas reflejo”, una de las actividades que lo caracterizan es la succion del dedo pulgar,
este aprendizaje es fijado por estimulos externos que el nifio asimila como aquellos elementos
que satisfacen sus necesidades inmediatas, sin embargo, alin no es capaz de reconocer que
no es el objeto que busca, es decir el pecho materno.

Posteriormente se forma el esquema de, “El objeto permanente”, este esquema
establece que entre los 5 y los 7 meses el menor identifica los objetos cuando estan presentes

y a su alcance visual, sin embargo, si estos son cubiertos o se interponen por otro, no tienen
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la capacidad de organizar la informacion para buscarlo. Posteriormente después de los 7
meses, los nifios con las asociaciones que comienza a realizar comprenden que el objeto se
encuentra interpuesto entre otro elemento, intentando realizar acciones para gque esté a su
alcance. Por ultimo, cuando se encuentra entre los 9 y 10 meses, comienza a aprender que
existe un espacio donde estan inmersos los objetos que ya ha esquematizado anteriormente,
logrando identificar adecuadamente en donde se encuentra ubicado (Piaget, 2002/1969).

Piaget (1947), sefiala que la manera en que el organismo regula la informacion, es
denominado “equilibrio”, este se presenta solo cuando el sujeto percibe una alteracion en los
conocimientos que posee y los que el medio le presenta, para que se lleve a cabo este proceso
en el menor, se pasan por tres niveles de equilibrio, el primero es aquel en el que el nifio es
capaz de organizar y diferenciar lo que es de él y lo que es del ambiente, el segundo determina
que se presenta una organizacion de los esquemas ya formados y por Gltimo el tercero es
cuando se jerarquizan los esquemas en funcion de sus diferencias.

En conclusion, el esquema reflejo, para Piaget e Inhelder (2002), no puede ser
considerado como un elemento de la inteligencia, ya que el nifio aun no evalta ningln otro
esquema para llevar a cabo la accion, mientras que, en el esquema del objeto permanente, el
infante analiza cuales son los esquemas que ya ha habituado como el objeto y su ubicacién e

implementar estrategias que permitan lograr una meta, que es poseerlo.
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2.2 Esquemas positivos y negativos de Beck

Beck (2010), es uno de los pioneros que integra el concepto de esquema en la base
tedrica del modelo cognitivo, su objetivo es explicar el comportamiento que las personas
muestran como respuesta para expresar cbmo percibe el medio y la organizacion que le dan.
De esta manera, sefiala que la forma de pensar esta establecida por los esquemas, por lo que
su actuar se encuentra regulado por los mismos. Asi mismo, indica que las alteraciones
psicoldgicas presentan perturbaciones en el pensamiento, afectado la estabilidad emocional
y la conducta, estas cuestiones no son generadas en si por las situaciones que se le presentan
al sujeto, son por la interpretacion que este les otorga a los eventos (Beck, 2000).

Por lo que Beck (2010), retoma la idea de Piaget y define el concepto de “esquema”
como, aquellos patrones cognitivos estables, los cuales se forman a partir del analisis que una
persona realiza de la informacidn que el medio le presenta, focaliza aquella que es relevante,
le asigna un significado y la organiza en conceptos. Los esquemas, le dan una estructura a
todas las situaciones en las que una persona puede estar inmersa en sus diferentes areas, ya
que analiza la informacion segun las caracteristicas principales que esta presenta, de esta
manera logra diferenciarlas, para formar una estrategia que le permita actuar ante ellas. Su
formacion se da mediante la vivencia de una situacion en particular que para el menor es
significativa, esta puede ser negativa 0 positiva, es decir que genere una conducta
maladaptativa o adaptativa respectivamente, no obstante, en ocasiones se forman y se
mantienen en un periodo carente de actividad por lo que no se muestran y llegan a ser
expresados de nuevo, hasta que un estimulo parecido al que los creo los reactiva.

Beck (2010), menciona que los esquemas son contenidos mentales denominados

creencias centrales, estas influyen en las creencia intermedias y pensamientos automaticos”.
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El primer tipo de creencias, son formadas durante la nifiez, mediante la interaccién del nifio
con sus figuras afectivas importantes, estas son la manera en que el menor analiza e interpreta
a los demas, al medio y a si mismo, no es capaz de identificar la manera en que se van
formando, sin embargo, son necesarias para poder responder ante las situaciones que se le
presenta ya que es el unico aprendizaje que se le ha otorgado y no conoce otra forma de
actuar, por lo que se centra en la informacién que reafirma la creencia y evita aquella que la
contradice. Estas pueden ser positivas y negativas, las positivas son aquellas donde sus
capacidades y habilidades de la persona son valorizadas, mientras que las negativas se
clasifican en desamparo y la incapacidad de ser amado, sus caracteristicas principales es que
son, generalizadoras Yy rigidas, formando en la persona ideas que la minimizan y al ser la
Gnica forma en que la persona sabe responder ante el medio, no se interroga sobre la
veracidad de dicho pensamiento. Ademas, se presentan las “creencias intermedias”, que son
aquellas normas y reglas que son establecidas por las figuras de apego importantes y
aprendidas por el infante, la regulacion tan rigida que estas establecen en el pensamiento
determina el comportamiento del sujeto bajo un deber ser y condicionales que agentes
externos establecen para que su conducta y pensamiento se rijan. Por Gltimo, los
“pensamientos automaticos”, son imagenes o verbalizaciones que se presentan en la persona,
ocurren de manera particular ante cada evento, al no formarse mediante un razonamiento
cognitivo la velocidad y el tiempo en la que se procesan son muy rapidos y breves. La
respuesta de estos pensamientos trae consigo modificaciones en las emociones, estado
fisiolégico y la manera de actuar del individuo. Los pensamientos automaticos
disfuncionales, influyen en el estado de &nimo de la persona, llevandolo a sentirse incapaz
de realizar las cosas por si solo, sin embargo, si la persona evaluara cual es la cuestion que

genera dichos pensamientos, identificaria que el significado asignado no es el adecuado, por

32



lo que las emociones cambiarian al reflexionar la incongruencia por la que se estan
presentando.

Beck, Freeman y Davis (2005), sefialan que los esquemas presentan caracteristicas
sobre su estructura, como la “amplitud”, estd indica las variaciones que puede presentar
como, ser “reducidos”, “discretos” o “amplios”, asi mismo se encuentra la “densidad” que es
el contenido, del cual esta formado el esquema, por ultimo se tiene la “valencia”, en la que
se determina el umbral de activacion que requiere cada esquema para gque en una situacion
se presente, este tiene dos polos el “latente”" e "hipervalente”, el primero establece como la
persona evita procesar informacion que permita activarlo, mientras que en el segundo, el
individuo selecciona aquella informacién mediante la cual lo mantiene activo.

Con base en lo anterior, Beck sefiala que los esquemas estan categorizados segln su
funcion y contenido, entre estos se encuentran los cognitivos, estos se encargan de las
capacidades de la persona para analizar, organizar y dar significado a los eventos; los
afectivos son aquellos que se encargan de formar las emociones; los de motivacion, su
funcion es conseguir aquellos elementos de interés o el llegar a una meta; los instrumentales,
son los que establecen e indican a la persona las estrategias que debe llevar a cabo para actuar
ante una situacion, y los de control, estan involucrados en la regulacion y planeacion de

conductas (Beck et al., 1995).
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2.3 Esquemas Maladaptativos Tempranos

Retomando lo establecido por Beck, Young (2003), sefiala la importancia del estudio
de aquellos esquemas negativos, ya que pueden ser la base para la formacion de
psicopatologia. De esta manera establece un conjunto de esquemas nombrados “Esquemas
Maladaptativos Tempranos” (EMT), estos son definidos como un sistema del desarrollo que
presenta pensamientos no adecuados al contexto, pueden ser conductas, emociones y
maneras de comprender y entender las situaciones del medio. Estos son creados y forjados
en los primeros afios de vida de un nifio, durante las siguientes etapas de su vida se contindian
presentado y reforzando.

Los esquemas, establecen la manera en que cada persona respondera cuando se
encuentra ante ciertos estimulos, esto se ha determinado mediante un aprendizaje repetitivo,
es decir, las respuestas desadaptativas que se dan ante las situaciones del dia a dia son
resultado de tener arraigado un esquema y cuando son activados, tienen un efecto emocional
elevado lo que provoca que las personas experimenten emociones negativas como enojo, ira
y miedo. Aunado a esto, la activacion de esquemas a pesar de producir experiencias
dolorosas, se vuelve la Gnica forma que la persona conoce para actuar ante las circunstancias
que se le presentan por lo que buscan constantemente tener vivencias parecidas reactivando
y reforzando una y otra vez su esquema (Young, 2003).

Segun Young (2003), los esquemas en los adultos reflejan el contexto en el que se
desarrollaron de nifios, la formacion de estos se genera porque durante la infancia se tienen
carencias por parte de las personas que el nifio considera mas importante afectivamente, ya
gue no son capaces de cubrir las exigencias y demandas que el menor requiere para tener un

adecuado equilibrio emocional.
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La demandas y exigencias que los nifios requieren para cubrir sus necesidades segun
Young (2003) son cinco, estas son imprescindibles para todas las personas, sin embargo, de
manera individual cada infante demanda en diferente porcentaje cada una de ellas.

e Vinculos seguros con los demas.

e Autonomia, competencia y sentido de identidad.

e Libertad para expresar necesidades y emociones validas.
e Espontaneidad y Juego

e Limites realistas y Auto- control

Las vivencias negativas que va teniendo el nifio, establecen el origen de los EMT, los
primeros de estos en formarse son aquellos que se acenttan con mayor fuerza en el menor a
diferencia de aquellos que se llegan a generar en etapas posteriores.

Las experiencias gue se presentan en las primeras etapas del desarrollo del nifio que forman
los esquemas son:

1. Frustracidn toxica de necesidades, esta se genera cuando el nifio tiene carencias de
caracter afectivo y de la atencidn recibida, esto va formando esquemas que limitan su
capacidad de establecer relaciones adecuadas caracterizadas por falta de
comunicacion y expresion de carifio.

2. Traumatizacion y victimizacién, en esta experiencia, el nifio interioriza aquellas
expresiones que lo dafian o hieren y que vienen de figuras afectivas importantes para
él. Esto produce esquemas donde la persona se preocupa constantemente por las
criticas y por la imagen que da ante los demas.

3. Exceso de algo bueno, como el nombre sefiala, el nifio recibe cuidados afectivos

excesivos, respecto a lo que deberia ser adecuado, generando personas que en un
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futuro no son capaces de hacer ciertas actividades por si solos y se les dificulta tomar
decisiones si no tiene la aprobacién de otros.

4. Internalizacion selectiva o identificacion con otras personas significativas. El nifio es
capaz de seleccionar aquellas formas de pensar, de actuar y de expresarse de los
padres haciéndolos propios o en el caso contrario buscan establecer relaciones

afectivas con personas que sigan el mismo patron.

Young (2003), organiza dieciocho esquemas, los cuales agrupa en cinco dominios, estos
son:

1. Desconexiony Rechazo

2. Deterioro de la Autonomia y Ejecucién

3. Limites Insuficientes

4. Orientacion Hacia los Otros

5. Sobrevigilancia e Inhibicion

1. Desconexiony Rechazo

Las personas que cumplen con la presencia de esquemas de este dominio son aquellos
que han tenido carencias de afecto, aceptacion y estabilidad emocional, esto produce
limitantes para lograr tener vinculos afectivos cercanos con otras personas ya que mantienen
el ideal de que sus necesidades y demandas no seran saciadas o recibiran un rechazo por parte
de las personas con las que se relacionen.

e EIl esquema de “Abandono - Inestabilidad”, se caracteriza por la presencia de
pensamientos donde las personas que para el sujeto son importantes no estaran para

darle el apoyo que requiere para responder ante las exigencias que el medio le
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presenta ya que, al no ser constantes en el afecto demostrado, se forman ideas sobre
la existencia de una preferencia por otra persona que para el individuo tiene
capacidades que lo hacen mejor que €l o porque las personas de las que se rodea
perderan la vida sin razén aparente.
Mientras que en el esquema de “Desconfianza - Abuso”, las personas creen que si
forman una relacion es porgue son Utiles para satisfacer las necesidades del otro, por
lo que, al culminar con el cumplimiento de ellas, el trato hacia ellos sera de desprecio.
Por otro lado, se presenta el esquema de “Privacion emocional”, el cual se da cuando
se piensa que a pesar de presentar necesidades de formar lazos afectivos o tener
necesidades emocionales éstas no se lograran formar. Pueden darse tres formas
distintas de privacion, éstas son:
a) Privacion nutricia, donde la persona que debe proveer a otros descuida las
atenciones requeridas.
b) Privacion de la Empatia, se da cuando existe la falta de compresion sobre los
estados emocionales de otra persona.
c) Privacion de proteccion, este Gltimo ocurre cuando se dificulta ayudar a otras
personas.
En el esquema de “Imperfeccion - Verglienza”, la persona se crea una representacion
inadecuada sobre sus caracteristicas fisicas, emocionales y cognitivas, ante las cuales
desvaloriza sus capacidades y habilidades por lo que siente la incapacidad de estar
con otras personas ya que seré rechazado, volviéndose critico ante las conductas que
realizan los demas, asi como de sus caracteristicas fisicas y de personalidad, esto lo

replica con el mismo de manera rigurosa.
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e El Ultimo esquema que forma este dominio es denominado “Aislamiento social -
Alineacion”, el sujeto tiende a presentar ideas donde sefiala que tiene caracteristicas

individuales, las cuales no le permiten integrarse en otros grupos fuera del familiar.

2. Deterioro de la Autonomia y Ejecucion

En este dominio las personas presentan dificultades en la toma de decisiones sobre sus
acciones ya que en su desarrollo presentaron figuras parentales quienes proveian o no de
manera excesiva o sin limites al sujeto, por lo que en su crecimiento empezd a tener limitantes
para separarse y ser capaz de resolver por si solos las situaciones del dia a dia en las que
estuviera inmerso. Dado esto, lograr establecer objetivos a corto o largo plazo es una
dificultad ya que las competencias con las que cuenta no son las suficientes para solucionar
problematicas concretas.

e El primer esquema de este dominio es nombrado “Dependencia - Incompetencia”, en
éste las personas perciben que necesitan la ayuda de otros, ya que, si no estan, por si
solos no pueden resolver cualquier situacion que se les presente.

e En el esquema de “Vulnerabilidad al dafio” sefiala que las personas se sienten
expuestas a alguna situacion que puede producir destruccion y este se siente incapaz
para actuar cuando se presenten. Los eventos pueden ser, alguna afeccion médica, de
regulacion emocional y o eventos producidos por agentes externos como catastrofes
naturales o delincuencia.

e Por otro lado, se tiene el esquema de “apego confuso — yo inmaduro”, es formado
cuando las figuras importantes con las que se establecio un apego en los primeros dos

afios y el individuo no lograron establecer una individualizacion por lo que requiere
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la presencia de éste para desempefiar sus actividades, asi como para identificarse a si
mismo.

e El Ultimo esquema que se presenta en este dominio es denominado “Fracaso”, la
persona tiene una idea inadecuada sobre los resultados que obtendra al llevar a cabo
ciertas actividades donde podria conseguir logros, ya que cree que no posee las

capacidades o habilidades necesarias para llegar a la meta esperada.

3. Limites Deficitarios

Las personas que llegan a formar los esquemas en el dominio de limites deficitarios o
dafados son aquellos que presentan dificultades para respetar que puede realizar ciertas
conductas y otras no en funcion de lo establecido en el medio donde se desenvuelve,
formando que experimenten sentimientos de frustracion cuando no obtienen lo que quieren.
A lo largo de su desarrollo aprendieron a llevar a cabo actividades en beneficio propio sin
evaluar el dafio que podria provocar a otras personas, asi mismo al no estar presente la
regulacién de un adulto, tienden a mantener dicho pensamiento en la adultez.

e El esquema de “Grandiosidad - Autorizacion”, es aquel en el que el sujeto percibe
gue posee un estatus mayor a los demas el cual le otorga privilegios, por lo que puede
realizar conductas en funcion de lo que en ese momento el desea, asi mismo presenta
dificultades para responder ante las exigencias que figuras de autoridad le impongan
y devaluar a aquellos que se encuentran a la par que el individuo ya que se le dificulta

percibir que no existe tales diferencias identificadas por él.
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El segundo esquema es el denominado “Insuficiente autocontrol - autodisciplina” en
éste se le dificulta a la persona responder de manera eficiente cuando se encuentran

bajo presién por lo que una manera en que resuelven su problematica es evitandola.

Dirigido por las necesidades de los demas/ Orientacion hacia los otros

En esta dimensidn las personas se caracterizan por buscar el reconocimiento de otros a

partir de satisfacer sus necesidades, dejando de lado y sin denotar importancia a las que el

mismo presenta. Esto se forma ya que durante su infancia fueron limitados en la expresion

de sus propias emociones por lo que crecen con la idea de que lo que les pueda ocurrir queda

en un lugar de importancia secundario.

El esquema de “Subyugacion” es aquel donde el sujeto reprime la expresion de sus
emociones y necesidades, se siente obligado a realizar lo que la otras personas le
sefialan ya que cree que puede ser abandonado o agredido por no hacerlo. Aunado a
esto llegan a presentar alteraciones emocionales donde experimentan irritabilidad,
pero en cualquier instante puede modificarse.

Por otro lado, se tiene el esquema de “Autosacrificio”, en éste la persona satisface las
necesidades del otro, a pesar de que él también presente algunas, ya que percibe al
otro como carente de recursos para que por si solo las pueda resolver, y le asigna una
carga emocional con mayor porcentaje a la vivencia del otro.

Por Gltimo, se tiene el esquema de “BUsqueda de Aprobacion - Busqueda de
Reconocimiento”, el sujeto le da mayor importancia a la opinién que los demas se

crean de él, a costa del desarrollo de su propia identidad, formando su autoestima en
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funcidn de éste. A pesar de que realice actividades que producen su propio beneficio,

si éstas no son reconocidas por otros, el valor que pudiera tener se minimiza.

5. Sobrevigilancia e inhibicion

Las personas que llegan a ser caracterizados por este dominio son aquellas quienes
regulan todas sus conductas y pensamientos, por lo que dificilmente llegan a expresarse de
manera espontanea, ya que tratan de seguir reglas que les fueron ensefiadas sobre lo que debe
ser adecuado, a pesar de que el seguirlas les genere un malestar significativo y no les permita
interactuar con otros como les gustaria.

La formacién de éstos se da en la infancia cuando los padres controlaban de manera muy
rigurosa el comportamiento del infante y éste se sentia limitado ya que se crean la idea de
que cualquier actividad que llevaran a cabo podria generar resultados negativos.

e En el esquema de “Negatividad - Pesimismo”, el pensamiento de la persona se centra
en los eventos negativos que pueden ocurrirle, sin evaluar otras cuestiones que
podrian realizar para que el resultado sea diferente, maximizando el grado en el que
los resultados desfavorables se presentan y que puede ir aumentando, por lo que el
sentirse preocupados por lo que ocurrird y la incertidumbre son elementos que se
presentan constantemente.

e El esquema de “Inhibicién Emocional”, tienden a no expresar sus emociones ya que
por éstos pueden ser juzgados, entre ellos se encuentra cuatro tipos de situaciones que
se inhiben que son: ira, impulsos positivos, dificultad para expresar vulnerabilidad y

énfasis en la racionalidad.
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e Mientras que en el esquema de “Estandares Irreales - Hipercriticismo™, se muestra
cuando las actividades y resultados que la persona realiza constantemente son
evaluados para lograr estdndares establecidos por él mismo, con ciertas
caracteristicas, en tiempos reducidos y con la misma eficacia, para que no sea
criticado por otros.

e Por (ltimo, en el esquema de “Castigo”, se cree que el resultado de realizar cualquier
actividad no puede ser erréneo y si ocurre, la consecuencia es un castigo y el malestar

emocional de la persona.

Young (2003), indica que todas aquellas experiencias que son activadoras de los
esquemas ya formados, pueden tener dos funciones, la primera es “perpetuar” los
pensamientos que conforman al esquema, es decir, la persona tienen cierta creencia donde se
minimiza y desvalora, de esta manera busca estar en situaciones o relacionarse con personas
donde el resultado de llevarlo a cabo confirme su pensamiento distorsionado, a pesar de que
exista evidencia de que eso que cree no es lo correcto, se omite esta informacion ya que la
persona se siente seguro porque lo que ya habia establecido ocurrid, pero al mismo tiempo
provoca un malestar emocional. La segunda caracteristica es que la informacién recibida en
el medio tenga un “cambio” sobre las ideas ya establecidas de esta manera disminuye la
valoracion que se les da y se modifican por lo que la respuesta que la persona da ante la
situacion en la que se encuentra se torna adecuada.

El que un nifio internalice todas aquellos rasgos, se ven influenciado por el temperamento
que lo caracteriza, Young (2003), indica que el temperamento emocional es una caracteristica
individual de gran relevancia sobre la formacion de esquemas, es el caracter con el que el

menor nace y se mantienen a lo largo de su vida. Este va a relacionarse con aquellas vivencias
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desagradables de las etapas tempranas que afectaron al menor y establecera de manera unica
la manera en que el nifio buscara experimentar cierto tipo de vivencias.
Algunas de las dimensiones del temperamento emocional son:

e Labil-No reactivo

e Distimico-Optimista

e Ansioso-Calmado

e Obsesivo-Distraido

e Pasivo-Agresivo

e Irritable-Alegre

Vergonzoso-Sociable

Los tres elementos mencionados (experiencias vitales tempranas, necesidades
emocionales centrales y el temperamento emocional), son aquellos que influyen en la
formacién de los esquemas y en su perpetuacion, por lo que es de importancia identificar de
manera individual, ademas, incide en el pensamiento de la persona y en la respuesta
conductual ya que es la representacion de estos.

Young (2003), sefiala que la forma en que las personas regulan sus emociones ante la
activacion de un esquema se da por medio sus “estilos de afrontamiento disfuncionales”, su
denominacion se da ya que forman parte de los eventos que fortalecen las creencias
maladaptativas, sin embargo, no es parte de ellas. Cada individuo seleccionara de manera
particular el como afrontar las situaciones activadoras, al comienzo de la infancia pueden ser
percibidos como elementos que permiten responder de manera adecuada para la
sobrevivencia del menor, pero al irse modificando a lo largo de su desarrollo, se vuelven

disfuncionales. Estas conductas que cada persona realiza son denominadas “respuestas de
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afrontamiento”, se llevan a cabo integrando los estilos de afrontamiento disfuncionales y si
estas son repetitivas, forman parte de éstos Gltimos.

Los estilos de afrontamiento disfuncionales son asociados a las respuestas fisioldgicas
que se dan cuando la persona estd en una situacion amenazante, de lucha, huida o
inmovilidad, por lo que, al activarse los esquemas, el sujeto los percibe como eventos que
puede provocar un dafio, por lo que sus respuestas pueden ser tres:

e Sobrecompensacion: Es la respuesta donde el individuo lucha con el objetivo de que
el esquema no se presente, ya que busca evitar el malestar, sus conductas son
dicotdmicas en funcion de lo que los caracteriz6 cuando eran nifios, no obstante,
pueden llegar a sobrepasar los limites de lo conveniente para regular el esquema y
volverse un reforzador de este.

e Evitacion: Las personas buscan evitar actividades o realizar aquellas en las que el
esquema no sea activado y si llega a ocurrir llevan a cabo conductas que permitan su
distraccion y olvido de éste. Pueden ser personas que se autorregulan de manera muy
rigurosa o aquellas con falta de limites.

e Rendicion: Ocurre cuando la persona a pesar de que el esquema se activa
constantemente no realiza nada para evitarlo, el rol que mantiene es el de nifio, asi el

mismo estimula que se refuercen sus creencias.

Hasta el momento se ha abordado el concepto de esquema desde la perspectiva de tres
tedricos, en primera instancia es sefialado segin como Piaget lo define, este autor en su teoria
del desarrollo busca explicar la manera biologica en que los nifios organizan la informacion
que viene del medio para conceptualizarla, asi puede comprenderlo y organizarlo, y al lograr

progresivamente responder a mayor numero de elementos, sus capacidades van aumentando.
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El segundo autor revisado fue Beck, quien retoma este punto de vista sobre como se forman
los esquemas a lo largo de las primeras etapas de vida, sin embargo, no solo se centra en
como se obtienen los esquemas en la capacidades cognitivas que desarrollen la inteligencia,
si no que busca aquellos de caracter emocional que influyen en la manera que el individuo
responde a las interacciones futuras de manera adaptativa o desadaptativa . Por tltimo, Young
se centra en la formacion de los esquemas emocionales de los que Beck menciona, sin
embargo, su teoria busca definir solo aquellos definidos como maladaptativos, con el fin de
conocer cuales son los factores de la infancia que influyen en que las respuestas no

adaptativas se den.

2.4 Antecedentes

Los Esquemas Maladaptativos Tempranos, se pueden apreciar mediante el
comportamiento de una persona, ya que a partir de estos se presenta la manera en coémo
percibe y organizacion el medio, por lo que la forma de pensar esta determinada por los EMT,
siendo los encargados de regular el actuar del sujeto, por lo que, si llega a presentar alguna
alteracion psicolégica, como consecuencia se tendra una interpretacion no adecuada de los
eventos que se presentan.

Es por lo antes mencionado que se debe dar la importancia y tomar en cuenta las
investigaciones que se han realizado en relacion con los EMT, ya que de esta manera es
posible reconocer como los EMT, se relacionan con diferentes trastornos.

Renner, Lobbestael, Peeters, Arntz y Huibers (2012), realizaron un estudio el cual se
basé en conocer la relacion de los EMT y la gravedad de la sintomatologia de personas con
diagnostico de depresion segun el DSM 1V, para esto se contdé con una muestra de 132

pacientes ambulatorios del Centro Académico de Salud Mental de la Comunidad Maastricht
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(RIAGG) ubicado en los Paises Bajos, a quienes se les aplico el Inventario de depresion de
Beck, segunda version BDI-II, (Beck, Steer, Ball, & Ranieri, 1996) y el Cuestionario de
esquemas de Young YSQ, (Young y Brown 1994). Respecto a los EMT que forman parte
de los dominios de deterioro de la autonomia y desconexion y rechazo se encontrd que estan
relacionados con la gravedad de los sintomas de la depresion (p <.01) y con una fuerza
moderada y grande (r= .51y .75) respectivamente, en particular, en los analisis transversales
se encontrd que los EMT de abandono / inestabilidad (r=.80), privacién emocional (r=.87),
enmarafiamiento (r=.79) y fracaso (r=.77) se relacionaron positivamente con la gravedad de
los sintomas (p <.01), Los cuatro esquemas anteriormente mencionados representaron el
48% de la varianza de la gravedad de los sintomas de depresion, siendo el de fracaso el que
explica la mayor parte.

Ribeiro, Santos, Cazassa y Silva (2014), en Brasil, realizaron un estudio con el fin de
verificar si existen diferencias de los puntajes obtenidos en la evaluacién de los EMT vy si
hay relacién entre los EMT y los sintomas depresivos que presenta la muestra. La poblacion
para la investigacion estuvo conformada por 238 participantes entre 18 y 59 afios,
provenientes de la poblacion general de la ciudad de Porto Alegre, del ndmero total, se
formaron dos grupos, el primero se caracterizd por presentar sintomas depresivos y el
segundo no presentaba sintomas. De los resultados obtenidos a partir de la Escala Factorial
de Ajuste Emocional/Neuroticismo (EFN) y el Cuestionario de Esquemas de Young - Forma
Reducida (YSQ-S2), se obtuvo una relacion positiva, estadisticamente significativa (p
<0,001) entre el grupo que presentaba sintomas depresivos y los EMT de desconfianza —
abuso (r=.43), aislamiento social (r=.59), defectividad (r=.57), fracaso (r=.44), dependencia
— incompetencia (r=.44), vulnerabilidad al dafio (r=.48), enmarafiamiento (r=.41),

subyugacion (r=.45), merecimiento (r=.39) y autodisciplina insuficiente (r=.56), mientras
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que los dominios de Desconexion y rechazo (r=.66), Deterioro de la autonomia (r=.64) y
Supervigilancia e inhibicion (r=.42), en comparacion con el grupo que no presentaba
sintomas de depresion no se obtuvo ninguna relacion significativa con alguno de los
dominios.

De la misma forma, Schmidt, Ferreira'y Wagner (2015), realizaron un estudio con el
fin de identificar sintomas de ansiedad, depresién y EMT en una muestra de pacientes
dentales con sintomas una disfuncion temporomandibular (TMD), la muestra estuvo
conformada por 40 pacientes dentales, 20 con y 20 sin TMD que respondieron el, Inventario
de Depresion de Beck, segunda version (BDI-11), la Encuesta de intensidad de sintomas
depresivos (L1S-D), el Inventario de Ansiedad Beck (BAI) y el Cuestionario de esquemas de
Young forma corta (YSQ — S2).

Respecto a la presencia de sintomas de ansiedad y depresion, se encontrd en los
resultados que existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo que
presentaba TMD vy el que no, siendo el primero quien tuvo mayor gravedad de sintomas
depresivos y ansiosos, la evaluacion se realiz6 mediante un andlisis de Mann-Whitney y
Wilcoxon donde se aprecia que hubo valores de (BAI, p = 0.0049 y BDI, p = 0.0350) y
Wilcoxon (BAI, p = 0.0191 y BDI, p = 0.0502). Ademas, se encontrd que las personas que
presentan depresion y tienen un diagnoéstico de TMD, muestran una relacién positiva y
significativa de (p= <0.05) con los esquemas de desconfianza — abuso (MW 134,00, P=
0,0371) subyugacion (MW 132,00, p = 0,0329; U 56, p = 0.0323) e inhibicién emocional (U
40, p =0.0399), no obstante en el caso de los esquemas de privacion emocional (MW 144.00,
p = 0.0649; U 63, p = 0,0584), aislamiento social / alienacion (MW 144.00, p = 0.0649; U

58, p = 0.0682) y autoenredos poco desarrollados (MW 144.50, p = 0.0666) mostraron
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valores cercanos al rango de p =0,05, a pesar de no ser significativos pueden ser EMT que
influyan en la gravedad de la depresion.

Asi mismo, Lucadame, Cordero y Daguerre (2017), en Uruguay, llevaron a cabo una
investigacion con el objetivo de analizar cuales son los esquemas maladaptativos tempranos
(EMT) que actuan como mediadores entre los dominios de estilos parentales planteados por
Young Yy el desarrollo de sintomas de depresion, de esta manera formaron una muestra de
310 estudiantes de nivel licenciatura de la Universidad Catolica del Uruguay, de entre 18 y
46 afos de edad, del total, 241 eran mujeres y 69 participantes eran hombres. Los
instrumentos que se utilizaron fueron el Cuestionario de esquemas de Young-forma reducida,
el Inventario de estilos parentales de Young” (YPI) y el Listado de sintomas breves (LSB)
para reconocer sintomas de la depresion.

En funcion de esto, los resultados obtenidos fueron que los EMT, de privacién
emocional (r=.42), abandono (r=.55), desconfianza (r=.44), aislamiento (r=.53),
imperfeccion (r=.52), fracaso (r=.43), dependencia (r=.41), vulnerabilidad (r=.42), apego
confuso (r=.36), subyugacion (r=.48), autosacrificio (r=.23), inhibicion emocional (r=.35),
metas inalcanzables (r=.14), grandiosidad (r=.33) e insuficiente autocontrol (r=.46) presentan
una relacion positiva con la depresion de (p= 0.01).

Respecto a los resultados que presentan de la influencia de los padres en la depresion,
es que tanto la variable madre como padre son predictores significativos para la depresion en
los dominios de Desconexion/rechazo y Deterioro de la autonomia. Finalmente, Lucadame,
Cordero y Daguerre (2017), resaltan que las limitaciones del estudio son las caracteristicas
de la muestra que esta compuesta por poblacion no clinica, estudiantil, que no presenta
sintomatologia depresiva grave, por lo que proponen la réplica del estudio con una poblacion

clinica con depresion.
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Por su lado, Haugh, Miceli y Delorme (2017), realizaron un estudio con el fin de
examinar como los EMT son factores de riesgo para el desarrollo de la sintomatologia
depresiva. De esta manera formaron un grupo de 657 estudiantes de una universidad del
noreste de Estados Unidos, del grupo de participantes 52% eran mujeres y el 48% hombres,
los cuales tenian entre 18 y 46 afios. Los instrumentos utilizados para el analisis fueron el
(YSQ -VS), el inventario de parentalidad de Young y (BDI -IlI), a partir de estos, los
resultados obtenidos fueron que el dominio de Desconexion y Rechazo y el de Deterioro de
la autonomia,

Los dos dominios evaluados fueron el de Desconexion y rechazo (r=.51) y Deterioro
de laautonomia (r=.41), la influencia que se obtuvo de ambos sobre la presencia de depresién
dio datos estadisticamente significativos con una (p=0.01).

Mientras que Ramirez (2017), en Ecuador realiz6 una investigacion con el fin de
describir los EMT que presentaban una muestra de 159 estudiantes de 16 a 18 afios con
sintomas depresivos, a quiénes se les aplicé el (BDI-I1) y el (YSQ).

En primera instancia se identifico que un 30.2% presentaron sintomas depresivos
leves, 9.4% moderados y 8.8% graves. Respecto a los EMT que se presentaron en cualquier
nivel de gravedad fueron los esquemas de abandono (12.5%), metas inalcanzables (20.8%) y
autosacrificio (13.9%), mientras quienes reportaron sintomatologia leve, tenian los EMT de
desconfianza- abuso e insuficiente autocontrol, los de moderada mostraron los EMT de,
grandiosidad e insuficiente autocontrol y por ultimo de quienes presentaban sintomatologia
grave, tenian el EMT de inhibicion emocional.

Gomez, Martinez y Rangel (2018) realizaron una investigacion en poblacion

colombiana, formaron dos grupos de distintas ciudades, estas fueron Bicentenario y Cafio de
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oro, la muestra del primero estuvo compuesta por 198 estudiantes de bachillerato, mientras
que el segundo fue de 104, el rango de edad fue de 16 a 20 afios.

Los instrumentos que se utilizaron fueron, la prueba de Golbert (EADG) y YSQ SF,
de esta manera por medio del primer instrumento se encontré que en grupo de Bicentenario
17.30% presentaban depresion, mientras que en Cafio de oro 26.09% mostraron sintomas
depresivos. De las personas encontradas que presentaban depresiéon se realizé un andlisis con
el fin de conocer cuales son los EMT con los que se relacionaban, en el caso del grupo de
Bicentenario se obtuvo que aquellos que presentaban depresidn, tenian una relacion positiva
con los esquemas de abandono, desconfianza/ abuso, privacion emocional, estandares
inflexibles e inhibicion emocional (p= 0.01), mientras que los de Cafio del oro que
presentaban  depresion, se relacionaron con los esquemas de abandono,
autocontrol/autodisciplina, desconfianza/ abuso, privacion emocional, vulnerabilidad al dafio
y a la enfermedad, autosacrificio y estadales inflexibles (p= 0.01).

Mientras que Yarmohammadi (2019), llevo a cabo un estudio con el propdsito de
identificar los EMT que presentan personas con un diagnostico de trastorno de depresion
mayor segin el DSM 1V, para realizarlo se contd con una muestra de 120 pacientes de centros
de asesoramiento de Teheran y Hamadan en Irén, los cuales tenian entre 17 y 59 afios, 35
eran hombres y 85 mujeres a los cuales se les aplicaron dos instrumentos el (YSQ -S2) Y EL
(BDI - 1)

Los resultados obtenidos demostraron que los EMT de abandono/inestabilidad
(r=0.21), desconfianza/abuso (r=0.34), imperfeccion/vergienza (r=0.57), aislamiento
social/alineacion (r=0.64), dependencia/incompetencia(r=0.49), vulnerabilidad al dafio
(r=0.42), apego confuso (r=0.42), privacion emocional (r=0.48), Grandiosidad/autorizacion

(r=0.30), insuficiente autocontrol (r=0.48), subyugacion (r=0.52), autosacrificio (r=0.37),
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inhibicion emociona, (r=0.55) y estandares irreales (r=0.30) se relacionaron positivamente
con los sintomas depresivos (p <0.05), ademas el analisis de regresién mostrd que tres EMT,
explican el 46% de la varianza de los sintomas depresivos, los cuales fueron, inhibicion
emocional (B=2.278, p.01), aislamiento social / alienacion (B=2.539 p .01) y
enmarafiamiento / Yo no desarrollado (B=1.911, p <0.05), por tltimo, la comparacién entre
hombres y mujeres indicaron que los hombres obtuvieron puntuaciones significativamente
mayores que las mujeres en los esquemas de Defectuosidad / vergiienza (t=2.42, p= 0.01),
Dependencia / incompetencia (t=2.85, p= <.01) e insuficiente autocontrol (t=2.047, p=
<0.05).

Hasta el momento se han abordado investigaciones internacionales y de
Latinoamérica que explican como los EMT se relacionan con personas que presentan
depresion, la mayoria si no es que todas las recopilaciones literarias presentan resultados con
poblacion adulta; en México existen pocos estudios que buscan explicar este fendmeno,
dentro de éstos se encuentra el de Pedroza (2014) , quien llevé a cabo un instrumento que
evaluara los EMT en poblacion infantil mexicana de 8 a 13 afios, debido a que las
adaptaciones encontradas en la literatura presentaban una consistencia interna baja, asi
mismo realiz6 una comparacion sobre la presencia de EMT de 486 participantes, 42
pertenecientes a una muestra clinica de centros de servicios psicolégicos de la CDMX 'y 444
de una muestra escolar no clinica de escuelas particulares en Cancun Quintana Roo.

Los resultados obtenidos a partir de la aplicacion del instrumento fueron: existen
diferencias entre los EMT en los nifios que presentaban diagndsticos clinicos, y los que no,
para esto se realiz6 una prueba t de Student para muestras independientes lo cual demostro
que existen diferencias entre las medias de los esquemas de la muestra clinica con la no

clinica, sin embargo, aquellos que tuvieron diferencias significativas fueron: Privacion
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nutricia (T= -2.772, p=.007), privacion empatica (T= -3.796, p=.000), defectuosidad (T= -
2.142, p=.035), aislamiento social (T= -2.275, p=.026),, fracaso (T= -2.111, p=.038),
inhibicion emocional (T=-2.532, p=.013) y negatividad (T=-2.772, p=.006).

Ademas, en la investigacion se encontrd que existen diferencias entre los EMT que
presentan los diferentes rangos de edad de 8 a 9, de 10 a 11 y de 12 a 13, lo cual puede ser
por la etapa de desarrollo y por el contexto en el que se desenvuelven los nifios por eso son
dos factores que se deben tomar en cuenta para la evaluacion de los EMT en poblacion
infantil.

De la misma manera, Pedroza, Andrade y Calleja (2019), realizaron otro estudio con
el fin de conocer la relacién de los esquemas con la depresion y la ansiedad a partir de la
escala de Esquemas Maladaptativos Tempranos Pedroza (2014), el Inventario de Depresion
en Nifios (CDI) y la Escala de Ansiedad para Nifios de Spence (SCAS), para esto se formé
un grupo de 421 alumnos de 8 a 12 afios de escuelas particulares de Canciin Quintana Roo.

Los resultados obtenidos en dicho estudio respecto a la evaluacion de la depresion
demostraron que los EMT que se relacionan con la depresion son abandono (r=.243),
desconfianza (r=.343), privacién emocional (r=.567), defectuosidad (r=.593), aislamiento
social (r=.452), dependencia (r=.384), fracaso (r=.583), vulnerabilidad al dafio (r=.375),
grandiosidad (r=.320), insuficiente autocontrol (r=.385), autosacrificio (r=.146),
subyugacién (r=.340), busqueda de aprobacion (r=.371), negatividad (r=.530), castigo
(r=.354), metas inalcanzables (r=.162) e Inhibicion emocional (r=.370), obteniendo
resultados estadisticamente significativos (p= 0.01).

Mientras que la evaluacion de ansiedad, se centrd en cinco trastornos, estos fueron el
de pénico, ansiedad por separacion, fobia social, miedo al dafio, ansiedad generalizada y

trastorno, en todos se presenta una relacion de (p= 0.01), en los esquemas de abandono,
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desconfianza, privacién emocional, defectuosidad, aislamiento social, dependencia, fracaso,
vulnerabilidad al dafio, grandiosidad, insuficiente autocontrol, autosacrificio, subyugacion,
busqueda de aprobacion, negatividad castigo, metas inalcanzables e inhibicion emocional,
excepto en el TOC, quien no se relaciona con el esquema de grandiosidad.

Como se puede apreciar, las investigaciones que hasta el momento han sido
mencionadas, se retomaron ya que los datos que proporcionan son relevantes para la
investigacion, en su mayoria han buscado describir la relacion que los EMT presentan con la
depresion, las poblaciones que se abarcan son desde adolescentes de 14 afios hasta adultos
de 60, respecto a este Gltimo dato, es de gran importancia conocer la incidencia que los
esquemas tiene en los diferentes rangos de edad de esta manera se puede identificar como su
etapa de desarrollo puede influir en ellos.

Hasta el momento se han presentado investigaciones extranjeras sobre los EMT y la
relacion que tienen con la depresion, en cada una se explicO caracteristicas del método
identificado la poblacion en la que se realizaron, segin los datos obtenidos la mayoria se
realizan en poblacion adulta y solo se tiene dos en poblacion infantil. La importancia de
identificar los estudios que se centran en conocer la relacion entre los EMT vy la depresion
proporcionan los conocimientos que permiten identificar la relevancia que los EMT tienen,

ademas se puede apreciar que en México son pocos los trabajos con adolescentes.
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3 Depresion

3.1 Definicion de depresién

En el siglo XVIII, la depresion era conocida como melancolia, esta se clasificaba como
uno de los subtipos de la mania, su caracteristica principal era la incapacidad que generaba
en el sujeto, pero no se tenia una justificacion para sefialar que el origen era fisiologico,
posteriormente, los avances en la medicina permitieron que a mediados del siglo XIX esta
visién fuera modificada, reconociendo la diferencia entre los sintomas que presenta una crisis
maniaca a una alteracién de estados afectivos, por lo cual el concepto dejo6 de ser utilizado
para tal patologia y se le denomina como depresion (Cordas y Emilio, 2017).

El concepto depresion proviene del latin “depressio” (RAE, 2018), su significado hace
mencion sobre aquellos cambios fisicos y psiquicos donde se presenta una disminucion de la
energia fisica y el estado de animo, afectando el funcionamiento de la persona en las
actividades que realiza y su interaccion con las personas que se encuentran en su entorno
(Corominas, 1984).

Los cambios que ha presentado el concepto de depresion han sido en funcion de la cultura
y los avances en la medicina, especificamente en la neurobiologia, en los Gltimos afios se ha
obtenido un importante nimero de resultados con evidencia empirica que han permitido una
mejor clasificacion, diagndstico, prevencion y tratamiento (Benavides, 2017).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2017), sefiala que, desde el modelo médico
la psiquiatria se ha encargado de establecer las caracteristicas clinicas formadas por sintomas
y signos para el diagndstico de la depresion, estos son agrupados en los denominados

trastornos depresivos, donde su principal alteracion se percibe en el estado de animo de la
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persona, apreciando en las respuestas que las personas dan en los diferentes contextos donde
se desenvuelve.
La OMS (2017), define la depresion como una alteracion mental donde los sintomas
que lo caracterizan son:

e Tristeza

Pérdida de interés o placer

Sentimento de culpa a falta de autoestima

Sensacidn de cansancio

Falta de concentracioén

En la Clasificacion Estadisticas Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionada
con la Salud (CIE 10) (WHO, 2010), en donde los trastornos que presentan la sintomatologia
depresiva se les asigna el nombre de Trastornos del humor, los cuales se encuentran divididos
en subcategorias, sin embargo, las dos que se enfocan en la depresion son:

e F32: Episodios depresivos
Este trastorno se caracteriza por una disminucion significativa en la energia para
realizar sus actividades cotidianas donde antes su rendimiento era adecuado, su interés en
realizarlas se ve disminuido por lo que prefieren estar aislados de los demas, puede presentar
cambios en la regulacion del suefio y del apetito y, por Gltimo, puede presentar dificultades
en el control motor.
o F33. Trastorno depresivo recurrente
Este trastorno esta caracterizado por presentar los sintomas de los episodios depresivos

con diferencia en el comienzo y en los tiempos de duracion.
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Dentro de esta clasificacion, se especifica con mayor fineza los trastornos que componen
cada una, en el caso de “Episodios depresivos” es:
e F32.0 Episodio depresivo leve.
o .00 sin sindrome somatico
o .01 con sindrome somatico
e F32.1 Episodio depresivo moderado.
o .00 sin sindrome somético
o .01 con sindrome somatico
e F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.
e F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.
o .30 congruentes con el estado de &nimo
o .31 con sintomas psic6ticos no congruentes con el estado de &nimo
e F32.8 Otros trastornos depresivos.
e F32.9 Episodios depresivos sin especificacion.
Mientras que en el subgrupo de “Trastorno depresivo recurrente”, se especifica de la
siguiente manera:
e F33.0 Trastorno depresivo recurrente episodio actual leve
o .00 sin sindrome somético
o .01 con sindrome somético
e F33.1 Trastorno depresivo recurrente episodio actual moderado.
o .10 sin sindrome somaético.

o .11 con sindrome somatico.

56



e F33.2 Trastorno depresivo recurrente episodio actual grave sin sintomas

psicoticos.

e F33.3 Trastorno depresivo recurrente episodio actual grave con sintomas
psicoticos.
o .30 con sintomas psicoticos congruentes al estado de animo.

o .31 con sintomas psicoticos no congruentes al estado de animo.

e F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision.
e [F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes.
e F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificacion (WHO, 2010).

Por otro lado, el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM 5),
(APA, 2014), sefiala que los denominados trastornos depresivos, se caracterizan por presentar
una condicion afectiva de tristeza, irritabilidad o vacio, aunado a esto, existen modificaciones
fisiologicas y del pensamiento que intervienen con el rendimiento del individuo en las
actividades que realiza.

Se indica que dentro de la categoria existen elementos que distinguen a los diferentes
trastornos depresivos, como la duracion en la que se presenta la sintomatologia, la etapa de
desarrollo y la causa de origen.

La clasificacién que determina el DSM 5 (APA, 2014), es:

e Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo
e Trastorno de depresion mayor

e Trastorno depresivo persistente

e Trastorno disférico premenstrual

e Trastorno inducido por una sustancia/medicamento
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e Trastorno depresivo debido a otra afeccién médica
e Otro trastorno depresivo especificado
e Otro trastorno depresivo no especificado.

A pesar de que entre ellos existen discrepancias, para ser sefialados como un trastorno,
debe tener alteraciones clinicamente significativas que influyen en el declive del
funcionamiento adecuado del sujeto en sus diferentes esferas.

Acorde con el DSM 5, existen factores de riesgo que pueden influir en el desarrollo de la
depresion y en la manera en que se presentan los sintomas, estos son:

e Temperamento: En este rasgo se sefiala que la presencia constante de sentimientos
negativos aumenta la probabilidad de que se presenten respuestas con una
interpretacion distorsionada de las situaciones en las que se encuentra.

e Ambientales: Son aquellas experiencias de la infancia que se presentan
constantemente y que para la persona se le es dificil afrontarlas ya que las percibe
amenazantes.

e Familiares: En éste influye que algun familiar directo como padre o madre, presente
alguno de los trastornos sefialados en la categoria de depresion, aumentando la
posibilidad de que se presente.

Otra cuestion que se debe tomar en cuenta en la cultura mexicana respecto a la depresion,
es la influencia social en los roles de género, donde a la mujer se le es asignado un rol
caracterizado por la femineidad, donde sus conductas, pensamientos y emociones deben ser
expuestas denotando su caracteristica de fragilidad, por los cual si se llega a presentar la
depresidn los sintomas deben ser exacerbados, mientras que el rol que el hombre debe seguir

se regula por las conductas opuestas, esto se debe ya que al ser identificados con una
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caracteristica de masculinos, se espera que sus conductas y pensamientos sean dirigidas a ser
fuertes, el llegar a presentar un padecimiento como es la depresion minaria esta atribucion

innata (Gonzélez, Hermosillo de la Torre, Vacio, Peralta y Wagner, 2015).

3.2 Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2017), sefiala que la depresién es una de
las causas que se encuentra entre los primeros lugares en la lista de los problemas de salud
mental a nivel mundial, este padecimiento afecta a mas de 300 millones de personas, en lo
que va del afio 2005 al 2015 se estima un incremento del 18 % en la poblacidn que presentan
el trastorno. A pesar de que existen numerosos modelos de intervencion clinica en diferentes
areas de la salud como la psiquiatria y la psicologia, con una eficacia del 90%, los
tratamientos en ocasiones no son lo suficientemente laxos para llegar a toda la poblacion, lo
que resalta la importancia de capacitar al personal debido a que las capacidades para dar las
intervenciones no cumplen con las necesidades de la poblacién. Asi mismo, la OMS (2017),
encontro que la presencia de la depresion en una persona puede provocar que se manifiesten
otros trastornos o padecimientos como el consumo de sustancias, diabetes e hipertension o
de manera inversa que estos sean el factor principal para que la depresion se desarrolle.

Por tales cuestiones la OMS (2017), propone realizar cambios en las intervenciones y
protocolos de tratamiento que se utilizan para la prevencion y el trabajo clinico, ya que
mediante sus investigaciones realizadas desde el 2016 muestra que las pérdidas econémicas
han sido hasta de un bill6n de délares por afio, de esta manera para el afio 2030 se llevaran
15 billones de dolares perdidos debido a que no se realizan diagndsticos oportunos y a

tiempo.
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La OPS (2017), indica que, en la region de las Américas en el 2015, cerca de 50 millones
de personas presentaban depresion, sefialando que, a diferencia del 2005 el aumento en esta
region fue del 17%, la problemaética aumentd debido a que del nimero total de la poblacion
que presentd el trastorno, s6lo 3 de cada 10 personas llegan a recibir un tratamiento adecuado.

La Il Encuesta Nacional de factores de riesgo y actividades preventivas de enfermedades
no transmisibles en Cuba (2014), sefialé que entre el afio 2010 y 2011 de los 8,774,206
cubanos, el 38 % han llegado a presentar depresion y ansiedad, siendo el 25.4% mujeres y el
12.6% hombres, de toda la poblacion, el subgrupo con niveles mas altos de los trastornos
antes mencionados son aquellos que se encuentran cursando la escolarizacion de nivel
secundaria obteniendo un total de 447,089 a diferencia de aquellos que se encontraban en el
nivel superior quienes forman un total 177, 515 cubanos.

Mientras que el Estudio Psiquiatrico de Epidemiologia de Salud Mental en Argentina
(2018), indica que los trastornos del estado de &nimo ocupan el segundo lugar dentro de la
lista de los trastornos mentales en el pais, comprendiendo un 12.3% del total de la poblacién,
dentro de la clasificacion de los trastornos, la depresion mayor presenta el indice més elevado
de prevalencia, formando un total de 8.7%.

Ademas, la Encuesta Nacional de Salud de Chile (2018), sefiala que del 2016 al 2017 a
partir de la evaluacion con pruebas de tamizaje, se encontr6 que el 6.2% de la poblacién que
tiene 18 afios 0 mas manifiestan un cuadro depresivo, las mujeres son el grupo con una
prevalencia méas elevada, ya que el 10.0% de ellas lo presenta, mientras que los hombres
forman un total de 2.1%.

De la misma forma, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Mental de Colombia
(2015), existen ciertos elementos que dan resultados de manera significativa en la poblacién

de 12 a 17 afios, que son determinantes para diagnosticar la depresion, estos son:
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Usted piensa que es mucho menos importante que los demas
Se asusta con facilidad

Se siente nervioso, tenso o aburrido

Dolores de cabeza muy fuertes

Mal apetito

Se siente triste

Tiene problemas para tomar decisiones

Ha perdido el interés en las cosas

© © N o gk~ w0 DNd R

Llora con mucha frecuencia

Los primeros tres sintomas son sefialados como aquellos que se presentan con mayor
frecuencia en la poblacién adolescente, sin embargo, existen diferencias significativas entre
mujeres y hombres, las primeras forman un 49.4% de la poblacion que presenta el sintoma
denominado “Usted piensa que es mucho mas importante que los demas”, mientras que los
hombres obtuvieron un promedio de 43.5%, en el segundo sintoma se obtuvieron 30.4% y
14.3 respectivamente y por en el tercero fue 25.8% y 15.1%

Por otro lado en México, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en La
Encuesta Nacional de los Hogares 2017 (ENH), sefiala que dentro del grupo familiar de las
98,301,633 personas que tienen 12 afios 0 mas, 31,962,005 se han sentido deprimidos
formando un 33.5% de la poblacion de este rango de edad, de este promedio de la poblacion,
21,390,089, sefialan haber tenido algunas veces al afio la presencia de algun sintoma de la
depresion, mientras que el nimero de habitantes restantes se divide en porcentajes casi
iguales entre las categorias donde existe la presencia de los sintomas “mensualmente,
semanalmente o diario”, llegando a mas de 3,000,000 de personas en cada una. A pesar de
que la poblacion femenina en México es aquella quien presenta mayor presencia de depresion
con un total de 19, 287,012 mujeres, la ENH, sefiala que 12, 679, 993 hombres también han

manifestado sintomas.
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Asi mismo, la Facultad de Medicina (FAC MED) de la Universidad Nacional Autbnoma
de México (2017), indicaron que la depresion es una enfermedad que tiene sus primeros
indicios por Hipdcrates cerca del 460 a.c., en ese momento se creia que era una enfermedad
mental formada por la bilis negra y se conceptualizaba como melancolia, sin embargo, los
avances médicos han permitido conocer la problematica multicausal que puede influir en que
se forme el trastorno, sin embargo, actualmente los altos niveles que se tienen sobre
diagnosticos no adecuados, asi como intervenciones clinicas aplicadas en etapas que no
permiten generar un cambio, aumenta el interés sobre el trabajo con la depresion.

Asi mismo la Facultad de Medicina (2017), sefialaron que, dentro de la poblacién
adolescente de 13 a 18 afios, 1 de cada 5 llegan a presentar sintomas caracteristicos de un
cuadro depresivo, este padecimiento es parte de los trastornos mentales y de los problemas
de salud mental que afecta a la poblacion juvenil, ante esto es sefialada la importancia dar la
atencion adecuada y a tiempo ya que es una etapa critica donde las consecuencias del
trastorno puede ser el suicidio.

Mientras que, el Anuario de Morbilidad de la Secretaria de Salud Federal, sefiala que, en
el 2017 en México hubo 123,138 muertes a causa de la depresion, solo en la poblacién
adolescente en el subgrupo de 10 a 14 hubo 3,979 y en el de 15 a 19 afios 6,916 adolescentes
que perdieron la vida a causa del padecimiento.

Acorde con la encuesta de salud mental en adolescentes en México, (2009), sefialaron
que en esta poblacidn existe una alta prevalencia en trastornos del animo, este concepto es
retomado del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales 1V (DSM 1V),
segun los resultados obtenidos de los trastornos que componen la clasificacion la presencia
del trastorno de depresion mayor fue el que obtuvo los resultados més elevados, logrando un

porcentaje del 4.8% del total de la poblacion, de este nimero existen diferencias entre
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hombres y mujeres, mientras que el primer grupo esta compuesto por el 1.1%, el segundo

estd formado por mas del doble llegando a un porcentaje de 2.8.

3.3 Triada cognitiva de la depresion.

La depresion es un constructo abordado desde distintos enfoques tedricos de la
psicologia, uno de ellos es la clinica, donde su caracteristica es que la persona presenta
alteraciones de la personalidad del estado de &nimo, en su conducta y formas de pensar, por
otro lado desde la perspectiva conductual, se percibe como el resultado del deterioro que
presenta la relacion de una conducta y el refuerzo que aumenta la probabilidad de su
presencia, mientras que en el cognitivo, se caracteriza el padecimiento de la depresion, por
la existencia de pensamientos que se contraponen a la realidad, y donde su caracteristica
principal es que cualquier situacion que se presente, siempre tendra un valor negativo para el
individuo (Burgos, Dimitrakis, Lindao y Pesantes, 2019).

Continuando con este Gltimo modelo, uno de los autores méas representativos es Beck,
(2010), él senala que en este modelo se tienen tres bases fundamentales mediante las cuales
explica la depresion, estas son:

e Triada cognitiva
e Esquemas

e Errores Cognitivos

1. Triada Cognitiva
Como su nombre lo dice son tres supuestos mediante los cuales la persona le da valor a

las vivencias que puede experimentar en el presente o futuro y al autoconcepto tiene:




3.1 Vision negativa de si mismo. Las personas que presentan depresion tienden a
percibirse a ellos mismos con poco valor, creen que los otros los ven de la misma
manera por lo que sus atributos son autominimizados. Asi mismo, cuando llega a estar
en situaciones poco agradables, se culpan de que ocurran, ya que sefialan que su
presencia y cualidades son molestas.

3.2 Interpretacion negativa de sus experiencias. El sujeto cuando llega a presentar
depresion tiende a sefialar de cualquier situacion que realiza caracteristicas que lo
descalifican ya que percibe que las demandas que otros le hacen son superiores a lo
que él es capaz de realizar.

3.3 Vision negativa acerca del futuro. En este elemento, el individuo expone de manera
inmediata sus pensamientos de incapacidad, cuando se encuentra en situaciones
donde debe planear su futuro. De esta manera, limita su actuar llevandolo a disminuir
su interés en realizar actividades, por lo que constantemente busca que otros que

percibe capaces de resolver lo que el no, den su aprobacion o lo auxilien.

2. Esquemas

Los esquemas son aquellos patrones cognitivos que se formaron en la infancia del sujeto,
se encargan de establecer la manera en que el sujeto respondera ante las situaciones que el
medio le presente, este es el que mantiene la presencia de los pensamientos que desvalorizan
a la persona que presenta depresion, asi como las actividades que realiza o realizard en un
futuro. Dependiendo del grado de la depresion que presenta el individuo, es la capacidad para
percibir cuales son las distorsiones que generan aquellos pensamientos negativos y la

incongruencia que estas podrian tener es sus experiencias.
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3. Errores de procesamiento de la informacién

Los errores, son aquellos que fijan la validez que la persona con depresion le otorga a
aquella ideas negativas de cualquier evento en el que se encuentre, a pesar de que las
situaciones puedan demostrar lo contrario, esa informacién es anulada.

e Inferencia arbitraria: es aquella donde en algin evento, no existen pruebas suficientes
para establecer como valida la resolucion que la persona asigna, puede existir
informacion que la contradiga, no obstante, es pasada por alto.

e Abstraccion selectiva: se refiere a la seleccion que el individuo hace sobre ciertos
elementos del medio para poder asignale una valoracién a la vivencia, dejando de
lado otros componentes que son parte de esta y que podrian ser mas relevantes.

e Generalizacion excesiva: consiste en la formacion de pautas a partir de sucesos
anecdoticos, los cuales la persona utilizara en otros momentos que sean parecidos a
la vivencia en la que los form¢ o totalmente distintos.

e Maximizacion y minimizacion: ocurre cuando es distorsionada la importancia de las
equivocaciones que un individuo pueda tener.

e Personalizacion: alude a la accion donde la persona, se asigna a si mismo la
responsabilidad de que una cuestidn suceda a pesar de que no tenga los elementos
para comprobarlo.

e Pensamiento absolutista, dicotomico: se presenta cuando el sujeto organiza su
pensamiento en cuestiones con dos polaridades contrarias, con las que estima como
es el mismo.

Todos los elementos mencionados, acorde con Beck (2010), integran la apreciacion que

la persona que presenta depresion les otorga a las situaciones en las que se encuentra, donde




percibe que al realizarlas o estar presente, fracasara y no existe una situacion que pueda influir
en que ocurra lo contrario.

Las personas que presentan depresion llegan a referir que experimentan cierta
sintomatologia como: tristeza e infelicidad, los periodos donde llegan a presentar estas
emociones, tienden a ser caracterizados por sensaciones fisiologicas que producen
malestares, sin embargo, la formacion de estos es por distorsiones cognitivas que la persona
no es capaz de identificar. Por otro lado, el individuo puede presentar ira, o que disminuye
experimentar tristeza, cuando ocurren tales situaciones se forman ideas donde se culpabiliza
por tener la presencia de la emocion lo que produce que la molestia se mayor. Cuando los
sintomas que la persona presenta llegan a producir grandes malestares, utilizan estrategias
que permitan disminuirlos, una de ellas es la distraccion, esta permite que el sujeto centre su
atencion a otras actividades por lo cual se contrarrestan los sintomas. Una de las distracciones
que se pueden dar es por medio del sentido del humor, muchas personas tienden a afrontar
los acontecimientos por medio de la burla lo cual disminuye el sentimiento negativo por lo

que percibe que es capaz de dominar su estado de &nimo (Beck 2010).
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4. Método

4.1 Planteamiento y justificacion del problema.

En la actualidad se realizan diversos estudios que se centran en conocer la relacion que
presentan los resultados de la evaluacion de personas diagnosticadas con depresién y los
EMT, por ejemplo, Renner et al. (2012), Ribeiro et al. (2014), Schmidt et al. (2015), Haugh
etal. (2017), Lucadame et al. (2017), Ramirez (2017), Gomez et al. (2018) y Yarmohammadi
(2019), sefialan la asociacion de los EMT en personas con y sin un diagnostico de depresion.
Si bien la mayoria de los estudios se centran en poblacion adulta y se realizan en el extranjero,
en México existe un nimero limitado de investigaciones que busquen conocer y evaluar los
EMT, por lo que tras una exhaustas revision bibliografica se encontrd que Pedroza (2014),
llevd a cabo una investigacion en poblacion infantil de 8 a 13 afios, donde compar6 una
muestra clinica con una muestra escolar no clinica, logrando obtener que existen diferencias
en los esquemas que presentan estos dos grupos, mientras que el grupo clinico presento
valores mas elevados y estadisticamente significativos en todos los esquemas, la no clinica
obtuvo sus medias casi dentro de los mismos rangos en los esquemas de Bulsqueda de
aprobacion — Busqueda de reconocimiento, Autosacrificio y Castigo.

Es por ello que el objetivo del presente estudio es conocer la relacion que presentan los
Esquemas Maladaptativos Tempranos y la depresion en adolescentes escolarizados de 11 a

13 afos.
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4.2 Pregunta de Investigacion

¢Existe relacién estadisticamente significativa entre los esquemas maladaptativos tempranos

y la depresidn en adolescentes de 11 a 13 afios?

4.3 Objetivo General

Conocer si existe una relacion estadisticamente significativa entre los esquemas

maladaptativos tempranos y la depresion en adolescentes de 11 a 13 afios.

4.4 Objetivos Especificos

e Determinar el nivel de gravedad de depresion en adolescentes de 11 a 13 afios.

e Describir los esquemas desadaptativos que presentan los adolescentes de 11 a 13

anos.

4.5 Hipotesis

Ho: No existe relacion entre los esquemas maladaptativos tempranos y la depresion.

HA: Existe relacion entre los esquemas maladaptativos tempranos y la depresion.

4.6 Disefio de investigacion

El presente trabajo es un estudio no experimental, ya que la variable independiente
no fue manipulada debido a que su manifestacion es inherentemente no manipulable, asi
mismo, no se llevd a cabo una asignacion o seleccidn aleatoria de los participantes (Kerlinger

y Lee, 2002).
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Aunado a esto, la investigacion se llevo a cabo mediante un disefio transversal, ya
que la aplicacion del instrumento y recoleccion de datos fue en un momento y tiempo

determinado.

4.7 Variables

Esquemas Maladaptativos Tempranos.
Definicion conceptual:

e Los Esquemas Maladaptativos Tempranos son patrones emocionales y cognitivos
contraproducentes respecto a uno mismo y a las relaciones interpersonales, que se
inician al comienzo de nuestro desarrollo y se van repitiendo a lo largo de la vida
(Young et al., 2003).

Definicion operacional:
e Escala de Esquemas Maladaptativos Tempranos para nifios de 8 a 13 afios (Pedroza,

2014).

Depresion
Definicion conceptual:
e LaOMS (2017), define la depresion como una alteracion mental donde los sintomas
que lo caracterizan son:
e Tristeza
e Pérdida de interés o placer
e Sentimento de culpa 0 falta de autoestima
e Sensacion de cansancio

e Falta de concentracion

69



Definicion operacional:
Inventario de Depresion de Beck, segunda version (BDI-11) adaptado para poblacion

adolescente en México por Contreras-Valdez, Freyre y Hernandez-Guzman (2015).

4.8 Participantes

Se trabajé con una muestra no probabilistica de 517 alumnos, seleccionados por
conveniencia en una escuela secundaria publica de la ciudad de México, 48.9% fueron

varones y 51.1% mujeres con una media de edad de 12.40 afios.

4.9 Instrumentos.

Para la recoleccion y adquisicion de los datos, fueron aplicados el “Cuestionario de
esquemas maladaptativos tempranos” (Pedroza, 2019), y el “Inventario de depresion de
Beck” segunda version (Contreras-Valdez, Freyre y Herndndez-Guzmén, 2015). Los
instrumentos en una primera parte cuentan con las instrucciones explicando el llenado de
este, asi como su finalidad.

El Inventario de depresion de Beck (BDI-I1) adaptado para México por Contreras-
Valdez, Freyre y Hernadndez-Guzmén (2015) en poblacién adolescente, cuenta con 21
reactivos en forma afirmativa, donde son sefialados sintomas caracteristicos de la depresion,
en cada enunciado se cuentan con cuatro opciones de respuesta. Los puntajes finales son
agrupados por nivel de gravedad que van de 0 a 63, siendo este ultimo el valor médximo de
gravedad, ademas el instrumento cuenta con una consistencia interna de la medida alta (o =

92).
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Mientras que el cuestionario de esquemas maladaptativos tempranos estd compuesto
por 92 reactivos agrupados en 2 secciones, en las cuales se encuentran afirmaciones con
respuesta escala Likert de cuatro puntos en la primera seccion se cuenta con la opciones de
“Nunca” o “Pocas veces”, “Muchas veces” y “Siempre”. En la segunda seccion se presenta
“Totalmente en desacuerdo”, “En desacuerdo”, “De acuerdo” y “Totalmente de acuerdo”, en
cada frase solo se permite elegir una opcion.

El cuestionario, estd conformado por cinco dominios, el primero es el de,
“Desconexion y rechazo” este estd conformado por 31 reactivos con un a=.907, después el
de “Deterioro de la autonomia”, tiene 17 reactivos y un a=.832, mientras que el de “Limites
dafiados” consta de 11 reactivos tiene un o=.710, respecto al de “Orientacion hacia los otros”
con 17 reactivos, forma un 0=.769 y “Sobrevigilancia e inhibicién” con 16 reactivos y un
0=.798.

Mientras que los Esquemas Maladaptativos Tempranos que evalta son: abandono: 6
reactivos, o= .73; desconfianza: 3 reactivos, o= .47; privacion emocional: 13 reactivos, a=
.82; defectuosidad : 6 reactivos, o= .78; aislamiento social: 3 reactivos, o= .63; fracaso: 6
reactivos, o= .75; dependencia: 5 reactivos, a= .57; vulnerabilidad al dafio: 8 reactivos, o=
.64; grandiosidad: 7 reactivos, o= .64; insuficiente autocontrol: 4 reactivos, a= .61;
autosacrificio: 4 reactivos, o= .58; busqueda de aprobacion: 8 reactivos, o= .66; subyugacion:
4 reactivos, a= .54; castigo: 4 reactivos, a= .35; negatividad: 4 reactivos, o= .71; metas

inalcanzables: 4 reactivos, o= .62; por ultimo, inhibicién emocional: 4 reactivos, a=".71.
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410 Procedimiento.

Se solicito la autorizacion de las autoridades de la coordinacion de la zona tres oriente
de operaciones y gestiones de la SEP, ya que a esta institucion pertenece la escuela a la que
se solicitd el acceso, una vez otorgados los oficios pertinentes, para el ingreso a las
instalaciones que forman parte de la Secundaria Técnica, se solicito el acceso al director de
la institucion, para llevar a cabo la organizacién de la aplicacion de los cuestionarios a los
adolescentes de 11 a 13 afios que pertenecen al primer grado.

Aunado a este, fue entregado un consentimiento informado a los padres de familia
para recibir su autorizacion para que los menores de edad respondieran los instrumentos y
fue otorgado un consentimiento a cada uno de los adolescentes dandoles la oportunidad de
elegir participar en la investigacion.

Posteriormente se realizo la aplicacion de los instrumentos los cuales tenian una duracion de
cuarenta y cinco minutos a una hora aproximadamente, para completarlos hasta su
culminacion. La aplicacion estuvo a cargo de una pasante de psicologia perteneciente a la
facultad de psicologia de la UNAM, quien era la encargada de llegar a las aulas donde se
encontraban los adolescentes.

La confidencialidad y el anonimato de los participantes fue sefialado en los consentimientos
informados y se respetd durante toda la aplicacion. Los alumnos que no aceptaron su
participacion, se les otorgd una hoja con un crucigrama que permitiera tenerlos en el aula 'y

no corrieran riesgos fuera de ella durante la aplicacion.
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411 Analisis de datos.

Con el objetivo de analizar los resultados que fueron obtenidos de la aplicacion, se realizd
un analisis descriptivo, para identificar por medio de la distribucion de frecuencia y
porcentajes, los datos sociodemograficos recabados fueron:

e Sexo

e Edad

e Grado escolar

e Promedio del afio escolar pasado

e Con quién vive

e Escolaridad del padre

e Escolaridad de la madre

e Labor profesional del padre

Labor profesional de la madre

Asi mismo se realizd, un analisis descriptivo de los esquemas maladaptativos tempranos
y la depresién que se presenta en los adolescentes.

Por ultimo, se llevé a cabo una correlacién de Pearson, con el objetivo de obtener los
datos correspondientes a los esquemas maladaptativos tempranos y como se relacionan con
la depresion.

Una vez culminada la aplicacion de todos los instrumentos, se realizé una base de
datos mediante el paquete IBM SPSS Statistics version 21, posteriormente con el mismo
paquete se realizé un analisis de datos, en primera instancia se obtuvieron las medias de las

variables, después se analizaron las correlaciones entre variables.
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5. Resultados

En las tablas que se presentan a continuacion se desglosan los datos sociodemograficos,
los resultados del Cuestionario de esquemas maladaptativos tempranos” (Pedroza, 2019), y
el “Inventario de depresion de Beck” (Contreras-Valdez, Freyre y Herndndez-Guzman,
2015). Se muestran por medio del primer instrumento los dominios y esquemas que
manifiestan los adolescentes de 11 a 13 afios, mientras que, con el segundo, el nivel de
gravedad de depresion en la misma poblacion, por ultimo, se expone la relacion que los
esquemas Y la depresion tienen y los valores obtenidos.

En la Tabla 1, aparecen los datos sociodemograficos de la muestra total, los cuales estan
divididos por sexo, en general se pueden apreciar que los jovenes se encuentran en mayor
numero en los 12 afios, asi mismo que viven con ambos padres y otros miembros. Respecto
a la escolarizacion de los padres se obtuvo que las madres tienen mayor nivel académico que
los padres, no obstante, es los padres son quienes cumple jornadas laborales de tiempo

completo en comparacién con las madres quienes trabajan de medio tiempo.

Tabla 1. Datos generales de los participantes.

Hombres Mujeres
Numero de participantes. 253 264
Media de edad en afios. 12.39 12.40
Turno matutino. 26.69% 30.56%
Turno vespertino. 22.24% 20.50%
Vive con ambos padres. 3.86% 4.44%
Vive con ambos padres y hermanos(as). 19.34% 19.14%
Vive con ambos padres, hermanos(as) y 13.73% 12.76%
otros.
Vive con papa y hermanos(as). 0.38% 1.35%
Vive con mamé y hermanos. 5.99% 7.73%
Vive solo con mama. 3.09% 3.48%
Vive solo con papa. 0.96% 0.58%
Vive con otros. 1.35% 1.35%
Escolaridad del padre (preparatoria 0 menos). 28.42% 30.73%
Escolaridad del padre 20.63% 20.21%
(Carrera técnica 0 mas).
Escolaridad de la madre (preparatoria o 22.95% 25.61%
menos).
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Tabla 1.
Continuacion.

Hombre Mujer
Escolaridad de la madre (carrera 26.02% 25.81%
técnico 0 mas)
Padre con trabajo de tiempo 34.42% 31.91%
completo.
Padre con trabajo de medio 6.76% 9.47%
tiempo.
Padre estudia y trabaja. 0.58% 0.58%
Padre desempleado. 0.77% 0.38%
Padre pensionado o jubilado. 0.19% 0%
No sé en qué trabaja mi padre. 6.76% 8.67%
Madre con trabajo de tiempo 16.44% 18.56%
completo
Madre con trabajo de medio 10.44% 12.76%
tiempo
Madre estudia y trabaja. 1.93% 1.74%
Madre es ama de casa. 15.47% 16.05%
Madre es ama de casa o jubilada. 1.54% 0.77%
No sé en qué trabaja mi madre. 3.09% 1.16%

En la Tabla 2, se pueden apreciar los resultados obtenidos de las medias a partir de

las respuestas dadas por lo jovenes respecto a la depresion.

Tabla 2. Medias de depresion por sexo.

Media N Desv. Tip
Hombre 7.4111 253 9.66323
Mujer 10.9659 264 11.95153
Total 9.2263 517 11.02591

En general, los rangos en los que se encuentran los colocan en un nivel de depresion
minima, esto se da ya que la media se encuentra en el rango que va de los 0 a los 9 puntos,
mientras que de manera particular las mujeres, tienen un resultado mas elevado que los
hombres, en el primer caso, se les asignd un diagndstico de depresion leve al estar entre la
puntuacién de 10 a 16, mientras que a los varones les corresponde la depresion leve, debido
a gue presentan una puntuacion entre los mismos rangos que la puntuacion general, se les

asigna el mismo diagnostico.




En la Tabla 3, se aprecian las medias de los seis esquemas que pertenecen al dominio
de desconexién y rechazo, el esquema de privacion emocional presenta el menor valor,

mientras que el de abandono — inestabilidad tiene la puntuacion mas elevada.

Tabla 3. Medias de esquemas del dominio de Desconexion y rechazo.

Media N Desv. tip
Abandono - Inestabilidad 2.1196 517 .68517
Desconfianza - Abuso 2.0348 517 .71984
Aislamiento social 1.8839 517 .69192
Privacién emocional 1.6936 517 .65005
Imperfeccidn- verglienza 1.8101 517 70741

De lamisma forma, en la Tabla 4, se desglosan las medias de los esquemas de fracaso,
vulnerabilidad al dafio y dependencia — incompetencia, que forman al dominio de deterioro
de la autonomia, mientras que el ultimo esquema mencionado obtuvo el menor valor, el de

vulnerabilidad al dafio es el que obtiene el més alto.

Tabla 4. Medias de esquemas del dominio de Deterioro de la autonomia.

Media N Desv. tip
Fracaso 2.0442 517 .56518
Vulnerabilidad 2.1243 517 .56626
al dafio
Dependencia — 1.6912 517 .56780

Incompetencia

Respecto al dominio de limites dafiados que se presenta en la Tabla 5, se aprecia
que consta de dos esquemas, presenta en el de grandiosidad — autorizacion el menor valor a
diferencia del de insuficiente autocontrol — autodisciplina, quien obtuvo un mayor indice en

las respuestas dadas.

Tabla 5. Medias de esquemas del dominio de Limites dafiados.

Media N Desv. tip
Grandiosidad — 1.7958 517 AT7724
Autorizacion.
Insuficiente autocontrol- 2.1422 517 .60848

Autodisciplina
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En la Tabla 6, se presentan los esquemas del dominio de orientacién hacia los otros,
el cual tiene tres esquemas, los cuales son el de subyugacién, busqueda de aprobacion —
busqueda de reconocimiento y autosacrificio, los cuales presentan casi los mismos valores
de respuesta, no obstante, la minima diferencia que muestran coloca al esquema de

autosacrificio con la puntuacién mas elevada de los tres.

Tabla 6. Medias de esquemas del dominio de Orientacién hacia los otros.

Media N Desv. tip
Subyugacién 1.8124 517 .56404
Busqueda de 1.8292 517 .58067
aprobacion —
Busqueda de
reconocimiento
Autosacrificio 1.9853 517 57271

Por altimo, en la Tabla 7, se tienen, los esquemas del dominio de sobrevigilancia e
inhibicion, de los resultados que presentan, el esquema de negatividad — pesimismo muestra
el menor valor, mientras que el de estandares irreales tienen la mayor puntuacién, a pesar de
eso, los resultados del esquema de castigo e inhibicion emocional se encuentran por debajo

por cifras minimas.

Tabla 7. Medias de esquemas del dominio de Sobrevigilancia e inhibicion.

Media N Desv.

tip
Castigo 2.1668 517 .61067
Estandares irreales 2.3027 517 .65592
Inhibicién emocional 2.2534 517 77829
Negatividad - pesimismo 1.9004 517 .61217

En la Tabla 8, se desglosan los resultados obtenidos de los cinco dominios que forman
al cuestionario de EMT y la depresién. Como se puede observar se tiene una relacion positiva

entre ellos, el valor més elevado se presenta en el dominio de desconexion y rechazo,
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mientras que el mas bajo lo tiene el de limites dafiados, no obstante, los datos siguen siendo
estadisticamente significativos.

Tabla 8. Correlacion de Pearson de los dominios y depresion.

Desconexion  Deterioro de Limites Orientacién  Sobrevigilanc
y rechazo la autonomia dafiados hacia los ia e inhibicion
otros

Depresion 569 .000 .497 .000 .292 .000 415 .000 .450 .000

En la Tabla 9, se muestran las relaciones de los esquemas del dominio de
Desconexidn y rechazo y la depresion. Como se puede apreciar los cinco esquemas tiene una
relacion lineal con valores representativos; sin embargo, de los cinco, el esquema de
defectuosidad es aquel que muestra el resultado méas sobresaliente del dominio, mientras que

el esquema de abandono - inestabilidad presenta una relacién con un valor menor.

Tabla 9. Correlacion de Pearson de los esquemas que pertenecen al dominio de Desconexion y rechazo y
depresion.

Abandono - Desconfianza Aislamiento Privacion Imperfeccidn-
Inestabilidad - Abuso social emocional verglienza
r p r p r p r p r p

Depresion 294 000 463 .000 455 000 .399 .000 .578  .000

Mientras que en la Tabla 10, se presenta el dominio de Deterioro de la autonomia,
este se encuentra formado por tres esquemas, los resultados que estos muestran se relacionan
positivamente con la depresion, mientras que los esquemas de vulnerabilidad al dafio y

dependencia - incompetencia, tiene resultados con un r mayor a .300, el esquema de fracaso

lo tiene mayor a .400.
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Tabla 10. Correlacion de Pearson de los esquemas que forman el dominio de Deterioro de la autonomia y

depresion.
Fracaso Vulnerabilidad Dependencia —
al dafio Incompetencia
r p r P r p
Depresion 491 .000 .396 .000 .343 .000

Ademas de lo ya mencionado, en la Tabla 11, se puede apreciar que el dominio de
Limites dafiados presenta una relacion significativa con la depresion en sus dos esquemas
que lo conforman, a pesar de que existe una diferencia minima entre los valores de estos, el
esquema de insuficiente autocontrol - autodisciplina presenta una relacion mayor que el de

grandiosidad - autorizacion.

Tabla 11. Correlacion de Pearson de los esquemas del dominio Limites dafiados y depresion.

Grandiosidad — Insuficiente
Autorizacion. autocontrol-
Autodisciplina
r p r p
Depresion 219 .000 277 .000

Del mismo modo, en la Tabla 12, se pueden apreciar los esquemas que componen al
dominio de Orientacidn hacia los otros, la relacion que estos presentan con la depresion es
estadisticamente significativa, mientras que el esquema de autosacrificio y busqueda de
aprobacién — busqueda de reconocimiento, tienen valores en rangos parecidos, el esquema

de subyugacion muestra una relacion mas fuerte.

Tabla 12. Correlacion de Pearson de los esquemas que son parte del dominio Orientacién hacia los otros y

depresion.

Subyugacioén Busqueda de Autosacrificio
aprobacién —
Busqueda de
reconocimiento
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r p R p r p

Depresion 402 .000 .329 .000 .304 .000

Por ultimo, en la Tabla 13, se encuentra el dominio de Sobrevigilancia e inhibicion,
este consta de cuatro esquemas, los cuales se relacionan positivamente con la depresion,
ademas sus resultados a pesar de ser distintos, todos son estadisticamente representativos, el
esquema de estandares irreales muestra menor valor en su relacion mientras que el esquema

de inhibicion emocional es el que muestra en los datos el valor mas elevado del dominio.

Tabla 13. Correlacion de Pearson de los esquemas que forman el dominio de Sobrevigilancia e inhibicion y

depresion.
Castigo Estandares irreales Inhibicién emocional Negatividad -
pesimismo
r p r P r p r p
Depresion .280 .000 142 .000 .391 .000 481 .000

Como se ha observado en los resultados de la gravedad de depresién evaluada por el
Inventario de depresion BDI-II, los adolescentes mostraron que se encuentran en niveles
moderados y leves de esta, respecto a los EMT, se muestra que los valores se encuentran
entre las menores puntuaciones del Cuestionario de EMT.

Asi mismo se puede apreciar que, aunque existen algunos valores menores que otros, los 15
esquemas y 5 dominios, presentan resultados significativos en la relacién con los niveles de

depresion en la poblacion de adolescentes evaluada.
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6. Discusion

En el presente estudio que estuvo conformado por una muestra no clinica de
adolescentes de una secundaria publica, los resultados obtenidos permiten aceptar la
hipdtesis, debido a que a partir del analisis se demuestra que los 5 dominios y 17 esquemas
presentan una relacion estadisticamente significativa con la depresion, lo cual corrobora lo
establecido por Young et al. (2003), quienes sefialan que todas las personas presentan
esquemas y la diferencia con las personas que presentan diagnosticos clinicos es que sus
EMT, son mas rigidos.

En la investigacion los cinco dominios evaluados para conocer cuéles se relacionaban
con la depresion fueron: Desconexion y rechazo, Deterioro de la autonomia, Sobrevigilancia
e inhibicion, Orientacion hacia los otros y Limites dafiados.

En diferentes investigaciones (Haugh, Miceli y Delorme, 2017; Lucadame, Cordero
y Daguerre, 2017; Renner, Lobbestael, Peeters, Arntz y Huibers, 2012 y Ribeiro, Santos,
Cazassa y Silva, 2014), se ha encontrado que la sintomatologia depresiva y el dominio de
Desconexién y Rechazo hace referencia a las personas que tienen dificultades para seguir
reglas o tomar decisiones por si solos.

Durante la adolescencia, es importante la busqueda de relaciones con pares y cuando
son rechazados por el grupo pueden experimentar miedo a la critica y a no ser aceptado lo
que favorece la activacion de esquemas del dominio de desconexion y rechazo y esto
incrementa la sintomatologia depresiva.

Este dominio, se encuentra conformado por los esquemas de: Abandono -
Inestabilidad, Desconfianza -Abuso, Privacién emocional, Imperfeccion — Vergienza,

Aislamiento social — Alineacion, todos se relacionaron positivamente con la depresion y
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presentan una fuerza moderada, esto coincide con lo obtenido Gomez, Martinez y Rangel,
2018; Lucadame, Cordero y Daguerre, 2017; Ramirez, 2017; Renner, Lobbestael, Peeters,
Arntz y Huibers, 2012; Ribeiro, Santos, Cazassa y Silva, 2014; Schmidt, Ferreira y Wagner,
2015 y Yarmohammadi, 2019 en poblacién adulta, mientras que Pedroza (2014) y Pedroza,
Andrade y Calleja (2019), reportan los mismos datos en poblacién infantil. Young et al
(2003) sefialan, que estos esquemas engloban las necesidades de afecto, apoyo insuficiente y
percepcidn de dafio, en este sentido se puede ver como los adolescentes con este tipo de
esquemas y que presentan sintomas depresivos, llegan a creer que algo malo puede pasar, asi
mismo experimentan miedo por quedarse solos 0 no ser aceptados por sus pares, lo que los
lleva a que se sientan tristes y preocupados ya que cada acontecimiento que ocurre cuando
estd en grupo, le asignan la interpretacion de que podréa ser rechazado.

Respecto al dominio de Deterioro de la autonomia se encontrd, que presenta una
relacion estadisticamente significativa con la depresion y una fuerza moderada, Haugh,
Miceli y Delorme, 2017; Lucadame, Cordero y Daguerre, 2017; Renner, Lobbestael, Peeters,
Arntz y Huibers, 2012 y Ribeiro, Santos, Cazassa y Silva, 2014, de igual manera indican que
en sus investigaciones con adultos existe una relacion entre ambas variables, esto denota
como aquellas personas que presentan depresion crecen con carencias afectivas y
posteriormente en la adultez replican tales ideas por lo que establecer vinculos afectivos se
vuelve una dificultad. Cabe sefialar que al ser adolescentes las exigencias sociales cambian
y los jovenes que presenten estos esquemas tengan las creencias de que no poseen las
habilidades necesarias parar afrontar dichas exigencias y que si lo intentan el resultado sera
desfavorable, lo que favorece que incremente la sintomatologia depresiva.

Al comparar diversas investigaciones (Gomez, Martinez y Rangel, 2018; Lucadame,

Cordero y Daguerre, 2017; Pedroza, 2014; Pedroza, Andrade y Calleja, 2019; Ramirez, 2017;
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Renner, Lobbestael, Peeters, Arntz y Huibers, 2012; Ribeiro, Santos, Cazassa y Silva, 2014
y Yarmohammadi, 2019), se encontr6 que al igual que en el presente estudio, los esquemas
de dependencia — incompetencia, fracaso, vulnerabilidad al dafio que forman al dominio de
Deterioro de la autonomia tienen una fuerza moderada y se relacionan positivamente con la
depresion, ante esto se destaca, que en el periodo de la adolescencia, los jovenes se
encuentran en una bdsqueda de la identidad, cuando presenta los esquema y sintomas
depresivos lo que ocurre es que se fortalece un autoconcepto erroneo donde se da una
autodesvalorizacion de sus capacidades, a esto se afiade la busqueda de aceptacion, al creer
que no seran aceptados por los otros limitan sus relaciones sociales, volviéndose
dependientes de ciertas personas quienes creen son su Unica fuente de apoyo.

De igual forma se aprecia que el dominio de Sobrevigilancia e inhibicion se relaciona
positivamente con la depresion y tiene una fuerza baja, al igual que en las investigaciones
realizadas por Lucadame, Cordero y Daguerre, (2017) y Ribeiro, Santos, Cazassa y Silva,
(2014), de esta manera se puede apreciar que aquellas personas con un control excesivo sobre
lo que sienten o piensan se relaciona con la presencia de depresion. En el caso de los
adolescentes, se encuentran en una etapa donde exponen los aprendizajes que se les han
otorgado en su nucleo familiar, por lo que la presencia del dominio de sobrevigilancia e
inhibicion se aprecia en su conducta, donde exponen dificultades para divertirse, sentirse
tranquilos o tener satisfaccion por los logros que obtienen ya que sus padres condicionaban
el afecto dado solo cuando obtenian los requisitos que se les pedian.

Ademas, el dominio de sobrevigilancia e inhibicion en sus cuatro esquemas,
demuestran que se tiene una relacion positiva con la depresion en nifios, lo que coincide con
lo establecido por Pedroza (2014) y Pedroza, Andrade y Calleja (2019), cabe mencionar que

esta asociacion también se ha encontrado en adultos (Gomez, Martinez y Rangel, 2018;
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Lucadame, Cordero y Daguerre, 2017; Ramirez, 2017; Schmidt, Ferreira y Wagner, 2015 y
Yarmohammadi, 2019). Young et al. (2003) resalta cbmo en estos esquemas se presenta un
autocontrol excesivo, por ende, los adolescentes con depresion se centran en sus errores y
buscan evitar ser avergonzados ante los demas para no sentirse mal con ellos mismos, de la
misma manera se vuelven criticos ante los errores de los otros y los resaltan cuando llegan a
presentarse.

Por altimo, también conforme a lo esperado, los dominios de Orientacion hacia los
otros y Limites dafiados se relacionaron con la sintomatologia depresiva de los adolescentes,
mientras que el primero presenta una fuerza moderada, la del segundo es baja, al igual que
Lucadame, Cordero y Daguerre (2017), se puede sefialar que los adolescentes al tener
cambios dentro de casa pueden enfrentar situaciones que activen los esquemas de dichos
dominios, sin embargo, la frecuencia y severidad con que ocurren es lo que provoca el
malestar emocional en el joven.

Los esquemas del dominio de Orientacién hacia los otros se relacionan con la
depresion en adultos (Gémez, Martinez y Rangel, 2018; Lucadame, Cordero y Daguerre,
2017; Ramirez, 2017; Ribeiro, Santos, Cazassa y Silva, 2014 y Schmidt, Ferreira y Wagner,
2015) y nifios (Pedroza, Andrade y Calleja, 2019). Se debe tomar en cuenta que en la
adolescencia la aceptacion de los pares y otros es importante, lo que a veces lleva a los
jévenes a realizar conductas que, para satisfacer las demandas de los otros, no obstante, el
realizar tales acciones ocasionan un malestar debido a que se vuelve una carga, aunque la
interpretacion asignada no sea ésta, por lo que experimentan afectos negativos que no son
expresados.

Mientras que en los esquemas de grandiosidad — autorizacion e insuficiente

autocontrol — autodisciplina, los cuales conforman al dominio de Limites dafiados tienen
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datos significativos en la relacion con la depresion, en otras investigaciones como la de
Lucadame, Cordero y Daguerre (2017), Pedroza, Andrade y Calleja (2019), Ramirez (2017)
y Ribeiro, Santos, Cazassa y Silva (2014), se encontré la misma relacién, por lo cual se
destaca que los adolescentes tienen un aprendizaje en su grupo familiar, en donde los otros
responden de manera inmediata a sus requerimientos, con esta creencia responden ante sus
otros grupos como sus compafieros o profesores de la misma manera buscando recibir la
atencion.

Los esquemas que presentan los adolescentes son formados en la primera infancia
(Young et al. 2003), sin embargo, en los jovenes pueden ser activados por las situaciones en
las que se encuentran en su dia cotidiano como la relacidn con pares, con sus profesores, con
sus padres y su respuesta puede ser apreciada como una caracteristica del desarrollo, mientras
que la influencia que los EMT tienen en el estado de &nimo

En resumen, la investigacion realizada aporta evidencia empirica al modelo
establecido por Young et al. (2003), en poblacion adolescente mexicana, ademas, los
resultados parecen sugerir que los adolescentes presentan los mismos esquemas referidos en
investigaciones con muestras de adultos y nifios, asi mismo se puede resaltar que en estas
mismas investigaciones al comparar poblacion clinica con no clinica se obtienen datos
semejantes en los esquemas que presentan, tal como sefiala Pedroza (2014), las medias son
casi iguales en 11 de los 17 esquemas y solo 6 esquemas denotan datos estadisticamente
significativos en poblacion de nifios de 8 a 13 afios.

Ademés, esto abre lineas de investigacion en otras poblaciones clinicas
diagnosticadas con diferentes trastornos y demuestra que se requieren mayores

investigaciones con este grupo de edad.
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Por otro lado, la investigacion, tuvo ciertas limitaciones, una de ellas se presentd en
la aplicacion de los instrumentos, ya que se llevo a cabo en el salon de clases lo cual puede
haber sido un factor que influyera en la manera de responderlos debido a que la deseabilidad
social es un elemento que puede haberse presentado en el proceso, otro factor que se debe
tomar en cuenta es la poblacion a la que fue dirigida, por lo cual,, es importante la aplicacion
en poblacion clinica, esto con el fin de enriquecer las investigaciones de los EMT vy la
psicopatologia. Ademas, se logré observar en la revision bibliografica que existe poca
literatura respecto a los EMT, de los datos que se tiene son la mayoria en poblacion adulta y

se centran en la implementacion de la terapia de esquemas y no en la evaluacion de los EMT.
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7. Conclusiones

En conclusion, el estudio tuvo por objetivo indicar la relacion entre los Esquemas
Maladaptativos Tempranos y la depresion en adolescentes no clinicos, esto se intento
mediante dos modelos tedricos cognitivo-conductuales, el primero es el establecido por
Young et al. (2003) en su terapia de esquemas y el segundo por Beck et al. (2010) con su
terapia cognitiva de la depresion.

Los resultados obtenidos respecto a la relacion entre la depresion y los 17 esquemas,
arrojaron datos con significancia estadistica menores a 0.001 y una fuerza moderada en 13
esquemas y baja en 4, a pesar de esto, se puede apreciar que los valores de las medias de la
sintomatologia depresiva y los esquemas no son elevados, en otras investigaciones en las
cuales se busca conocer las diferencias entre poblacién clinica y no clinica las medias son
casi iguales, diferenciando solo algunos esquemas (Pedroza, 2014). Es importante recordar
que la muestra utilizada fue no clinica y la aplicacion de los instrumentos fue grupal, este
Gltimo factor pudo haber sido una de las razones por las cuales las medias no fueron elevadas,
debido a la presencia de deseabilidad social dentro del aula.

Por Gltimo, cabe resaltar que el modelo de Esquemas Maladaptativos Tempranos ha sido
muy poco estudiado en poblacion adolescente por lo cuél no existen datos que permitan

comparar el punto clave de la investigacion que es la relacion de los esquemas y la depresion.
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