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Resumen

La depresion es un trastorno del afecto que atafie al 8% de la poblacion
general y 40% de la poblacion clinica de adolescentes (American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry [AACAP], 2007), con importantes repercusiones a nivel
fisico, psicologico, familiar, escolar y social, a corto, mediano y largo plazos.

Desde la perspectiva de este trabajo, la depresion resulta de la interaccion
entre factores de vulnerabilidad psicoldgica y estrés medio ambiental, distales y
proximales, que influyen en la manera distorsionada y disfuncional en que el
adolescente procesa la informaciéon. Procesamiento que lo lleva a tener una visiéon
negativa de si mismo, del mundo y del futuro, asi como a la activacion de esquemas
idiosincrasicos de pensamiento y uso sistematicos de errores cognitivos, los cuales
dan lugar al complejo sintoméatico que la caracteriza (Beck, Rush, Shaw, & Emery,
1979).

Ante el reconocimiento de la importancia de los procesos cognitivos en la
activacion, mantenimiento, persistencia, cambio y generalizacion de la conducta
normal y patolégica, como la depresién (Jorquera, 1992), la terapia cognitivo
conductual (TCC) se plantea como una de las principales terapias con fundamento
empirico para su manejo (Kazdin, 1996). No obstante, en la literatura existen datos
insuficientes que documenten su eficacia en poblacién adolescente y que
establezcan su superioridad respecto al manejo farmacoldgico tradicional en este
grupo de edad. Se carece también de datos que revelen el efecto de la intervencion
con los padres en el resultado del tratamiento, pese a que la literatura sefiala que la
participacion de los padres funciona como mediadora en los resultados del mismo

(Beck et al. 1979; Lewinshon et al., 2002).
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Asi, este estudio tuvo como proposito indagar sobre la eficacia de la
intervencidn cognitivo conductual dirigida a adolescentes con depresion y a sus
padres. Las preguntas que esta investigacion pretendié responder fueron: 1) si sera
mas eficaz la terapia cognitivo conductual grupal y el manejo farmacologico de
adolescentes con depresion, cuyos padres ademas reciben una intervencion
cognitivo conductual, que el s6lo manejo farmacoldgico o que el manejo
farmacol6gico combinado con terapia cognitivo conductual grupal, sin la intervencion
de los padres, a corto y mediano plazos, y 2) si como efecto del tratamiento, también
se observara mejoria en la percepcién de la relacion padre-hijo y en el bienestar
subjetivo de los adolescentes, a corto o mediano plazos.

Para dar respuesta a estas interrogantes se condujo un ensayo clinico
aleatorio, con un disefio mixto, en el que se comparo los resultados obtenidos en las
medidas repetidas (pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimiento a tres meses)
dentro de cada una de tres condiciones experimentales: a) adolescentes con sélo
manejo farmacolégico (Fluoxetina), b) adolescentes con manejo farmacol6gico
combinado con terapia cognitivo conductual grupal, y ¢) adolescentes con manejo
farmacoldgico, terapia cognitivo conductual, e intervencién cognitivo conductual a
sus padres; y las diferencias entre ellas para cada momento de evaluacion.

Participaron132 adolescentes de ambos sexos, de entre 12 y 17 afos,
originarios de la ciudad de México, diagnosticados con depresion con base en los
criterios de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades Mentales, en su
décima version (OMS, 2003), y sus padres. Para evaluar la mejoria en la
sintomatologia depresiva se aplico el Inventario de Depresion de Beck,
estandarizado para poblacion mexicana (BDI, Jurado et al., 1998); el Auto-Informe

para Adolescentes (YSR), y la Lista de Verificacion Conductual para nifios de 6 a 18
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afios (CBCL/6-18) de Achenbach y McConaughy (2003). Para medir el impacto del
tratamiento, se evalud la percepcién de la relacion padre-hijo y el bienestar subjetivo
del adolescentes mediante el instrumento Mis Memorias de Crianza (EMBU) el cual
fue validado para poblacion mexicana por Marquez, Hernandez, Aguilar, Pérez y
Reyes (2007), y la Escala Multidimensional para la Medicion del Bienestar Subjetivo
de Anguas-Plata y Reyes-Lagunes (EMMBSAR, Anguas & Reyes, 1999),
respectivamente.

El andlisis de datos se realiz6 con el SPSS (Version 17), con estadistica
descriptiva e inferencial. Los hallazgos sefialan que independientemente del
tratamiento que reciban los adolescentes, éstos muestran una mejoria con
significacidn estadistica y relevancia clinica en la sintomatologia depresiva, tanto en
el corto como en el mediano plazo. No obstante, aquéllos que recibieron la terapia
combinada (fluoxetina y TCC) presentan un mayor porcentaje de casos con
recuperacion y mejoria (relevancia clinica) que las otras dos condiciones. En
ninguna de las tres condiciones experimentales se tradujo la eficacia del tratamiento
en diferencias en la relacién padres-hijos, ni en el bienestar subjetivo de los
adolescentes, a corto o mediano plazos. Aunque si se observé una mayor
adherencia terapéutica a corto plazo en aquéllos cuyos padres recibieron la
intervencion cognitivo conductual.

Los hallazgos concuerdan con los resultados de estudios anteriores sobre la
eficacia del tratamiento independientemente de la modalidad terapéutica utilizada, y
respecto a la superioridad del tratamiento combinado de TCC y fluoxetina sobre el
s6lo manejo farmacologico. Sin embargo, la importancia de la intervencion con los
padres es poco contundente, asi como el efecto que la mejoria sintomatica puede

tener en algunos parametros de funcionalidad y bienestar subjetivo en la vida diaria
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del adolescente. No obstante los resultados de este estudio invitan a reflexionar
sobre la forma de evaluar el éxito del tratamiento con base en criterios estadisticos,
clinicos y sociales, asi como a considerar el efecto de dicho tratamiento en
diferentes momentos de evaluacion y sobre las diferentes manifestaciones que
reflejan el caracter dimensional del trastorno depresivo. Estos resultados permitiran
también al clinico seguir las conductas que sugieren los parametros de la medicina
basada en evidencia, eligiendo con una base empirica el plan de tratamiento mas
adecuado a cada paciente, con base en las preferencias individuales, la
disponibilidad de recursos, accesibilidad a los servicios y el analisis costo-beneficio
del tratamiento.

Es necesario realizar réplicas que permitan corroborar los hallazgos de este
estudio y ofrecer mayor evidencia respecto al papel de los padres y la eficacia de las

diferentes modalidades terapéuticas.

DESCRIPTORES: depresioén, adolescencia, padres, bienestar subjetivo, relacion

padres-hijos
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Introduccion

La depresion se considera un problema serio, especialmente durante la
adolescencia, ya que se trata de un trastorno del estado de animo que afecta la
capacidad del individuo para interesarse y disfrutar de las cosas, y que provoca una
alteracion significativa del funcionamiento en los contextos vitales (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2003; Asociacion Psiquiatrica Americana [APA], 1995).
Esta se caracteriza por la presencia de sintomas como: cambios en el suefio, apetito
y psicomotricidad; disminucion de la atencion, concentracion y capacidad para tomar
decisiones; pérdida de la confianza en si mismo, sentimientos de inferioridad o
inutilidad y culpa, asi como de desesperanza, y pensamientos de muerte recurrentes
con ideacion, planeacion y/o actos suicidas. Cuando no se brinda una atencion
oportuna, la depresién en la adolescencia se puede asociar también, a corto,
mediano y largo plazos, con problemas de suicidio consumado; conducta antisocial;
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, asi como con un importante deterioro
fisico, psicoldgico y funcional, lo cual pronostica desajuste psicologico y un mayor
riesgo para el desarrollo de cualquier otro tipo de psicopatologia comérbida, en el
presente y en la adultez (Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz, & Zambrano, 2004;
Colman, Wadsworth, Croudace, & Jones, 2007; Rice, Lifford, Thomas, & Thapatr,
2007).

A nivel mundial la depresién ocupa el quinto sitio como causa de carga de
morbilidad entre todas las enfermedades, el primero como causa de pérdida de afios
de buena salud por discapacidad, y el primer lugar de prevalencia entre los
trastornos psiquiatricos graves en la atencion primaria (OMS, 2001), por lo que
merece atencion, especialmente durante la adolescencia, considerada la etapa de

mayor vulnerabilidad para su inicio (Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler, & Angold,
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2003). Se calcula que dentro de ese grupo de edad alcanza una prevalencia que va
del 4% al 8% en poblacién no clinica y del 27% al 40% en poblacién clinica (AACAP,
2007; Coghill & Usala, 2006). La vulnerabilidad en esta etapa se asocia con la
interaccion entre factores de riesgo, proximales y distales, a nivel genético, morfo-
funcional, psicologico, familiar, social y ambiental (Cicchetti, 2006), asi como a los
cambios propios del desarrollo.

A nivel psicoldgico, la teoria cognitiva de la depresién de Beck es uno de los
modelos explicativos de la depresion que cuenta con mayor fundamento empirico
(Lakdawalla, Hankin, & Mermelstein, 2007). Esta teoria propone un modelo de
vulnerabilidad-estrés en el que se activan esquemas de pensamiento distorsionado
gue contribuyen a la forma negativa en que la persona percibe, codifica e interpreta
la informacién sobre si mismo, sobre el mundo y sobre el futuro, lo cual, aunado al
uso sistematicos de errores cognitivos, da lugar al inicio y mantenimiento del
complejo sintoméatico que la caracteriza (Beck et al, 1979). Freeman y Oster (2007)
agregan gue la adquisicion de estos esquemas forma parte de un patrén de reglas
familiares y culturales transmitido por los padres mediante su propia forma de
construccion de significados.

Derivado de este creciente entendimiento del trastorno, y del reconocimiento
de su alta prevalencia e impacto durante la adolescencia, es que se han realizado
encomiables esfuerzos para disefiar intervenciones terapéuticas efectivas. La terapia
cognitivo conductual (TCC), la cual reconoce la importancia de los procesos
cognitivos en la activacion, mantenimiento, persistencia, cambio y generalizacion de
la conducta normal y patologica, como la depresion (Jorquera, 1992), es una de
estas propuestas. Dicha terapia se caracteriza por ser activa, directiva, estructurada,

de tiempo limitado, centrada en el aqui y el ahora, y con posibilidad de réplica. El
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propésito de la TCC es que el individuo aprenda a pensar y actuar de una forma mas
realista y adaptativa con respecto a sus problemas psicolégicos mediante el
aprendizaje de estrategias cognitivas y conductuales. De entre las técnicas
cognitivas destacan el reconocimiento, monitoreo y registro de los pensamientos
automaticos negativos; el reconocimiento de la interconexién entre cognicion, afecto
y conducta; el examen de la evidencia a favor y en contra de los pensamientos
distorsionados, asi como de su légica, validez y funcidn adaptativa; la sustitucion de
cogniciones distorsionadas por interpretaciones mas realista y la identificacion y
cambio de las creencias disfuncionales (Beck et al, 1979). Entre las técnicas
conductuales encontramos la elaboracion de un programa diario y graduado de
actividades especificas, el registro escalar del grado de dominio y placer asociado a
la realizacion de dichas actividades, el ensayo cognitivo y la representacion de
papeles. Todas estas técnicas contribuyen a facilitar al paciente la puesta en
practica de nuevas conductas o experiencias correctivas a fin de actualizar y generar
auto-esquemas mas adaptativos mediante la exposicion, toma de riesgos, ensayo
conductual, modelado y relajacién (Goldfried, 2003); y como en el caso del
entrenamiento en la solucion de problemas, la puesta en practica y evaluacién de la
solucion elegida, la verificacidon de su eficacia con base en los resultados reales y
medibles obtenidos, y su aplicacion en situaciones similares en las que se pretende
mejorar la actuacion (Nezu & Nezu, 2008).

Dentro del proceso de tratamiento con la TCC, et al. destacan el apoyo que
puede buscarse con otro significativo para el paciente, como los padres, quienes
pueden proporcionar informacion adicional sobre los sintomas y nivel de
funcionamiento del paciente y sobre el estrés en la interaccion con el paciente. Por

otra parte, pueden funcionar también como co-terapeutas, ya que al brindarles
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informacion sobre los fundamentos de los procedimientos terapéuticos pueden
contribuir a reforzar las tareas en casa, a neutralizar conductas anti-terapéuticas, a
apoyar al paciente a identificar las cogniciones negativas y a formular respuestas
mas razonables ante ellas. Coghill y Usala (2006) refieren también, que la
psicoeducacion de los padres conduce a mayor adhesion al tratamiento y contribuye
al manejo de los niveles altos de emocion negativa y emocion expresada en la
familia, frecuentemente asociados con la depresién, por lo que es recomendable su
inclusion en el tratamiento de los adolescentes con depresion.

Pese a estos conocimientos, y a una mayor proliferacion de estudios sobre
depresion en los ultimos afos, la mayor parte de la investigacion ha estado mas
dirigida a aspectos epidemiolégicos y psicométricos, que a lineas de investigacion
sobre el desarrollo, evaluacion, comparacion y analisis de la eficacia y efectividad de
diferentes modalidades terapéuticas. Existe especial ausencia de estudios con
poblacién clinica adolescente, que comparen tratamientos activos; que evaluen el
posible beneficio de la inclusion de los padres en el tratamiento de los adolescentes
deprimidos, asi como de estudios que evallen la respuesta terapéutica en términos
de significacién no solo estadistica o magnitud del efecto, con la reduccién de los
sintomas depresivos, sino también del impacto del tratamiento en el funcionamiento
cotidiano de la persona, es decir la relevancia clinica. Huecos en la investigacion
gque documentan Weisz, Doss y Hawley (2005) quienes en una revision de los
estudios publicados entre 1963 y 2002 sobre el tratamiento de las psicopatologias
mas comunes en nifios de 3 a 18 afos, encontraron que solo 236 eran
metodolégicamente aceptables, solo 18 se dirigian a depresion, sélo el 28% incluyo
alguna medida de funcionamiento, solo 5% incluyé una medida del impacto medio

ambiental del tratamiento, y sélo en el 25% se involucro a los padres en el
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tratamiento, ademas de que solo el 4% de los estudios se condujo en un escenario
clinico.

No obstante, diversos estudios coinciden en sefialar a la TCC como una de
las intervenciones terapéuticas con mayor fundamento empirico para el manejo de la
depresion en adolescentes, aunque con algunos resultados contradictorios o poco
concluyentes de su superioridad respecto al s6lo manejo farmacoldégico, o al
tratamiento combinado con éste, asi como sobre el impacto que pudiera agregar la
inclusion de los padres en el tratamiento de los adolescentes deprimidos. Asi por
ejemplo, Lewinsohn, Clarke, Hops y Andrews (1990).condujeron un estudio con 59
adolescentes diagnosticados con trastorno depresivo mayor, con base en los
criterios DSM-III, los cuales fueron asignados aleatoriamente a tres condiciones
experimentales: grupo de sélo adolescentes, grupo de adolescentes con un grupo
separado para padres, y lista de espera. Pacientes que fueron evaluados con el
Beck Depression Inventory a su ingreso, al mes y a los 6, 12 y 24 meses. En dicho
estudio los resultados mostraron una mayor eficacia de los tratamientos activos
comparados con la lista de espera (d = 1.18), de tal manera que del total de
pacientes el 46% ya no cumplié criterios diagnosticos para el fin del tratamiento, y
83% siguié mostrando recuperacion a seis meses de seguimiento, pero contrario a lo
esperado no existieron diferencias significativas entre el grupo de solo adolescentes
y aquel de adolescentes y padres.

Clarke, Rodhe, Lewinsohn, Hops, & Seeley (1999) replicaron el estudio
anterior con la participacion de 113 adolescentes con criterios diagnosticos del DSM-
[lI-R para trastorno depresivo mayor y distimia. Los autores encontraron que los dos
tratamientos activos fueron nuevamente superiores a la lista de espera (d = 0.39),

pero sin diferencias significativas entre ellos, con un porcentajes de recuperacion en
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el post-tratamiento del 66.7%, y de 81% para el seguimiento a 12 meses. Es decir,
gue la inclusion de los padres en el tratamiento no hizo diferencia en el resultado del
tratamiento.

Kolko, Brent, Baugher, Bridge y Birmaher (2000) realizaron también un
estudio con 107 adolescentes de entre 13 y 18 afios, que cumplian criterios
diagnésticos del DSM-III-R para trastorno depresivo mayor, y que obtuvieron en el
BDI una puntuacion igual o superior a 13. Los pacientes se asignaron de manera
aleatoria a tres condiciones experimentales: TCC, terapia familiar conductual
sistémica y terapia de apoyo no directiva. Se realizaron evaluaciones al ingreso y
término del tratamiento, con seguimientos a 3, 6, 9, 12 y 24 meses. El diagnostico
actual y la severidad de la depresion se evaluaron mediante el K-SADS-P/E. Las
intervenciones se realizaron en 16 sesiones semanales. La TCC incluyo
psicoeducacion, informacion sobre el modelo terapéutico, monitoreo y modificaciéon
de creencias y pensamientos automaticos, entrenamiento en habilidades sociales,
entrenamiento en solucion de problemas, y entrenamiento en regulacién emocional.
Los resultados de este estudio arrojaron principalmente, que la TCC tuvo un mayor
impacto en la reduccion de las distorsiones cognitivas y sintomas de ansiedad que la
terapia familiar y que la terapia de apoyo no directiva; y que la TCC tuvo un mayor
impacto sobre el clima familiar que la terapia familiar, sin encontrar relacion entre el
informe de depresion y el clima familiar. Resultados que, a decir de los autores, se
contraponen a la vision de que la terapia familiar es necesariamente el mejor
abordaje para adolescentes deprimidos con familias en conflicto, ya que si bien la
intervencion familiar parece favorecer los resultados del tratamiento con TCC en
nifos, parece no ser igual su efecto en adolescentes con trastornos internalizados.

Por otro lado, los autores sefialan que la ausencia de diferencias entre el efecto de
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la terapia familiar y la terapia de apoyo no directiva, podrian estar relacionados con
el mayor tiempo que requiere la primera para poder modificar patrones de
interaccion tan complejos como los que se dan en la relacion padres—hijos de las
familias en conflicto. No obstante, en un estudio de seguimiento a dos afos de esta
misma muestra, Birmaher et al. (2000) informan que no se observaron diferencias
entre los tres tipos de psicoterapia. Por otro lado, Birmaher encontraron que la
severidad inicial de la depresion y el auto-informe de conflictos padre-hijo inicial y
durante el tratamiento, fueron los factores que en mayor medida predijeron la falta
de recuperacion, cronicidad y recurrencia del trastorno. Asi mismo detectaron que
pese a la ausencia de diferencias significativas entre los pacientes reclutados
voluntariamente y aquellos reclutados por referencia clinica, los primeros mostraron
una menor probabilidad de recurrencia.

Finalmente, March, Silva, Vitiello y el equipo TADS (2006) condujeron el
estudio de tratamiento para adolescentes con depresion (TADS, por sus siglas en
inglés), realizado en un escenario clinico, con adolescentes de 12 a 17 afios, y con
la intervencion de los padres. En dicho estudio se comparo los resultados de cuatro
tipos de tratamiento para adolescentes con depresién moderada a severa:
fluoxetina, terapia cognitivo-conductual, la combinaciéon de los dos primeros, y
placebo. La TCC consistio de 15 sesiones, enfocadas a la reestructuracion cognitiva,
activacion conductual y terapia familiar conductual. En dicho estudio March et al.
(2006) encontraron que la TCC fue menos efectiva a las 12 semanas que la
fluoxetina, y no mostro una efectividad mas significativa que el placebo, con un nivel
de respuesta en el 43.2% de los casos. El tratamiento combinado de TCC y
fluoxetina resulto ser el mas efectivo de los tratamientos, con un porcentaje de

respuesta del 71% y un tamafio del efecto de .98 en la reduccién de los sintomas de
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adolescentes con depresion moderada a severa. El tratamiento combinado mostro
también una mayor rapidez en la reduccién de la ideacion suicida (8.4%), en
contraste con la ligera elevacion de la suicidalidad en los pacientes manejados con
antidepresivos (11.9%), por lo que se atribuyé a la TCC un cierto efecto protector
contra los eventos suicidas en pacientes tratados con fluoxetina. En este estudio los
autores sefialan que las desventajas economicas y la severidad de la enfermedad
fueron los principales factores relacionados con la pobre repuesta en la fase aguda a
la TCC. Un punto importante a considerar, es el empeoramiento de la sintomatologia
gue se observo posterior a la intervencion, el cual fue mayor con el uso de fluoxetina
(6.4%) y TCC (5.4%) que con el tratamiento combinado (1.9%) (AACAP, 2007;
March et al., 2006).

En estudios de seguimiento a un afio, de la misma muestra, el equipo TADS
(Treatment for Adolescents with Depression Team [TADS], 2009) informa que el
tratamiento combinado de fluoxetina y TCC mostré también ser superior en la
velocidad de respuesta, calidad de vida, funcionamiento, remisioén y seguridad, con
respecto a los demas tratamientos. Mientras que tanto el tratamiento combinado
como la TCC sola mostraron un efecto de remision mas sostenido al suspender el
tratamiento que con la fluoxetina. Sin embargo, la AACAP (2007) hace referencia a
resultados de investigacion con resultados contrarios a los del estudio TADS, como
el de Goodyer et al., realizado en el 2007, donde no se logré comprobar la mayor
eficacia del tratamiento combinado de TCC e ISRS contra el uso exclusivo de
fluoxetina.

Kendall y Choudhury (2003) sefialan que aunque existe suficiente evidencia
empirica para el uso de la TCC en el tratamiento de adolescentes, aun quedan

huecos por resolver en la investigacion, como: a) la evaluacion tanto de la
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significacidon estadistica como de la relevancia clinica de los resultados del
tratamiento (p.e., efecto en la calidad de vida, mas que en la pura reduccion
sintomatica). Punto en que se debe considerar los datos normativos que sugieren el
retorno a un desarrollo normal, b) el efecto del desarrollo e implementacion de
intervenciones que involucren a los padres, asi como la exploracion del mejor papel
y contribuciéon de éstos durante el tratamiento (consultantes, colaboradores o
pacientes), c) la exploracién del efecto potencial o deletéreo del uso de
medicamento en adicion a la TCC, d) indagar sobre la eficacia y efectividad de los
tratamientos en escenarios clinicos, con pacientes tipicos, que incluyan, por ejemplo,
la presencia de comorbilidad, e) la exploracién de los factores moderadores
(condiciones que determinan cuando un tratamiento es mas o menos efectivo), y
mediadores (mecanismo) de los resultados, y f) el tipo de tratamiento mas eficaz en
los casos que no mejoran, entre otros. Algunos de los cuales trataremos de resolver
en la presente tesis (los cuatro primeros).

Derivado de estos huecos y contradicciones es que surge el interés en la
realizacion de este estudio, el cual tuvo como propdsito indagar si la inclusion de los
padres en la terapia cognitivo conductual grupal, dirigida a adolescentes medicados
con fluoxetina, ofrece una ganancia respecto a las ventajas ya conocidas de la TCC,
tanto en la reduccién de los sintomas depresivos como en el funcionamiento
cotidiano de los adolescentes, a corto y mediano plazos.

Con base en la literatura revisada se plantearon dos hipotesis de trabajo
principales: a) la terapia cognitivo conductual grupal y el manejo farmacolégico de
adolescentes con depresion cuyos padres ademas reciben una intervencion
cognitivo conductual es mas eficaz que el s6lo manejo farmacologico o que el

manejo farmacoldgico combinado con terapia cognitivo conductual grupal, sin la
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intervencion de los padres, tanto a corto (post intervencién) como a mediano plazo
(seguimiento a 3 meses) y b) lo mismo se observara mejoria en la funcionalidad de
los adolescentes, medida en términos de la relacion padres e hijos y el bienestar
subjetivo, tanto en el corto (post intervencién) como en el mediano plazo
(seguimiento a tres meses).

Se calculd la significacion estadistica y la magnitud del efecto, pero también la
relevancia clinica.

El primer capitulo de esta tesis describe los antecedentes histéricos que
condujeron a la aceptacion de la depresion como categoria clinica en la infancia y
adolescencia, su prevalencia a nivel mundial y nacional, la conceptuacién actual del
trastorno y las caracteristicas clinicas que lo definen y a partir de las cuales se
clasifica, asi como su curso y comorbilidad asociada.

El segundo capitulo da cuenta de las diferentes teorias explicativas del origen
de trastorno, asi como de los factores biolégicos, psicologicos, sociales y
contextuales que tedrica o empiricamente se han asociado al inicio, mantenimiento o
persistencia del trastorno.

El tercer capitulo realiza una breve revision de los factores asociados a la
busqueda de tratamientos del trastorno, los procedimientos clinicos y psicométricos
necesarios para evaluar su presencia y establecer el diagnostico en este grupo de
edad.

En el capitulo cuatro se discute algunas de las principales estrategias
farmacoldgicas, psicoterapéuticas y preventivas para el abordaje de la depresion
adolescente, con especial énfasis en aquéllas que como la terapia cognitivo

conductual, cuentan con un mayor sustento empirico.
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En el capitulo cinco se expone los aspectos metodologicos que guiaron la
conduccion de este estudio, describiendo la formulacion del problema, las hipétesis
planteadas, las caracteristicas de los participantes en la muestra clinica utilizada, los
instrumentos aplicados para evaluar la reduccién de la sintomatologia y el
funcionamiento en los contextos vitales. Se presenta asi mismo el disefio mixto
utilizado, bajo los parametros de un ensayo clinico controlado aleatorio, en el que se
realizaron comparaciones dentro y entre las tres condiciones experimentales. En
este mismo capitulo se aborda las consideraciones éticas contempladas en la
realizacion del estudio.

En el capitulo seis aparecen los resultados que dan respuesta a las hipotesis
planteadas. Para cada una de las variables evaluadas se presenta los resultados de
las comparaciones intra y entre condiciones.

Los andlisis de datos incluyeron pruebas t, ANOVAs y el tamafio del efecto.
También se evalud la relevancia clinica con base en los parametros de recuperacion
y mejoria, asi como aquella relacionada con el impacto del tratamiento en el
funcionamiento del adolescente, medido en términos de la relacién padres e hijos y
el bienestar subjetivo. Al final de este capitulo se discuten los resultados y se

establecen las conclusiones e implicaciones de los mismos.
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Capitulo 1. Depresion en la adolescencia
1.1. Antecedentes

Hipocrates identifico la existencia de depresion en el adulto desde el siglo 5
a.C., aunque el término apareciera en los diccionarios médicos hasta 1860.
Kraepelin es quien legitimé su uso al emplear el término de manera adjetiva para
referirse a los estados depresivos o melancolicos del adulto.

En nifios y adolescentes, no es sino hasta el afio 1971 que la Unién Europea
de Paidopsiquiatria declara a la depresién como una enfermedad significativa en
esta etapa de la vida y toma en consideracion las necesidades de los nifios y
adolescentes deprimidos. Casi en paralelo, en 1975, el Instituto Nacional de Salud
Mental en Estados Unidos considero a la salud mental de los nifios como prioridad y
acept6 a la depresion como concepto y entidad psicopatolégica (Berrios, 2008).
Ambas situaciones favorecieron el desarrollo de instrumentos en apoyo para el
diagnéstico psiquiatrico en nifios y adolescentes entre los afios 70 y 80 (Weller &
Weller, 1991) y la realizacion de incontables investigaciones sobre el tema en esta
poblacién desde los 80 (Evans et al., 2005; Oster & Caro, 1990).

Con ello se da marcha atras a las creencias imperantes hasta esa época que
consideraban que los nifios no tenian la madurez psiquica suficiente para estar
deprimidos, que ubicaban a la psicopatologia como normativa en la adolescencia y
daban un sobre énfasis en los procesos de desarrollo normal. Posturas que
motivaron la clasificacion inicial de la depresion en nifios como un trastorno
enmascarado (Ryan, 1989) y que condicionaron el retraso en su aceptacion y

estudio.
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1.2. Definicion

Hoy en dia el término depresion se utiliza en el mundo médico y en la cultura
popular para aludir a un sintoma, un sindrome, y a una enfermedad o trastorno
(Vallejo, 2007), sentido este ultimo en el que nos referiremos a ella en este trabajo.

La depresion constituye un estado de animo que, al igual que los afectos
basicos de felicidad, tristeza, enojo y miedo, representa una forma diferente de la
emocion. Se diferencia de ellos en que éstos tienen una funcion comunicativa, son
de corta duracion y reflejan contingencias emocionales momentaneas, mientras que
el estado de animo depresivo expresa una emocion sostenida y duradera que se
experimenta como interna. Asi, la depresion representa una variacion extrema o
anormal del estado de animo, que se torna patologico por las siguientes razones: a)
es desproporcionado respecto a la situacidén concurrente, b) es duradero, c) tiene un
efecto penetrante, d) deteriora de manera importante el funcionamiento de la
personay e) es recurrente (Akiskal, 2005).

La OMS (2001) y la APA (1995) definen a la depresion como un trastorno del
estado de animo que se caracteriza por la pérdida de la capacidad del individuo para
interesarse y disfrutar de las cosas. Alteracién que persiste minimo por dos semanas
y afecta de manera significativa la funcionalidad del individuo en sus principales
areas de actividad.

Se trata pues de un trastorno del afecto que expresa una claudicacion
psiquica y neurobioldgica del sujeto en interaccion con varios estresores medio
ambientales. Trastorno que se manifiesta mediante sintomas psiquicos y somaticos
gue involucran cambios en el suefio, apetito y psicomotricidad; disminucion de la
atencion, concentracion y capacidad para tomar decisiones; pérdida de la confianza

en si mismo, sentimientos de inferioridad o inutilidad y culpa, asi como de
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desesperanza, y pensamientos de muerte recurrentes con ideacion, planeacion y/o

actos suicidas (Evans et al., 2005; Vallejo, 2007).

1.3. Clasificacion

Si bien en la actualidad no existe un criterio universal estandar para
conceptuar, clasificar o caracterizar a la depresion como trastorno en nifios y
adolescentes, un gran numero de estudios cientificos la define y clasifica con base
en los mismos criterios establecidos para los adultos por el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales DSM IV o DSM-IV-TR, o sus equivalentes en
la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10) emitida por la OMS en
1990 (OMS, 2001).

El DSM, desarrollado en 1952 por el Comité de Nomenclatura y Estadistica de
la Academia Americana de Psiquiatria, proporciona una descripcién clara de la
depresion como categoria diagndstica, lo que facilita que los clinicos e
investigadores la puedan diagnosticar, estudiar y tratar, asi como intercambiar
informacion, ya que es un manual realizado a partir de datos empiricos y con una
metodologia descriptiva. Dicho manual se usa como una guia de clasificacion
diagnéstica a la que se debe acompafiar con el juicio clinico, ademas de los
conocimientos profesionales y criterios éticos necesarios (AACAP, 2007; APA, 1995;
APA, 2002).

Las categorias diagnosticas estipuladas en el DSM IV-TR para el trastorno
depresivo y sus equivalentes con la clasificacion de la OMS que se utilizaron en el

presente trabajo se enlistan en la Tabla 1.
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Tabla 1
Cddigos de clasificacion DSM-IV-TR con cédigos CIE-10 para

trastornos del estado de animo

(DSM-IV-TR) Cédigo CIE-10

Leve Moderado Grave
Trastorno depresivo mayor, F32.0 F32.1 F32.2
episodio Unico (296.2)
Trastorno depresivo mayor, F33.0 F33.1 F33.2
recidivante (296.3)
Trastorno distimico F34.1

Fuente: Asociacion Psiquiatrica Americana, 2002.

El sistema DSM representa al modelo de clasificacién categorial de la
depresion mas utilizado universalmente en investigacion, no obstante, existen
diversos autores que han empezado a sefialar la importancia de detectar y estudiar
a la depresién en su caracter dimensional, ya que aun los sintomas que caen debajo
de los valores umbrales para integrar el diagnostico se asocian con deterioro y
desenlaces negativos significativos (Agudelo, 2007; National Institute for Health and
Clinical Excellence [NICE], 2009; Rice et al., 2007).

Agudelo (2007) menciona que la vision dimensional de la depresién nos
permitira ubicar al modelo de los trastornos depresivos como un espectro de
gravedad, donde la personalidad depresiva se ubicaria en el extremo menos grave
de la depresidn, la distimia en el punto medio del espectro y las formas crénicas en
el extremo mas grave de la depresion. Vision que también empieza a anticipar el
DSM-IV-TR al puntualizar que las categorias diagnésticas que maneja para la
depresion no deben ser consideradas como entidades discretas con limites

absolutos.
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1.4. Epidemiologia

El énfasis en el estudio de la depresion se justifica por el efecto devastador
gue ocasiona en el bienestar del individuo, de su familia y de la sociedad. Lo cual la
ubica como un problema de salud publica, con un alto impacto a nivel econémico y
sanitario. Asi lo documenta el informe sobre la salud mundial del 2001 emitido por la
OMS el cual sefiala a la depresion como la quinta causa de carga de morbilidad
entre todas las enfermedades, como la primera causa de pérdida de afios de buena
salud por discapacidad (APD) y como el primer lugar de prevalencia (10.4%) entre
los trastornos psiquiatricos graves en la atencion primaria. Dicho informe anticipa
también que la depresion ocupara en el 2020 el segundo lugar en importancia como
causa de carga de enfermedad, medida por discapacidad, mortalidad, incapacidad
laboral y recursos médicos utilizados a nivel mundial (Blackburn & Moorhead, 2002;
Lakdawalla et al., 2007; OMS, 2001).

La poblacién adolescente parece ser especialmente vulnerable a la depresion,
ya que en la literatura internacional se informa de una prevalencia del 4% al 8% en
poblacién no clinica y del 27 al 40% en poblacion clinica para este grupo de edad
(AACAP, 2007; Coghill & Usala, 2006) en el cual ademas tiene multiples
consecuencias a corto, mediano y largo plazo, como la ideacion suicida (Benjet et
al., 2009) y el suicidio consumado hasta en el 15% a 20% de los que la presentan
(OMS, 2001). A mediano plazo, la depresion en adolescentes también predice
conducta antisocial, consumo de tabaco, alcohol y otras drogas; y actia como factor
de riesgo para el desarrollo de cualquier otro tipo de psicopatologia (Aalto-Setala,
Marttunen, Tuulio-Henriksson, Poikolainen & Lénnqvist, 2002; Benjet et al., 2004;

Colman et al., 2007; Rice et al., 2007).
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Lakdawalla et al. (2007) sefialan a la etapa de inicio y transicion hacia la
adolescencia como una de las mas vulnerable para el desarrollo de la depresion,
con un riesgo hasta seis veces mayor de presentarla principalmente en mujeres,
favoreciendo a partir de alli una prevalencia elevada hasta la adultez (Costello et al.,
2003).

En Estados Unidos, diversos autores indican que la depresion alcanza una
prevalencia acumulada hacia el fin de la adolescencia de entre el 10 y 25% (Coghill
& Usala, 2006; Shaffer, 2005), presentandose en uno de cada cinco jovenes en el
momento actual, pero con un pico de incidencia entre los 15 y 20 afios (Boyd,
Diamond, & Bourjolly, 2006; Evans et al., 2005).

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) realizada en el
2001, a poblacion no institucionalizada de 18 a 65 afios de edad, revelé que el
panorama en México no es muy diferente, ya que 9.1% de la poblacién present6 un
trastorno afectivo alguna vez en la vida, dentro de los que el episodio depresivo
mayor ocupo el 5° lugar como trastorno individual, con un 3.3% de casos, ademas
de ser el 2° diagnéstico mas frecuente en las mujeres (Medina-Mora et al., 2003).
Benjet et al., 2004) retomaron los resultados de este comunicado y encontraron que
el 2% de la poblacién, aproximadamente dos millones de personas, padecieron un
episodio depresivo mayor antes de los 18 afios de edad, y de todos los que lo
presentaron alguna vez en la vida el 27.5% tuvieron su primer episodio en la infancia
0 adolescencia.

En un estudio previo de poblacién clinica con adolescentes mexicanos (n =
129) se informo también de una prevalencia del Trastorno Depresivo Mayor (TDM)

del 38%, de predominio en mujeres, entre los que se encuentra una mayor
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incidencia de casos de depresion moderada y severa con base en puntuaciones de

la escala de Birleson (De la Pefia, Ulloa & Paez, 1999).

1.5. Caracteristicas clinicas de la depresion y sintomas asociados

En concordancia con las nuevas tendencias de comprension y abordaje de la
psicopatologia tanto en la clinica como en la actualizacion de los criterios de
clasificacion de los trastornos mentales, la Academia Americana de Psiquiatria
Infantil y de la Adolescencia (2007) considera a las manifestaciones clinicas de la
depresion como parte de un espectro que va desde sintomas subsindromales hasta
sintomas que integran claramente un sindrome clinico.

Para integrar el diagnostico de depresion el DSM-IV-TR continda utilizando un
sistema categoérico de clasificacion, el cual reconoce la existencia del trastorno
cuando se presenta un estado de animo depresivo o irritable acompafiado de
pérdida del interés o de la capacidad para el placer, los cuales duran minimo dos
semanas y se asocian a por lo menos otros cinco sintomas secundarios. Sintomas
gue incluyen la disminucidon o aumento en el apetito, peso o suefio; alteraciones en
la psicomotricidad; fatiga; sentimientos de inutilidad o culpa exagerados; disminucion
de la capacidad para pensar, concentrarse o tomar decisiones; pensamiento
recurrente de muerte y/o pensamientos e intentos suicidas.

En el caso de la distimia, ésta se caracteriza por un cambio en el estado de
animo menos intenso pero mas cronico, o por la presencia de irritabilidad la mayor
parte del dia y de todos los dias, que se mantienen minimo a lo largo de un afio en
los nifios y adolescentes, a diferencia de los dos afios que se requieren como criterio
en el adulto. La distimia se acomparfia también de sintomas como pérdida o aumento

de apetito, insomnio o hipersomnia, falta de energia o fatiga, baja autoestima,
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dificultad para concentrarse o tomar decisiones, y sentimientos de desesperanza, los
cuales no desaparecen mas alla de 2 meses seguidos. Cuando el trastorno
comienza antes de los 21 afios se considera de inicio temprano.

En ambos trastornos, los sintomas deben reflejar un cambio respecto al nivel
previo de actividad del adolescente, sin ser el resultado de algun otro trastorno fisico
o mental o del consumo de alguna sustancia. Ademas de que deben causarle un
malestar y deterioro clinicamente significativos en diferentes areas de su
funcionamiento, como puede ser un deterioro en la ejecucion de sus actividades
escolares, sociales o familiares (AACAP, 2007; APA, 2002).

De manera independiente a este listado de categorias y criterios diagnosticos,
autores como Dopheide (2006) y Shaffer (2005) sefialan como los sintomas mas
frecuentes en adolescentes deprimidos, en dos tercios de los casos, al llanto, la
rumia sobre experiencias pasadas, irritabilidad, pesimismo, dificultades para
concentrarse, sentimientos de minusvalia y fatiga. Refieren también cambios de
apetito, que afectan a tres cuartas partes de los adolescentes, con un predominio de
la anorexia y pérdida de peso; ademas de insomnio inicial, que afecta a cuatro
quintos de la poblacién. Estos sintomas causan no solo deterioro en el
funcionamiento general y proceso del desarrollo, sino que también se convierten en
motivo comun de consulta, ya que ocasionan bajo rendimiento escolar, deterioro en
el funcionamiento social, dificultades en la concentracién y motivacion, autoestima
disminuida, alto riesgo de ideacion y conducta suicida, conducta temeraria,
alucinaciones, aislamiento, etc.

Algunas caracteristicas cognitivas tipicas que comparten los adolescentes con
depresion son la presencia de estilos cognitivos y atribuciones negativas, que

produce entre otros sintomas la ideaciéon de muerte o suicida ligada a la
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desesperanza; y baja autoestima, ante las creencias sobre la propia inadecuacion,
dificultad en la toma de decisiones por sentirse obligados a tomar decisiones
correctas y ante la percepcion de su falla en la resolucidon de problemas. Otros
sintomas incluyen la anhedonia, aburrimiento, apatia y aislamiento social, que
intensifican la sensacion de soledad, y la dificultad para relacionarse con los demas,
la cual puede conducir a problemas con los compafieros y rechazo por los pares.
Puede existir también un menor rendimiento académico, pobre motivacion, miedo al
fracaso, conductas de acting-out, sentimientos de culpa y actitud autocritica, asi
como un mayor riesgo de abandono escolar y de conflicto con los padres; retraso en
el inicio de la pubertad y en el desarrollo del pensamiento abstracto; y una mayor
vulnerabilidad a mostrar conductas de riesgo como actividad sexual sin proteccion,
accidentes o violacién de las normas de transito (Friedberg & McClure, 2005).

Lewinshon, Gotlib y Hautzinger (2002) indican como caracteristicas
especiales de la conducta de personas con depresion el reir con menos frecuencia,
hablar de forma mas lenta y monétona, tardar mas tiempo en responder durante una
conversacion, hacer mas comentarios de tinte negativo y centrados en si mismos,
asi como interacciones mas agresivas asociadas a conductas verbales y no verbales
MAas negativas en la relacion con la pareja y con los hijos.

La AACAP (2007) agrega como sintomas atipicos de la depresion
adolescente el incremento de la reactividad al rechazo, letargia que puede conducir
a paralisis, y un incremento del apetito con especial craving por los carbohidratos.
Un problema asociado a la presencia de trastorno depresivo mayor que merece
consideracion especial es la conducta suicida, la cual representa un problema de
salud publica a nivel mundial (Akiskal, 2005; Coghill &Usala, 2006) y en México

(Benjet et al., 2004; Gonzalez-Forteza et al., 2002).
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En Estados Unidos por ejemplo, uno de cada cinco adolescentes considera el
suicidio y 5 a 8% lo intenta, mientras que el suicidio alcanza una prevalencia a lo
largo de la vida del 15%; con un caracter recurrente en el 50% de los casos, lo cual
se asocia con un elevado nivel de intencionalidad y letalidad cuando se realiza el
acto (Gonzalez-Forteza et al., 2002; Gould, Greenberg, Velting, & Shaffer, 2003;
Sauceda, Lara & Faocil, 2006).

En la revision de la ENEP también se encontrd que la poblacién deprimida de
inicio temprano presentd una probabilidad 50% mayor de cometer un intento de
suicidio. Celis (2003) puntualiza a este mismo respecto, que pese a que en México
se considera a la adolescencia como el grupo de edad mas sano, el que utiliza
menos los servicios de salud y el grupo en que se presentan menos defunciones,
durante el afio 2000 present6 una tasa de defuncién general de 51.4 por 100 000
habitantes. Destaca el autor que el segundo motivo para ello lo constituyen las
causas intencionales, dentro de las que se encuentra el suicidio. Asi, para el grupo
de edad de 10 a 14 afios el suicidio ocupé la sexta causa de muerte en los hombres
y séptima en las mujeres, mientras que para el grupo de edad entre 15y 19 afios el
suicidio representd la tercera causa de muerte para ambos sexos. Cifras que
coinciden con las estadisticas norteamericanas donde el suicidio se ubica como
tercera causa de muerte para los dos grupos de edad sefalados (Evans et al., 2005;
Gould et al., 2003; Shaffer, 2005).

Resulta igualmente alarmante el incremento registrado de 1997 (8.3%) a 2000
(9.5%), documentado por Gonzalez-Forteza et al. (2002), al comparar la prevalencia
de intento suicida en estudiantes adolescentes de la ciudad de México entre estos

anos.
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Los estudios empiricos nacionales identifican como principales factores de
vulnerabilidad para la conducta suicida adolescente: el ser estudiantes de
bachillerato, el ir concluyendo la primaria o iniciando la secundaria, la percepcion de
bajo desempefio escolar, el haber interrumpido los estudios por seis meses 0 mas,
el no vivir con ambos progenitores, y el pensar en el dltimo intento que la muerte
seria posible o certera. Factores que exceptuando al ultimo estan también asociados
al consumo de alcohol y drogas (Gonzalez-Forteza et al., 2002; Gonzalez-Forteza,
Berenzon, Tello, Facio & Medina-Mora, 1998). El riesgo de que el suicidio se
consume es mayor cuando hay antecedentes de intentos previos, de trastornos
psiquiatricos comorbidos, impulsividad, agresividad, exposicion a eventos de vida
negativos, historia familiar de conducta suicida y disponibilidad a diversos agentes
letales (AACAP, 2007).

Los conflictos familiares representan uno de los principales eventos
precipitantes del intento suicida, especialmente los conflictos en la esfera
interpersonal (Gonzalez-Forteza et al., 2002; Sauceda et. al. ,2006), aungque existen
otros factores como eventos de vida negativos relacionados con la escuela, las
relaciones sociales con amigos o padres, las relaciones de noviazgo, la salud o el
trabajo (Coghill & Usala, 2006).

La conducta suicida no siempre estéa relacionada o es el fin de todos los
adolescentes deprimidos, es un sintoma de etiologia variada asociado al grado de
estrés del adolescente, que puede indicar la presencia de cualquier otro trastorno
mental como la ansiedad, trastorno de personalidad limite, abuso de alcohol,
conducta antisocial, etc. (Akiskal, 2005; Shaffer, 2005).

Los estudios previos en pacientes psiquiatricos hospitalizados mexicanos

informan de una frecuente vinculacion del intento suicida con el trastorno depresivo
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mayor en adolescentes, ya que quienes lo intentan llegan a presentar por lo menos
un diagnéstico psiquiatrico, de tipo depresivo en el 75% de los casos, aunado a
impulsividad en menor proporcion (Gonzalez —Forteza et al., 1998; Sauceda et al.,

2006).

1.6. Evolucion

Algunos de los principales factores que permiten predecir la recuperacion, la
recaida, la recurrencia, o el grado de deterioro psicosocial causado por la depresion
en el adolescente, tienen que ver con la gravedad del trastorno, su cronicidad, las
multiple recurrencias, la presencia de comorbilidad, los sentimientos de inutilidad, la
persistencia de sintomas subsindromales, el estilo cognitivo negativo, los problemas
familiares, la presencia de psicopatologia en los padres, el bajo nivel
socioecondémico y la exposicion a eventos de vida negativos (AACAP, 2007).

En México por ejemplo, Benjet et al (2004) describen que el inicio del
trastorno depresivo en la adolescencia se caracteriza por una reincidencia de hasta
el 64%, que equivale a una probabilidad 1.8 veces mayor de reincidencia de la
depresion que aquellos sujetos con inicio en la adultez. La duracién de los episodios
en la depresién con inicio temprano tiende también a ser mayor (31 meses) en
comparacion con los casos que inician en la edad adulta (16 meses), al igual que el
namero de episodios presentados (6.8 contra 3.1), y como ya se menciond existe
también una probabilidad 50% mayor de cometer un intento de suicidio.
Caracteristicas que, a decir de Benjet et al., estan asociadas directamente al retardo
en la basqueda de tratamiento desde que se presentan los primeros episodios.

Cifras que difieren con lo sefialado por la Academia Americana de Psiquiatria

Infantil y de la Adolescencia (AACAP por sus siglas en inglés, 2007) en su revision
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de la literatura de 1990 a 2007, en que se informa de una duracion promedio de los
episodios depresivos de 8 meses en poblacion clinica y de uno a dos meses en la
comunidad. Mientras que se tiende a coincidir en que la probabilidad de recurrencia
va del 20% al 60% a uno o dos afos de la remision, y alcanza hasta el 70% a 5 afios
de ésta.

Estudios de seguimiento a cuatro afios refieren que tanto el registro de
sintomas depresivos por la madre como por el adolescente, pueden ser también
predictores de conducta antisocial (OR = 2.71, 95% CIl 1.56-4.70 y OR = 1.88, 95%
Cl 1.11-3.17 respectivamente), de consumo de tabaco y uso fuerte de alcohol (OR =
1.05, 95% CI 1.01-1.09), asi como del nivel de deterioro funcional posterior del
adolescente (OR = 5.61). Deterioro asociado de una manera significativa con el
informe de pensamientos suicidas (Rice et al., 2007).

La AACAP (2007) sefala que aunado al trastorno depresivo en si, otros
factores que pueden contribuir a una mayor disfuncién psicosocial del adolescente
es la presencia de psicopatologia comoérbida, de enfermedades fisicas, la disfuncion
familiar, el bajo nivel socioeconémico y los eventos de vida negativos. Factores que
son mas la regla que la excepcion y que ya se retomaran en el proximo capitulo al
hablar de la comorbilidad.

Aunque la proporcion de trastornos psiquiatricos cambia con la edad como
reflejo de la diferente madurez biologica, nivel cognitivo, posicion social y por la
duracion y tipo de experiencias enfrentadas por los individuos, los efectos del
trastorno depresivo no se limitan a su evolucién durante la adolescencia. Hofstra,
Ende y Verhulst (2002), por ejemplo, mencionan en un estudio de seguimiento a 14
afos con 1578 sujetos para examinar las continuidades entre la nifiez y la adultez,

gue el informe de problemas emocionales o conductuales por los padres es un
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importante predictor de la psicopatologia adulta en cualquiera de las categorias
sefaladas en el DSM-IV. Destaca que las mujeres muestran vias mas diversas y
menos focalizadas para el desarrollo de la psicopatologia en comparacion con los
hombres. Sefialan también que si bien los problemas emocionales de los hombres
fueron menos frecuentes que en las mujeres, fueron los Unicos que estuvieron
asociados con los problemas de la infancia, ya que en el caso de las mujeres estas
alteraciones tienden a emerger de manera mas tardia. Ademas de que la influencia
genética en las mujeres se hizo soélo presente después de la pubertad.

Otros autores coinciden también en sefalar que la depresion adolescente
predispone en la adultez al doble de riesgo de experimentar cualquier trastorno del
eje | del DSM IV; al riesgo seis veces mayor de presentar comorbilidad psiquiatrica;
a la probabilidad 3 veces mayor de presentar un trastorno depresivo en la adultez
temprana (Trastorno depresivo mayor o distimia), principalmente al existir anhedonia
y pensamientos de muerte; riesgo de deterioro psicosocial y de consumo de alcohol
3.5 veces mayor; ideacién suicida y mayor requerimiento de uso de psicotropicos y
de hospitalizaciones para tratamiento psiquiatrico (Aalto-Setéla et al., 2002; Colman
et al., 2007; Pine, Cohen, Cohen & Brook, 1999).

A la luz de los datos previos arrojados por la revisidon de la literatura, resulta
no soélo alarmante sino necesario e indispensable el abordaje de la depresion desde
sus etapas mas tempranas, asi como la consideracion de aquellos factores que
contribuyen a modificar su curso y respuesta al tratamiento, entre los que destaca la

presencia de comorbilidad que a continuacion se revisa.
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1.7. Comorbilidad

La OMS (2001) define a la comorbilidad como la coexistencia temporal de dos
0 mas trastornos psiquiatricos o de personalidad, y constituye la regla mas que la
excepcion en los trastornos depresivos. Su importancia radica en su contribucion a
la cronicidad, severidad, enmascaramiento de los sintomas, complicaciones en el
tratamiento y resolucion del cuadro, al igual que a un menor nivel de funcionamiento
psicosocial de los adolescentes (AACAP, 2007; De la Pefia et al., 1999; Dopheide,
2006; Essau, 2004; Shafer, 2005). Es importante considerar este aspecto en el
manejo del adolescente, quien ademas de presentar un trastorno depresivo se
encuentra elaborando las crisis propias de su desarrollo.

La comorbilidad se presenta en diferentes porcentajes segun el tipo de
poblacién. Asi, la AACAP (2007) informa en su revision de la literatura entre 1990 y
2005, de un porcentaje de comorbilidad para el trastorno depresivo mayor de 40-
90% con un diagnaéstico, y arriba del 50% con 2 0 mas diagndsticos.

Essau (2004, 2008) especifica que 58% de adolescentes en la comunidad y
63.5% en poblacién clinica presentan al menos un trastorno adicional y 17.9% al
menos dos trastornos mas. En el caso de México, De la Pefa et al. (1999)
encontraron un 90% de casos de adolescentes deprimidos con un trastorno
comorbido y un 20% con dos trastornos o mas.

La mayoria de informes de la literatura coinciden en sefialar que en este
grupo de edad, la ansiedad (62% a 72%) y los trastornos de conducta (trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad y trastorno oposicionista desafiante) son los
diagnoésticos mas prevalentes, seguidos de otros diagnésticos como el uso de
drogas, trastornos de la alimentacion, de personalidad, trastorno de estrés

postraumatico, estados disociativos y alucinaciones relacionadas al trauma (AACAP,
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2007; De la Pefia et al., 1999; Dopheide, 2006; Essau, 2004, 2008; Oster & Caro,
1990, Shaffer, 2005). Estos datos concuerdan con lo encontrado por Benjet et al.
(2004), en el analisis de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP)
en México del 2001, donde sugieren que los deprimidos con inicio temprano tienen
casi 4 veces mas la probabilidad de desarrollar trastornos de ansiedad como la
agorafobia y 2.2 veces mas la probabilidad de presentar fobia social; con el
antecedente de una probabilidad 7 y 5 veces mayor de haber tenido un trastorno
negativista desafiante y un trastorno disocial respectivamente, ademas de la
probabilidad 18.3 veces mayor de presentar dependencia a las drogas.

En un estudio de seguimiento a 14 afios, Hofstra et al. (2002) informan que
los nifios con depresion y problemas de conducta tienen ademas un riesgo mas alto
de criminalidad en la adultez, por lo que es importante la intervencion temprana,
atendiendo a la comorbilidad presente. Es importante resaltar también que la
ansiedad funciona como factor mediador en el consumo de sustancias, y que los
trastornos externalizados pueden propiciar otros problemas como rechazo por pares
y padres, bajo rendimiento escolar y castigo por los padres, escuela o la ley.
Situaciones que complican el abordaje y tratamiento de los episodios depresivos en
los adolescentes (Coghill & Usala, 2006; Dopheide, 2006; Friedberg & McClure,
2005; Shaffer, 2005) y que por ende requieren de atencion.

Es importante diferenciar entre los diagndsticos comorbidos y sintomas
pertenecientes a otras categorias diagndsticas con las que se requiere hacer
diagnostico diferencial con la depresion. Tal es el caso de trastornos médicos como
el hipotiroidismo, la mononucleosis, la anemia, el cancer, las enfermedades
autoinmunes, la disforia premenstrual y el sindrome de fatiga cronica. Situaciones

clinicas que pueden generar desmoralizacion y baja autoestima y que se pueden
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traslapar con sintomas depresivos como el cansancio, la falta de concentracion y las
alteraciones del suefio y del apetito. Es preciso identificar ademas cuadros similares
a la depresion inducidos por el uso de medicamentos como los estimulantes,

corticoesteroides y anticonceptivos (AACAP, 2007).

Resumen

Este capitulo sefiala cdmo el estudio formal del TDM en la infancia y
adolescencia no inicia sino hasta los 80 dado el retraso de 24 siglos en su
reconocimiento con respecto a la depresién en adultos. En la actualidad el
diagnéstico del trastorno depresivo se integra por el cumplimiento de un conjunto de
criterios categoricos que destacan los efectos heterogéneos del trastorno a nivel
cognitivo, afectivo y somatico. Sintomas que alteran la funcionalidad de los nifios y
adolescentes en sus diferentes ambitos de desarrollo. La depresidén es ademas un
trastorno con alta prevalencia e importantes consecuencias individuales y de salud
publica, a nivel mundial y nacional, que tiende a ser recurrente y que suele
acompafarse como regla de un alto y variado porcentaje de trastornos comaorbidos,
aspectos que dificultan su manejo y deterioran el prondstico funcional de los
adolescentes a corto, mediano y largo plazos. Todas estas caracteristicas del TDM
en la adolescencia despertaron el interés para el desarrollo de este estudio en aras
de la bausqueda de propuestas de intervencion que permitan su manejo eficaz y
oportuno, a fin de limitar el impacto bioldgico, psicologico, interpersonal, académico
y social que le acompafa. Intervencion que precisa de tomar en consideracion los
factores causales o de riesgo asociados a su origen, mantenimiento y desenlace, los

cuales se abordan en el siguiente capitulo.
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Capitulo 2. Factores etiologicos asociados a la depresion en adolescentes
Por cuestiones didacticas a continuacion se hara una breve descripcion de los
principales factores etiologicos involucrados con el origen y/o mantenimiento de la
depresion en la adolescencia, a sabiendas de que se cuenta con modelos mas
integrales y complejos que explican el surgimiento de la psicopatologia en general,

como el modelo ecologico-transaccional propuesto por Cicchetti (2006).

2.1. Teorias cognitivas de la depresion

Existen dos grandes tendencias en la explicacion sobre el origen de la
depresion desde el punto de vista cognitivo, una basada en aspectos puramente
tedricos y otra derivada de datos empiricos o mixtos. En la presente revision se
tratara de cubrir ambas.

La mayor parte de la investigacion enfocada en el estudio de los factores
psicolégicos de riesgo para el desarrollo de la depresion derivan de la evaluacion de
modelos o aproximaciones cognitivas que asocian a los factores cognitivos con el
trastorno depresivo, aunque no de manera causal ni diferencial entre aquéllos que
inician el trastorno de aquéllos que lo mantienen o que facilitan la recaida (Vazquez,
Hernangémez & Hervas, 2009).

Las teorias cognitivas de la depresion plantean que los factores que
determinan que una persona se deprima o0 no ante las mismas circunstancias
dependen de la forma en que los individuos procesan la informacién. Es decir, de la
manera en que el individuo atiende, interpreta o recuerda los eventos de vida
negativos. Esto representa un factor de vulnerabilidad cognitiva que contribuye al
inicio y/o mantenimiento de la depresion (Lakdawalla et al., 2007; Vazquez et al.,

2009).
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El modelo cognitivo de Aaron Beck es una de las aproximaciones teoricas
mas conocida, reconocida y estudiada. Este modelo propone una cadena de
elementos causales donde de manera distal las experiencias tempranas negativas,
como el rechazo o la critica paternos, puede contribuir a generar esquemas y
actitudes disfuncionales, explicitos o latentes, que al interactuar con eventos criticos
proximales se activan y provocan lo que Vazquez et al. (2009) denominan productos
mentales negativos sesgados que se expresan mediante pensamientos negativos.

Dicho modelo plantea que los tres factores psicoldgicos que desencadenan
los pensamientos automaticos distorsionados que originan la depresion son: la
denominada por Beck triada cognitiva, los esquemas, y los errores cognitivos
producto de fallas en el procesamiento de la informacion.

La triada cognitiva tiene tres componentes. El primero de ellos se refiere a un
patrén cognitivo que conduce al sujeto a tener una vision negativa de si mismo,
como defectuoso, inadecuado, deprivado, indeseable y poco valioso, ademas de la
tendencia a atribuir sus experiencias displacenteras a defectos psicologicos, morales
y fisicos en si mismo. El segundo componente se caracteriza por la tendencia del
sujeto a interpretar sus experiencias de interaccion con el mundo animado e
inanimado de una manera negativa. El tercer componente involucra la vision
negativa del futuro, la cual provoca que el sujeto vea sus dificultades y sufrimiento
como interminables y sin solucion. Este modelo considera que los sintomas afectivos
negativos (tristeza, ira, soledad), motivacionales (deseos de evitacion y escape,
ideacion suicida, minusvalia, dependencia) y fisicos (apatia, falta de energia,
inhibicion psicomotora) de la depresion son consecuencia de la activacion de dichos

patrones cognitivos negativos.
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El segundo factor del modelo cognitivo son los esquemas, los cuales se
refieren a patrones cognitivos idiosincrasicos y estables desde los cuales se
identifica, diferencia y codifica un estimulo, para conceptuar e interpretar una
situacion especifica. Asi, en los pacientes deprimidos existen conceptuaciones
distorsionadas, sin una conexion logica con la situacion actual, que se ajustan a los
esquemas disfuncionales predominantes en el sujeto, los cuales son activados por
diversos estimulos medioambientales como el estrés. Freeman y Oster (2007)
mencionan también, que la formacidén de esquemas representa un proceso natural y
necesario, ya que son los que dirigen la forma en la que las personas organizan y
estructuran la informacién sobre el mundo. Sefialan que dichos esquemas pueden
formar parte de un patron de reglas familiares y culturales transmitido por los padres
mediante su propia forma de construccion de significados.

El tercer y altimo factor del modelo se relaciona con los errores sistematicos
en el procesamiento de la informacion, lo cual ocasiona que en las personas
deprimidas persista la creencia de la validez de sus pensamientos negativos pese a
la existencia de evidencia contradictoria. Estos errores de pensamiento se refieren al
uso de procesos como la inferencia arbitraria (elaboraciéon de conclusiones sin
fundamento o pese a evidencia contradictoria), abstraccion selectiva (conceptuacion
de la experiencia con base en detalles fragmentados y fuera de contexto), sobre
generalizacion (aplicacion de reglas y conclusiones, sin fundamento suficiente, a
diversas situaciones de manera indiscriminada), magnificacion y minimizacion
(errores de evaluacion en la magnitud o significacion de un evento), personalizacion
(tendencia auto referencial de eventos externos), y pensamiento absolutista y
dicotomico (categorizacion dicotomica de las experiencias, donde el paciente se

ubica en el extremo negativo).
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Este modelo fue esquematizado y adaptado por Carnwath y Miller como se

muestra en la Figura 1.

Vision negativa:

= De uno mismo

= Del mundo

= Del futuro

Creencias: Pensamientos

= Absolutas Situacion [ 5 Automaticos [ .| pepresion
= Arbitrarias desencadenante Auto

=Desadaptativas verbalizaciones

Distorsiones
Cognitivas

En la percepcion de
los acontecimientos

Figura 1. Modelo cognitivo de la depresion (Adaptado de Carnwath y Miller).
Fuente: Jorquera, A. (1992). Terapias cognitivo-conductuales. En: J. Vallejo,

Introduccion a la psicopatologia y la psiquiatria (p. 670). Barcelona: Salvat.

Beck et al. (1979) sefalan que las personas deprimidas estructuran su
experiencia mediante un pensamiento primitivo, caracterizado por ser global y no
dimensional, absolutista y moralista, invariante e irreversible. En contraste, sefalan
gue el pensamiento maduro se caracteriza por ser multidimensional, realista y sin
prejuicio, variable, reversible y con emision de autovaloraciones de tipo conductual y

no caracterologico, pensamiento que seria esperable desarrollar mediante el trabajo

terapéutico.
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A este respecto, Hawton, Salkovskis, Kirk y Klark (1989) destacan la
formacion de supuestos rigidos, extremos y resistentes al cambio, que vuelven la
conducta disfuncional y contraproducente para el individuo, a la vez que generan un
circulo vicioso donde las afirmaciones disfuncionales disparan pensamientos
automaticos negativos que generan sintomas depresivos conductuales (por ejemplo,
bajo nivel de actividad y retraimiento), sintomas motivacionales (por ejemplo, pérdida
de interés en los demas), sintomas emocionales (por ejemplo, tristeza, ansiedad y
culpa), sintomas cognitivos (por ejemplo, indecision y falta de concentracion), y
sintomas fisicos (por ejemplo, pérdida de suefio y/o apetito), los cuales
retroalimentan el circulo. No obstante estos autores sefialan que este modelo no es
privativo de la depresion y que de hecho esta presente en los sujetos normales, pero
de manera menos exagerada o intensificada, y que representa la via final comun de
la interaccion entre variables precipitantes y predisponentes a nivel biologico, del
desarrollo, psicologico y social.

Beck et al. reconocen las limitaciones del modelo cognitivo de la depresion,
en cuanto a que no considera las posibles causas ultimas del trastorno (dafio
cerebral, predisposicion hereditaria, alteraciones bioquimicas, etc.). Lo aborda como
un fenémeno en el que las construcciones negativas de la realidad del paciente
representan un primer vinculo de la cadena sintomatica que lo caracteriza.

La mayoria de estudios en adultos sustentan la hipétesis de Beck, aunque
existen estudios con hallazgos nulos o mixtos. Por otro lado, solo en
preadolescentes se ha encontrado un efecto moderado en esta interaccion, limitado
a nifos con elevado apoyo social y autoestima, ya que en adolescentes el efecto

resulté insignificante y no existe suficiente evidencia de investigacion publicada que
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apoye la interaccion planteada por esta teoria en este grupo de edad (Lakdawalla et
al., 2007).

Lewinsohn es otro de los representantes de la teoria cognitiva que ha
estudiado la interaccion entre el nivel de estrés y el nivel de actitudes disfuncionales
en adolescentes. Este autor atribuyo en 1979 la disminucién de la conducta y la
disforia a una baja en la tasa de refuerzo positivo contingente a la respuesta en
areas importantes de la vida, o a una elevada tasa de experiencias aversivas. Asocio
a su vez la baja tasa de refuerzo a deficiencias en el repertorio conductual o
habilidades del individuo, falta de refuerzos potenciales en su ambiente y a una
disminucién en su capacidad de disfrute de las experiencias positivas o aumento de
su sensibilidad a los acontecimientos negativos. Por otra parte, en conjunto con
otros colaboradores, dio origen en 1985 a un modelo integrador y multifactorial de la
depresion que contempla tanto los aspectos ambientales como los aspectos
disposicionales del individuo, a los que clasific6 como vulnerabilidades e
inmunidades, los cuales se retroalimentan entre si (Lewinshon, Gotlib & Hautzinger,
2002). Destaca también este autor que para desencadenar un primer episodio
depresivo mayor se requiere un mayor niamero de eventos estresantes (minimo tres)
gue los necesarios (s6lo uno) para desencadenar un nuevo episodio depresivo en
sujetos con depresiones recurrentes. Este hecho se asocia al fendmeno denominado
Kindling, que en términos cognitivos supone la reactivacion continua de estructuras
cognitivas negativas que provoca el fortalecimiento de redes asociativas negativas
entre constructos depresivos, de tal forma que la red asociativa puede ser activada
por un amplio rango de estimulos mediante la activacion de uno solo de sus
elementos, aunado a un efecto de sensibilizacion producto de la activacion repetida

de estas estructuras (Vazquez et al., 2009).
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Abramson se centrd0 mas en factores de vulnerabilidad relacionados con
atribuciones causales y en un modelo de depresion por desesperanza, y postulo
desde 1989 la existencia de un estilo inferencial mas depresogénico (sobre si
mismos o sobre las causas y consecuencias de los eventos), que cuando se
confronta con experiencias de vida estresantes y negativas torna a los individuos
mas susceptibles a desarrollar desesperanza y por ende sintomas depresivos. La
mayoria de investigaciones en adultos apoyan esta teoria, pero con una pequefia
magnitud del efecto en adolescentes y aun menor en nifios (Lakdawalla et al., 2007).
No obstante resulta interesante el estudio longitudinal de seguimiento a 5 afios que
este autor junto con otros colaboradores condujo con estudiantes universitarios
donde encontraron que el tener un alto riesgo cognitivo aumenta el riesgo de tener
un primer episodio depresivo mayor (OR = 7.4) y un riesgo aun mayor (OR = 11.6)
cuando se tienen sintomas de desesperanza (Alloy, Abramson, Whitehouse, Hogan,
Panzarella, & Rose, 2006).

Lewinshon, Gotlib y Hautzinger (2002) realizaron una resefia sobre los
principales teoricos de la depresion, y menciona que desde 1953 Skinner habia
visualizado ésta como un fendmeno de extincién y reduccion de la frecuencia de
emision de la conducta. Mientras que Ferster en 1966 reconocio que ademas de la
influencia de los cambios ambientales, el castigo, el control aversivo y los cambios
en las contingencias de reforzamiento contribuyen a los origenes de la depresion,
enfatizando que una pérdida de una fuente central de refuerzo ocasiona la
disminucion de todas las conductas encadenadas a ese refuerzo. Asi mismo,
informan que Costello en 1972 plante6 que cuando se rompe una cadena de
conductas, lo que se pierde es la eficacia del refuerzo asociado a todos los

componentes.
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Lewinshon et al. (2002) informan también de la contribucién de Coyne, quien
en 1976 atribuy6 el mantenimiento de la depresion a las respuestas negativas de
otras personas significativas ante la conducta sintomatica del individuo, las cuales
generan una actitud de apoyo inicial, y de resentimiento e ira posterior. Aluden asi
mismo al modelo heuristico desarrollado por Kanfer en 1977, el cual plantea que los
déficits especificos en la auto-observacion pueden explicar los sintomas depresivos,
resaltando lo negativo y minimizando lo positivo. Los déficits en la autoevaluacion
explican el uso de patrones poco realistas, perfeccionistas y globales que focalizan
en las consecuencias inmediatas de la conducta. Finalmente, los déficits en el auto-
refuerzo se asocian con tasas bajas de auto-recompensa que muestran las personas
deprimidas y que contribuyen a las tasa bajas de conducta manifiesta, al bajo nivel
de actividad y a la falta de perseverancia.

Agudelo (2007) destaca la aportacion de la teoria de la depresion de Watson
y Clark, quienes plantean la hipétesis de que el bajo afecto positivo y el alto afecto
negativo son los que forman la estructura del temperamento depresivo que
predispone a los trastornos depresivos.

En una revisibn mas reciente Freeman y Oster (2007) sefialan que la
perspectiva cognitiva de la depresion esta representada por un modelo de diatesis-
estrés, en el cual la interaccion reciproca y multidireccional entre las cogniciones, la
conducta, el estado de animo y los acontecimientos vitales, influye en el
procesamiento de la informacion y en la regulacion conductual y motivacional. Estos
autores plantean que las cogniciones profundas (esquemas, actitudes, suposiciones
basicas o creencias centrales), las cuales se desarrollan en respuesta experiencias
de vida temprana mediante el aprendizaje social y operante, estan relacionadas con

la mediacion (vulnerabilidad) de la depresion. Por otra parte también sefialan la
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participacion de cogniciones superficiales (pensamientos automaticos de tipo
inestable, transitorios y especifico) como moderadoras (manifestacion y
mantenimiento) de la depresion.

Aunque como ya se sefial6é uno de los planteamientos tedricos mas solidos
sobre la depresion es el presentado por el enfoque cognitivo, en un estudio de meta-
analisis que revisa la literatura entre 1980 y 2005, Lakdawalla et al. (2007)
mencionan que la explicacion de la vulnerabilidad especifica de los adolescentes a
la depresion se basa en gran medida en las teorias propuestas para los adultos, las
cuales no consideran las diferencias propias de su etapa de desarrollo, como el
hecho de que los nifios pueden no tener las habilidades cognitivas involucradas en
la depresion adulta o que existe una estructura y naturaleza diferente de la
depresion en nifios y adolescentes. Estos autores sefialan que existen aun muchos
huecos e inconsistencias en el conocimiento actual sobre el valor predictivo de las
teorias en nifios y adolescentes, secundarios a las deficientes estrategias
metodoldgicas y estadisticas utilizadas en la investigacion.

La depresién se puede predecir por alteraciones cognitivas o situaciones
estresantes dentro de un modelo de vulnerabilidad estrés, ademas de que la
depresion misma es una condicién clinica que genera mas estrés, asi por ejemplo
McGrath y Repetti (2002) encuentran en un estudio longitudinal con 677 familias con
hijos en 5°y 6° grado, que la presencia de sintomas depresivos incluso leves, es la
gue conduce a una vision negativa de si mismo no basada totalmente en la realidad,
lo cual a su vez conduce a una subestimacion de las competencias académicas y de
aceptacion social, y no a la inversa.

Las teorias cognitivas mencionadas, basadas en un modelo de vulnerabilidad

al estrés, han ido avanzando desde una perspectiva categorial y aprioristica hacia
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modelos mas dinamicos y complejos que contemplan el aspecto transaccional de la
vulnerabilidad y el estrés, lo cual contribuye a que un mismo suceso, interpretado
dimensionalmente desde el grado en que afecta a los intereses particulares de un
individuo, tenga desenlaces sintomaticos diferentes que no siempre correlacionan
con las clasificaciones monoliticas existentes sobre los trastornos depresivos
(Vazquez et al., 2009).

Con base en estos nuevos modelos cognitivos han empezado a surgir desde
los 90 estudios que consideran, ademas de los contenidos cognitivos, las formas de
procesamiento y estilos de respuesta del individuo como elementos que contribuyen
al origen de la depresion. Tal es el caso de estudios que retoman la teoria de los
estilos de respuesta propuesta por Nolen-Hoeksema en 1991, la cual afirma que la
forma en la cual los individuos responden a sus sintomas depresivos va a determina
la severidad y duracion de los mismos. Estos estilos de respuesta pueden asumir
tres caracteristicas principales: a) de rumia, cuando se focaliza la atencion a
sentimientos y pensamientos internos recurrentes sobre los sintomas depresivos y
sus posibles causas, lo que hace que el individuo permanezca mas tiempo instalado
en los sintomas depresivos, b) de distraccion, cuando la persona se involucra en
actividades de reforzamiento positivo que desvian su atencion de la depresion, y c)
de orientacion a la solucion de problemas (Hernandez et al., 2007; Vazquez et al.,
2009).

Diversos trabajos de investigacion experimental muestran que el estilo
rumiativo es una forma de afrontamiento por evitacion que influye sobre los
pensamientos y proceso de informacion, lo cual ocasiona que el sujeto se sienta con
escaso control de los resultados, que reduzca la instrumentacion de conductas que

refuercen la sensacion de control y la solucion de problemas (Hernandez et al.,
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2007; Lakdawalla et al., 2007). Siegle, Ingram y Matt (2002), por ejemplo,
encontraron en un estudio realizado con 136 universitarios, que los individuos
deprimidos con adaptacion rumiativa tienden a un rapido reconocimiento y rumia de
las cualidades negativas de la informacioén, lo que se asocia con dificultad para
responder a otros aspectos negativos de la misma, lo cual concuerda con la teoria
de la interferencia afectiva de Nolen-Hoeksema, sobre la manera en que los sujetos
deprimidos responderan a estimulos negativos que son o no personalmente
relevantes para ellos. En otro estudio realizado por Hernandez et al. (2007) con 340
universitarios de entre 17 y 30 afios, para la validacion de una escala de medicion
del afrontamiento de evitacion, encontraron que el afrontamiento de evitacion
correlacion6 de manera positiva con el mantenimiento de la depresién, lo que apoya
el uso de practicas terapéuticas dirigidas a la solucion de problemas, ya que a decir
de estos autores, las personas que rumian tienen una propension a prestar mas
atencion a sus sintomas de depresion en detrimento de la realizacion de actividades
gue les permitan utilizar la solucién de problemas.

El estilo rumiativo es el mas frecuentemente utilizado por sujetos deprimidos,
principalmente en mujeres, no obstante la limitada investigacion sobre dicho estilo
en adolescentes sugiere un efecto leve, pero consistente (Lakdawalla et al., 2007).
Es conveniente considerar que la asociacion de la rumia con el denominado riesgo
cognitivo alto, caracterizado por contenidos negativos de pensamiento, puede
favorecer una mayor vulnerabilidad cognitiva.

Finalmente, es importante sefialar que el mayor sustento empirico para la
depresion en nifios y adolescentes esta a favor de la correlacion entre el estilo

atributivo y las cogniciones negativas sobre el si mismo (Lakdawalla et al., 2007).
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Si bien existe un avance considerable en los modelos cognitivos explicativos
del origen de la depresion con mayor atencion al estrés, a la existencia de modos
especificos de procesamiento de la informacion y a la interaccion con contenidos
cognitivos especificos, no son los Unicos modelos existentes para explicar el origen
de la depresion. Asi, Cicchetti (2006) plantea que el desarrollo de la psicopatologia
en general puede ser entendido a partir de un modelo ecoldgico transaccional, con
un enfoque multinivel, que contempla la interaccidén dinamica entre el individuo y sus
contextos internos y externos, en sus diferentes dominios de desarrollo (biolégico,
psicolégico y social). Para comprender asi los resultados desajustados o patologicos
gue puede tener el individuo en el transcurso de su vida, y que lo llevan a un
trastorno depresivo, es necesario precisar las diversas alteraciones que se asocian
con el inicio y/o mantenimiento de la depresion en los diferentes dominios del

desarrollo del individuo y que se abordaran en la proxima seccion.

2.2. Factores biologicos

2.2.1. Alteraciones genéticas

Joseph Schildkraut y Seymour Kety plantearon en1967 la hipétesis
monoaminérgica de la depresion, la cual asociaron con una disminucion de la
actividad sinaptica de las conexiones que emplean noradrenalina y serotonina en los
circuitos hipotalamicos y del sistema limbico. En 1985 surge una nueva hipotesis,
planteada por Siever y Davis, que asocia la depresion a fallas en el mecanismo
regulador, que provoca actividades transmisoras erraticas en diversos niveles de la
via del sistema noradrenérgico respondiendo de modo poco adecuado a las

necesidades externas o internas (Rosenzweig & Leiman, 2005).
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Actualmente, gracias a los avances tecnologicos y de imagen se ha
identificado marcadores de vulnerabilidad, representados principalmente por un
polimorfismo en la regién promotora del gen transportador de la serotonina, sobre
todo la forma corta del alelo, que se asocia a una menor eficacia de la transcripcion
y disponibilidad de dicho gen (Akiskal, 2005), el cual en condiciones normales
modera la influencia de los eventos de vida estresantes sobre el desarrollo de la
depresion (Dopheide, 2006). No obstante, Lau y Elet (2010) sefialan que la
evidencia empirica apoya que la vulnerabilidad a la depresion deriva de multiples
genes susceptibles cuyo efecto es tan pequefio que ninguno es necesario ni
suficiente para el desarrollo del trastorno.

La participacion de la genética se observa también en el estudio de hijos de
adultos deprimidos o con el estudio de padres de adolescentes deprimidos, donde
se informa un alto grado de familiaridad, aungue menos marcada en los casos de
depresion comérbida o con problemas de conducta (Akiskal, 2005). Estudios con
familias informan de una proporcién de depresion mas elevada en familiares de
primer grado de sujetos con depresion, la cual va del15% al 25%, lo que equivale a
un ORs =1.70 a 3.98 tanto en adultos como en adolescentes, sin diferencias
significativas respecto al sexo. Agregaciéon familiar que es mayor cuando la
depresion es recurrente, severa y con mayor deterioro social (Lau & Elet, 2010), sin
datos concluyentes respecto a que la influencia genética sea mayor o menor antes o
después de la pubertad (Akiskal, 2005).

Lau y Elet, en su revision de la literatura, mencionan que el efecto moderador
de la genética sobre la continuidad del trastorno depresivo se asocia en mayor

medida a la etapa de la infancia y adolescencia que con la edad adulta, ademas de
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existir un fuerte vinculo genético entre depresion y ansiedad generalizada
especificamente.

Collins, Maccoby, Steinberg, Hetherington y Bornstein (2000) puntualizan que
la herencia rara vez contribuye mas alla del 50% en la variacion entre individuos de
una poblacién particular, y que mas que considerar una propiedad aditiva entre
herencia y ambiente, debemos considerar la posibilidad de que los genes pueden
funcionar distinto ante diferentes ambientes, asi tanto los genotipos parentales como
los de los hijos contribuyen a patrones especificos de interaccién padres hijos, como
se ha demostrado en estudios con gemelos. Es decir, que los efectos genéticos son
modulados a lo largo de la vida por la interaccidén ambiental, de tal manera que
cuando el ambiente cambia, los niveles de una caracteristica también lo hacen,
aunque el coeficiente de heredabilidad no cambie. Estos hechos permiten ver como
aun las caracteristicas hereditarias son altamente modificables, como en el caso de
la conducta parental que se ve influida por factores sociales a mayor escala como la
pobreza y etnicidad (Collins et al., 2000). Asi, la influencia ambiental, junto con
cambios hormonales o factores celulares estocasticos aleatorios, forman parte de los
mecanismos epigenéticos, heredables pero reversibles, que regulan la funcion
gendmica mediante cambios en la estructura de la cromatina o metilacion del DNA
(Lau & Elet, 2010).

Finalmente, Collins et al. (2000) en coincidencia con Repetti, Taylor y Seeman
(2002) mencionan que la vulnerabilidad o fortalezas genéticas de los hijos, como la
desregulacion serotoninérgica, se puede manifestar o no dependiendo de la
existencia de ciertas amenazas en el ambiente, como la parentalidad, de tal forma
que el buen funcionamiento de los padres servira como amortiguador del proceso

gue conduce de la expresion de un genotipo a un fenotipo, por lo que es importante
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considerar la intervencion con los padres en el manejo de adolescentes con
depresion, ya que en familias en riesgo tal desregulacion serotoninérgica se ha

vinculado con depresion, suicidio, agresividad y abuso de sustancias

2.2.2. Cambios neuroanatémicos y funcionales

Aunque no se consideran privativos de personas con depresion, es posible
encontrar en adultos deprimidos cambios anatémicos tales como disminucién del
volumen en la corteza frontal y pre frontal izquierda, e incremento en la actividad
metabdlica en la corteza pre frontal ventromedial y cingulo anterior, hallazgos
compatibles con los pocos estudios realizados con nifios y adolescentes deprimidos
(Akiskal, 2005) en quien también se puede observar disminucién significativa en la
concentracion glutamatérgica de la corteza del cingulo anterior, aplanamiento de la
secrecion de la hormona del crecimiento, disminucion en el volumen de las
amigdalas y disminucion del volumen hipocampal (Shaffer, 2005).

En animales jovenes algunos de los cambios anatémicos y funcionales a nivel
cerebral se han asociado a la influencia de la experiencia sobre el desarrollo
cerebral durante periodos sensibles, aunque el cerebro de los mamiferos
permanezca susceptible a dichas influencias hasta la adultez. Una de las principales
experiencias ambientales, esencial para la sobrevivencia de todas las especies de
mamiferos y que afecta el desarrollo cerebral, es la parentalidad, ya que en
condiciones normales la accion reciproca entre la madre y el infante facilita el
desarrollo y adaptacion de este ultimo (Collins et al., 2000). En condiciones
patolégicas, Newport, Stowe, & Nemeroff (2002) informan de diversas alteraciones
fisicas y funcionales encontradas en hijos de madres deprimidas, los cuales sientan

las bases para una vulnerabilidad posterior al desarrollo de psicopatologia como la
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misma depresion, entre estas alteraciones se encuentran: a) modificaciones
electroencefalogréaficas en el I6bulo frontal que correlacionan con empatia
disminuida y problemas conductuales; b) déficit motor en el examen neurologico de
los recién nacidos cuyas madres presentaron depresion durante el embarazo, c)
disminucién del crecimiento fetal con incremento del riesgo de complicaciones
obstétricas y post natales, y d) cambios en el funcionamiento de retroalimentacion
negativa del eje hipotalamo- hipofisis- adrenal (EHHA) durante el embarazo y en el
recién nacido, lo cual conduce a la elevacion secundaria de la hormona liberadora
de corticotropina (CRH), hormona adrenocorticotrépica (ACTH) y cortisol, sustancias
gue median los sintomas neurovegetativos de la depresion via sistema limbico; y a
desregulacion en el sistema noradrenérgico en el locus coeruleus y en el sistema

serotoninérgico central.

2.2.3. Sexo

La mayor parte de la literatura informa que el sexo femenino se asocia de
manera significativa con una mayor frecuencia de sintomas depresivos en la
adolescencia, primordialmente a partir de los 15 afios en adelante (Angold &
Worthman, 1993), en proporcion de 2:1 (Benjet et al., 2004; Boyd et al., 2006;
Coghill & Usala, 2006; De la Pefa et al., 1999; Dopheide, 2006; Evans et al., 2005;
Gil-Rivas, Greenberger, Chen, & Montero, 2003; Lara, Navarro, Navarrete,
Mondragén & Rubi, 2003; Marmosrstein & lacono, 2004; Martin, Bergen, Roeger, &
Allison, 2004; Sourander & Helstela, 2005), y a una emergencia mas temprana del
trastorno, alrededor de los 14 afios, que en los hombres (Terrance, Cairney &

Pevalin, 2002).
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Esta preponderancia del trastorno depresivo en las mujeres se atribuye a
circunstancias ligadas al sexo como la exposicion a discriminacion social, la cual
favorece la dependencia y baja autoestima que conducen a la depresion
(Rosenzweig & Leiman, 2005; Silverstein, Clauson, Perdue, Carpman & Cimarolli,
1998); al incesto, acoso sexual, violacion, percepcion de los aspectos negativos del
rol femenino; y al estrés derivado de la percepcion de las limitaciones maternas y de
la sensacion de que los padres hubieran preferido un hijo del sexo masculino. Estos
factores se observan principalmente en lo que algunos autores denominan como
depresion ansiosa y somatica, la que se deriva mas de dichos factores psicosociales
gue genéticos (Silverstein et al., 1998).

Rosenzweig y Leiman (2005) mencionan que el predominio en el sexo
femenino puede estar relacionado con factores genéticos ligados al cromosoma X, a
modelos de indefension aprendidos o bien a diferentes patrones de busqueda de
ayuda o mayor uso de servicios en las mujeres.

Coghill y Usala (2006) y Dopheide (2006) asocian el predominio de la
depresion en las mujeres con influencias hormonales y medio ambientales, como el
hecho de que ellas inician y enfrentan los cambios biolégicos y sociales de la
pubertad a una edad més temprana, y al estilo de respuesta rumiativo utilizado por
las mujeres ante los eventos de vida estresantes y estados de animo depresivos. A
este respecto, Angold y Worthman (1993) destacan que el impacto de la pubertad y
los cambios hormonales asociados en el desarrollo de la depresion dependen del
grado, velocidad, sincronia y tiempo en que los cambios madurativos de la pubertad
se presentan, asi como del nivel de relevancia e impacto individual que estos
cambios tienen en cada adolescente, aspectos poco retomados en la investigacion

gue vuelven los resultados sobre este factor poco concluyentes.
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2.3. Factores psicologicos
2.3.1. Estrés emocional

Una de las primeras condiciones asociada con estrés que menciona Newport
et al. (2002) es el efecto de la separacion materna, que ocasiona cambios parecidos
a la depresion y ansiedad, caracterizados por incremento de la actividad del eje
hipotalamo hipofisis adrenal, dependiendo del tiempo de separacion e incremento en
la respuesta al estrés subsecuente, cambios que segun Collins et al. (2000) pueden
persistir a largo plazo.

La separacion social se ha relacionado también con elevada auto
administracion de alcohol y, en primates, con decremento de la conducta
exploratoria en hijos prenatalmente estresados. Estrés en la vida de los hijos que de
ser prolongado produce apoptosis (muerte) neuronal.

En etapas mas tardias, Gil-Rivas et al.(2003) sefialan que en mujeres existe
un vinculo entre la exposicidn y percepcion estresante de eventos de vida negativos
y el uso de estilos de afrontamiento reflexivo para el desarrollo de la depresion, lo
cual apoya la teoria cognitiva de la depresién de Abramson que establece que
cuando ocurre un evento de vida estresante importante, los individuos con creencias
negativas acerca de si mismos, su futuro y las causas de los eventos, estardn mas
propensos a volverse depresivos. Garber y Flynn (2001) corroboran este hallazgo al
encontrar que la vivencia de eventos estresantes por los adolescentes con edad
promedio de 12 afios, en los ultimos 12 meses, predijo el desarrollo de un estilo
atribucional negativo (R? = .02, beta = .14, p < .05).

En México, en un estudio realizado con 1,071 adolescentes de entre 13y 18
afos, Lucio, Leon, Duran, Bravo y Velasco (2001), encontraron que los adolescentes

varones de entre 17 y 18 afios, de nivel socioecondmico bajo, son los que refirieren
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una mayor ocurrencia de sucesos estresantes que las mujeres o grupos de menor
edad, asi como una mayor evaluacion negativa de los mismos (F = 4.65, p <.001), y
por ende son también un grupo altamente vulnerable al desarrollo de psicopatologia.

En un estudio realizado con adolescentes deprimidos entre 12 y 18 afos, para
evaluar el tipo de eventos estresantes vividos y su efecto en el desarrollo de
depresion, Williamson, Birmaher, Anderson, Al-Shabbout y Ryan (1995).no
encontraron diferencias entre adolescentes deprimidos y controles respecto al
nimero de eventos estresantes vividos un afio previo a su evaluacién (X? = 2.56, p >
.05) , no obstante si existié una diferencia significativa en cuanto al tipo de eventos
estresantes vividos (X* = 3.84, p < .05), los cuales fueron en el caso de los
adolescentes deprimidos mas dependientes de su conducta (p.e. conflicto con los
padres) aunque produjeron una menor severidad de los sintomas que en aquellos
gue experimentaron eventos de vida estresantes independientes de su conducta
(como la muerte de un padre).

Repetti et al. (2002) también informan que los datos de investigacion apuntan
a gue el estrés crénico generado por las familias en riesgo provoque una persistente
activacion del eje hipotalamo hipéfisis adrenal, o que se asocia a deficiencia
inmune, inhibicién del crecimiento, retardo en la maduracion sexual, dafio al
hipocampo, deterioro cognitivo y depresion.

La victimizacion por abuso fisico y sexual (Dopheide, 2006), asi como la
convivencia con padres deprimidos, son otras fuentes de estrés que conducen a
alteraciones neuroendocrinas que predisponen al desarrollo de depresion (Newport

et al., 2002).
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2.3.2. Rasgos de personalidad

Agudelo (2007) sefala que la disposicion de los individuos para deprimirse no
esta determinada de manera idéntica en todos los seres humanos, por lo se debe
pensar en un espectro de riesgo. Espectro donde la personalidad con rasgos como
el neuroticismo, la evitacion del dafio, la emocionalidad y la dependencia
interpersonal, juega un papel relevante, ya que contribuye a una mayor gravedad de
los sintomas, una mayor frecuencia en las recaidas y a peores resultados en el
tratamiento. Por otra parte, la depresion misma contribuye a generar rasgos y formas
de respuesta mas estables y constitutivos de un rasgo de personalidad. Este mismo
autor concuerda con Huprich en los aspectos centrales que conforman la
personalidad depresiva, que comprenden la tendencia negativa, pesimista y
excesivamente parca en la orientacion de la persona hacia las relaciones con otros y
con el mundo; un estilo de interaccion basado en la pérdida o la frustracion por la
pérdida, donde la ira se dirige hacia si mismo; y patrones reprimidos de frustracion y
pérdida.

El neuroticismo en particular puede afectar la forma en que es percibido el
funcionamiento familiar, lo cual genera atribuciones mas negativas del mismo
(Millikan, Wamboldt & Bihun, 2002), si bien es importante tener presente que la
personalidad o temperamento infantil y la conducta parental constituyen un proceso
interactivo y de relacion bidireccional (Collins et al., 2000; South, Krueger, Johnson &
lacono, 2008). El temperamento dificil caracterizado por afecto negativo intenso,
demandas de atencion repetidas, hiperactividad e impulsividad, se asocian con
trastornos externalizados e internalizados, donde la calidad de la parentalidad
funciona como moderador (Collins et al., 2000). Al respecto, Van Leeuwen ,

Mervielde, Braet y Bosmans (2004) resaltan la importancia de considerar las
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caracteristicas de personalidad de los hijos desde una perspectiva centrada en la
persona, para saber sobre quien aplican o no las reglas encontradas, ya que por
ejemplo, en el estudio realizado por ellos con 600 nifios de 7 a 15 afios para evaluar
la interaccion entre la personalidad infantil y la parentalidad, encontraron que el
control parental negativo se asocia mas a conductas externalizadas en nifios con
bajo control, y a conductas internalizadas en nifios sobrecontrolados, a diferencia de
lo que sucede en chicos considerados resilientes. También encuentran una
contribucion independiente o aditiva de la parentalidad y de las caracteristicas
infantiles para generar las conductas internalizadas. Los autores destacan que la
personalidad infantil es un predictor independiente importante para las conductas
internalizadas, lo que apoya resultados de investigacion previa que identifican
caracteristicas como la benevolencia, extraversion y neuroticismo como variables
fuertemente relacionadas a la depresion.

South et al. (2008) mencionan que inicialmente las teorias de la socializacion
atribuian al ambiente familiar, y en particular a la calidad de las relaciones
parentales, un rol causal en el desarrollo de la personalidad, no obstante, el
paradigma de interaccion dindmica reconoce ahora que las diferencias en la
personalidad infantil provocan también variaciones en la calidad de la relaciéon
padres hijos, mientras que desde una perspectiva sintética se propone que la
personalidad infantil y la conducta parental constituyen un proceso interactivo de
relacion bidireccional. En apoyo a esta perspectiva, realizaron un estudio con
técnicas de modelado para moderacion biométrica, donde participaron 2,400
gemelos adolescentes con edad media de 17 afos, en el que encontraron que la
contribucion relativa de las influencias genéticas y ambientales sobre la relacion

padres- adolescentes, especialmente en los aspectos de calidez, conflicto e
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involucramiento, varian en funcién de caracteristicas de personalidad como la
cantidad de emocionalidad positiva, negativa o reprimida de los adolescentes.

En cuanto al nivel de riesgo, en un estudio realizado en New York con 714
adolescentes, Kasen et al. (2001) encontraron que, controlando para la comorbilidad
simultanea de trastornos de ansiedad y trastornos disruptivos, los adolescentes con
trastorno depresivo mayor tenian 11veces mas riesgo de desarrollar trastorno de
personalidad (TP) dependiente, 5 veces mas riesgo de presentar TP antisocial, 5
veces mas riesgo de presentar TP pasivo agresiva y 3 veces mas riesgo de
presentar TP histrionico. Resaltan también que la comorbilidad con trastorno de
ansiedad predispone al surgimiento de TP paranoide y obsesivo-compulsivo. En
ninguno de estos casos encontraron que factores como el nivel socio-econémico, los
conflictos familiares o el maltrato infantil se asociara de forma significativa con el
riesgo de desarrollo de los TP. Por otra parte, en la edad adulta se estima que la
comorbilidad general de los trastornos de personalidad con el trastorno depresivo
mayor fluctta entre el 30% a 70%, con un predominio de los trastornos de

personalidad evitativa, borderline y dependiente.

2.3.3. Orientacion a la soluciéon de problemas

Nezu (2004) seiala como otra caracteristica individual que podria contribuir a
la depresion y ansiedad, al estilo empleado en la solucidén de problemas, ya sea
como consecuencia de la condicion inherente al propio problema (conflicto,
ambigiedad, complejidad), a la evaluacion del problema como amenaza actual o
percibida, o como habilidad para adaptarse a esta amenaza y los resultados ante
dicho intento. Afirma por tanto, que un intento de solucion de problemas

continuamente exitoso puede reducir o minimizar el estrés emocional inmediato,
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como seria la sintomatologia depresiva y sus efectos negativos a largo plazo. Este
autor apoya sus afirmaciones en la revision de datos empiricos de treinta estudios,
llevados a cabo principalmente con universitarios, que establecen la relacion entre la
solucion de problemas y depresion o afecto negativo.

En una investigacion con 373 adolescentes normales Murris, Schmmidt,
Lambrichs y Meesters (2001) encontraron que los estilos de adaptacion negativos,
caracterizados por alta adaptacion pasiva y baja adaptacion activa (.36) , y el bajo
sentimiento de auto-eficacia (.20) funcionan como mediadores de la crianza parental
negativa y el estilo atributivo negativo para predecir el desarrollo de sintomas
depresivos en esta poblacion, lo que pone nuevamente en juego la interaccion de

diversas variables para alcanzar determinados desenlaces.

2.3.4. Autocontrol

Finkenauer, Engels y Baumeister (2005) encontraron una relacion significativa
entre los niveles bajos de autocontrol y los problemas emocionales, como depresion
y baja autoestima, y problemas de conducta, al igual que la vision de los padres

como restrictivos y controladores a nivel psicologico.

2.4. Factores familiares
Rutter (1985) puntualiza que “ningun esquema para clasificar el material sobre
las influencias familiares puede ser satisfactorio” (p. 52), ya que cada caracteristica
de la familia y cada tipo de experiencia que un sujeto tiene dentro de ésta, se
relaciona con diversos resultados medibles, y cada resultado a su vez se relaciona
con diversas relaciones y experiencias vividas, aunado al hecho de que ya desde los

7 meses de edad los nifios responden de una manera diferenciada a cada padre.
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Aunado a ello, Repetti et al. (2002) y Grotevan (1998) resaltan la existencia de una
influencia reciproca en todo tipo de relacién, y el hecho de que en la diada padres-
hijos la diferente naturaleza de cada hijo suscita diferentes respuestas de los padres,
asi como el hecho de que la conducta de cada integrante de la familia se ve
influenciada por la relacion con los demas y por el paso del tiempo. Es decir, aunque
se viva en la misma casa, los hijos no experimentan el ambiente familiar de la misma
manera, y los padres varian entre familias y dentro de la misma familia, ya que
utilizan diferentes técnicas y conductas de crianza con diferentes nifios. Se observa
asi, que la familia sirve de contexto al desarrollo del adolescente, pero el desarrollo
de este y otros miembros de la familia a su vez, afectan el funcionamiento familiar.

El papel que los padres desempefian para el bienestar global en la familia, la
comunidad y la sociedad como un todo ha sido ampliamente reconocido. Es en la
familia, sobre todo cuando es saludable, donde los hijos aprendan que pueden
contar con el ambiente para proveerles bienestar y seguridad fisica y emocional. Es
también donde los padres, quienes construyen y manejan el ambiente primario del
nifio, les ayudaran a reconocer, apreciar y desarrollar habilidades y conductas
socialmente apropiadas que les permitiran mantener a futuro su propio bienestar y
seguridad, independientemente de sus cuidadores, ademas de establecer los
estandares, roles, expectativas y demandas para los hijos (Briesmeister & Schaefer,
2007; Repetti et al., 2002).

Echeverria (1990) documento el rol modelador de la familia en todas las
etapas del desarrollo en poblacion mexicana.

A nivel de investigacion también, Collins et al. (2000) sefialan que los estudios
contemporaneos ya no se basan en simples generalizaciones y la investigacion de la

socializacion esta guiada por una perspectiva ecolégica del desarrollo humano como
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la propuesta por Bronfenbrenner, quien ve a la familia como una influencia
importante para los hijos, cuyo efecto s6lo puede entenderse a la luz de las
influencias simultaneas de la esfera social como la escuela y los pares, y de la
interaccidn con el contexto cultural, histérico y comunitario, los cuales a su vez
moldean y moderan el efecto de la familia. Vision ecoldgica que enfatiza el
significado potencial de las influencias extrafamiliares sobre el desarrollo de los
nifios de una manera interactiva y sinérgica mas que solo aditiva o competitiva.
Estos autores también subrayan que en la investigacion sobre parentalidad en
particular, se evidencia la utilizacién de métodos estadisticos complejos y disefios de
investigacion que permiten capturar toda la complejidad del mundo real,
considerando multiples fuentes de influencia, la interacciébn compleja entre lo
hereditario y la experiencia dentro del desarrollo individual, a costa de sacrificar
parte del rigor necesario para establecer inferencias de relacion causal.

En el plano patologico, diversos estudios coinciden en que la influencia e
impacto de la funcién de los padres en la familia puede ser directa o mediada y
sostenida por las alteraciones en los hijos, lo que se hace evidente en diferentes
niveles y a lo largo del espacio vital de los hijos, y que coloca a los padres como un
factor genérico de riesgo para el desarrollo de diversas alteraciones fisicas o de
psicopatologias internalizadas o externalizadas, como lo es la depresion
(Briesmeister & Schaefer, 2007; Repetti et al., 2002).

Producto también de diversos informes de investigacion, Repetti et al. (2002)
encuentran que si bien el ambiente familiar saludable se asocia con el logro de una
autorregulacion efectiva, las familias en riesgo crean déficits en el control y

expresion emocional, en la competencia social, y conducen a alteraciones en los
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sistemas de regulacion fisiolégica y neuroenddcrina, que pueden tener efectos
acumulativos a largo plazo.

Los factores de riesgo familiar que Repetti et al. encuentran incluyen un alto
nivel de conflicto caracterizado por episodios recurrentes de agresividad, hostilidad e
ira; y deficiencias en la crianza, manifestadas por falta de calidez, negligencia,
rechazo, poco soporte, y falta de disponibilidad y aceptacion hacia los hijos. Lo que
provoca que estas familias sean mas vulnerables y estén propensas a desarrollar
conductas que amenazan la salud, como uso de tabaco, alcohol u otras drogas y
promiscuidad sexual. Consecuencias biologicas y conductuales que conforman un
perfil de riesgo que se asocia con trastornos de salud mental internalizados y
externalizados como agresividad, trastornos de conducta, delincuencia, conducta
antisocial, ansiedad, depresién y suicidio. Riesgo que a nivel fisico se ha
documentado que incrementa la propensién a lo largo de la vida de presentar
problemas de salud como enfermedad cardiaca isquémica, hipertensién, cancer,
enfermedad pulmonar crénica, fracturas 6seas, enfermedad hepéatica, pobre
ganancia de peso, infecciones, alteraciones en el perfil de lipidos, obesidad, menor
control metabdlico, maltrato sexual o no sexual, e incremento en la severidad de los
sintomas de todos estos trastornos. Todos estos factores, acorde a los nuevos
modelos de desarrollo de la psicopatologia, determinan una cascada de riesgo
acumulado desde de la vida temprana hasta la adultez, donde las alteraciones
biol6gicas, emocionales y sociales estan vinculadas unas a otras, creando
susceptibilidades que pueden exacerbar las vulnerabilidades genéticas, y que se ve
influenciado por el contexto social como el estrés cronico, la violencia social y la

pobreza.

80



81

En el caso especifico de la depresidn, desde un punto de vista teérico
Aberastury y Knobel (1990) sefialan al desarrollo de psicopatologia en el
adolescente como expresion de su conflicto con la realidad. Oster y Caro (1990)
agregan gue, en esta etapa, los sintomas depresivos funcionan como un posible
estabilizador familiar al hacer ver a los padres que ellos son y seguiran siendo
necesitados, permaneciendo sin cambios en sus roles para continuar
comunicandose a través de la condicion incapacitante de sus hijos.

Desde el punto de vista empirico, son diversos los factores familiares que la
literatura apoya que estan relacionados con el origen de la depresioén, y que ya
Repetti et al. identificaron como factores de riesgo general para multiples
psicopatologias. Factores que como se ha sefialado, es dificil separar dada su
estrecha interrelacion con muchos otros, y que sélo por fines didacticos sefialamos

de manera independiente a continuacion.

2.4.1. Psicopatologia en los padres

Essau (2004) sefiala que la psicopatologia de los padres, como depresion,
ansiedad, consumo de alcohol y drogas, se asocia con mayor comorbilidad de la
depresion adolescente, asi como a un indice mas elevado de ideacién suicida,
pensamientos de muerte, deseos de morir y recurrencia en los episodios depresivos
de los adolescentes.

Brennan, Hammen, Katz y Brocque (2002) en un estudio con 522 familias que
evaluo la relacion entre la depresion materna, la psicopatologia paterna y la
depresion resultante en los hijos, encontraron, con base en los criterios de Baron y
Kenny para determinar variables mediadoras, que la depresion y el abuso de

sustancias por el padre actian como moderadores entre la depresion materna y el
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diagndstico de depresion en los hijos. Los autores informan también que el deterioro
en el funcionamiento familiar, manifestado por niveles altos de estrés familiar crénico
y la emocién expresada del padre, son los mecanismos mediante los cuales
interactdan la depresion materna y la psicopatologia del padre para incrementar el
riesgo de depresion en los adolescentes. Lo que proporciona un fundamento mas
para las intervenciones dirigidas a reducir el estrés familiar y mejorar las relaciones
padres-hijos. No obstante coinciden con otros autores en que los resultados en los
padres y la familia pueden ser un efecto directo de la psicopatologia en los hijos.
Ademas de subrayan que al no tratarse de un experimento, estos estudios no
permiten establecer inferencias causales.

Boyd et al. (2006) refieren que la depresion materna incrementa el riesgo de
los hijos en 2 a 4 veces para cursar con un trastorno depresivo mayor, trastornos de
ansiedad y trastornos de conducta, al igual que incrementan el riesgo de una mayor
comorbilidad entre estos trastornos. Marmorstein y lacono (2004) por ejemplo, en un
estudio aleatorio de 337 familias de mujeres y 289 familias de varones gemelos de
17 afos de edad, con padres diagnosticados con trastorno depresivo mayor,
confirmaron la presencia de TDM sin comorbilidad sélo en 2% de los hombres 'y 13%
de las mujeres. Igualmente informan que la depresion en los adolescentes estuvo
asociada con una proporcion incrementada de TDM en las madres (46%) y de
conducta antisocial en los padres (36%), con una asociacion menos fuerte entre la
depresion paterna (14%) y la depresion en los hijos. Aungue mencionan que se
requiere de la combinacion de un medioambiente patogénico y /o una patologia
parental extrema para el desarrollo de un trastorno dado en los adolescentes,
ademas de tener presente que diferentes tipos de conflictos pueden caracterizar a

las familias en las cuales existen diferentes formas de psicopatologia.
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Davis, Sheeber, Hops y Tildesley (2000) en un estudio prospectivo
exploratorio realizado con 151 familias de adolescentes deprimidos de entre 14y 18
afos, en el que se valoro la depresion en padres y adolescentes y la interaccion en
la solucion de problemas, también informan que la conducta parental depresiva
influye en la sintomatologia depresiva de los hijos, ya que condiciona un patrén de
interaccion secuencial que puede tener consecuencias en el nivel de depresion
subsecuente de los hijos. Estos autores encontraron también que la conducta
parental promovio o suprimio la conducta de los hijos (p.e. agresion de las
adolescentes hacia sus madres ante la conducta aversiva de éstas hacia el padre)
incrementando los sintomas depresivos F (3, 46) = 4.96, p <.05). En los hombres la
expresion de la agresion se relaciond de una manera mas significativa con el
desarrollo de la depresion F (3, 38) = 6.57, p < .01). Los autores sefialan que los
resultados de este estudio pueden reflejar la inversion de rol que asumen las hijas
como cuidadoras, en un intento de mitigar los sentimientos de la madre, lo que las
coloca en una posicion de contencién de problemas para el que no estan cognitiva o
emocionalmente preparadas, por lo que el manejo de la psicopatologia en los padres
se vuelve indispensable.

Beardslee et al. (1997) sobre este punto menciona que la depresion en un
individuo tiene un efecto sobre todos los miembros de la familia, y que el 50% de los
hijos de padres con trastornos afectivos experimentaran un episodio depresivo para
el final de su adolescencia, estando involucrados en esta transmision tanto los
aspectos genéticos como las influencias psicosociales. Ademas de estar asociada
en mujeres deprimidas de bajos recursos, una percepcion mas dificil de su
parentalidad, caracterizada por inconsistencia en la disciplina, sobreproteccion,

constantes sentimientos de frustracion, impaciencia, irritabilidad, labilidad emocional,
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falta de control y parentificacion de los hijos y una conducta nutricia mas deficiente.
Lo que junto con factores contextuales como la pobreza, exposicion a la violencia,
falta de soporte social, racismo, etc., tiene un alto impacto en el funcionamiento de
sus hijos.

En un estudio de seguimiento de una cohorte de 804 adolescentes entre 11y
17 afos, Hoffmann, Baldwin y Cerbone (2003) encontraron, mediante un modelo de
regresion logistica, que solo la presencia de trastornos afectivos en los padres y la
baja autoestima estaban asociados de una manera significativa con el inicio de la
depresion en los adolescentes, con coeficientes de correlacién de 1.8, p <.025y de
.96, p < .002 respectivamente. Y si bien este trastorno es més frecuente en mujeres,
ellos no encontraron una asociacién significativa entre esta frecuencia y la
psicopatologia parental.

Respecto al sexo de los hijos, Jenkins y Curwen (2008) en un estudio de
seguimiento con nifios de los 10 a los 15 afos, hijos de madres depresivas,
encontraron que la presencia de sintomas internalizados en los hijos dependia no
s6lo de la depresion materna, sino de su interaccion con el sexo de éstos, ya que en
las hijas incrementé la sintomatologia internalizada al paso del tiempo (t =4.41, p <
.001), mientras que en los varones decremento (t = 8.18, p <.001), lo que revela una
mayor vulnerabilidad de las mujeres en la adolescencia media a la depresion de la
madre, si bien el porcentaje de varianza explicado por este factor fue tan solo del
1%. Respecto a este mismo punto Brennan, Brocque y Hammen (2003) en un
estudio transversal con 816 adolescentes australianos de 15 afios, no encontraron
efectos moderados por el sexo, y sefialan que mas bien las cualidades de la
interaccion padres-hijos fue la que modero los resultados resilientes en los hijos de

madres depresivas, de tal forma que caracteristicas en los padres de calidez, bajo
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control psicolégico, bajo sobre involucramiento emocional, baja actitud critica y
aceptacion, fueron los factores que funcionaron como protectores y predictores de
resiliencia en los hijos de madres depresivas.

El efecto de la psicopatologia en los padres también ha sido documentado por
Newport et al. (2002) en un meta-analisis de la literatura de los ultimos 40 afios
sobre investigacion preclinica relacionada con el impacto adverso de la depresion
parental sobre el desarrollo de los hijos. Meta-analisis donde encuentran que los
adolescentes deprimidos tienen 3 veces mas probabilidad de tener padres
depresivos, y coinciden con Beardslee et al. (1997) en que, aunque el riesgo familiar
es en parte genéticamente transmitido, otras vias potenciales de transmision son: a)
la exposicion prenatal a alteraciones neuroenddcrinas asociadas con la depresion
durante el embarazo, b) la exposicion a elevado estrés intrafamiliar cuando un padre
esta deprimido y c) la exposicion a las alteraciones afectivas, conductuales y
cognitivas de los padres depresivos.

Repetti et al. (2002) también mencionan que los datos empiricos sugieren que
la exposicion al estrés cronico generado por las familias en riesgo conduce a
alteraciones en el funcionamiento serotoninérgico y dopaminérgico dada la
interaccién de los diferentes componentes del sistema neuroendocrino.
Desregulacion que se puede dar in Utero o en la infancia, durante los periodos
criticos para el desarrollo normal de los sistemas de regulacion biologica. Lo que
puede generar efectos en cascada y tener un efecto potencialmente irreversible en
la interaccion entre la genética y ambiente, que conduce a largo plazo a diferencias
individuales en la susceptibilidad al estrés y en la presencia de marcadores
bioldgicos del efecto acumulado de éste, que desencadenan problemas fisicos a

nivel simpatico y parasimpatico y problemas mentales relacionados al estrés. En el
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altimo caso, por ejemplo, se refiere el desarrollo de personalidades tipo A, vinculada
a una respuesta cardiovascular elevada al estrés.

Otro rubro que podemos incluir en el analisis de la psicopatologia de los
padres se relaciona con los rasgos de personalidad de éstos, asi estudios empiricos
sefalan que tener padres inestables, poco escrupulosos, deshonestos e
irresponsables, coloca a los hijos en alto riesgo para patologias como la
delincuencia, donde es dificil determinar la direccion causal, es decir, si ésta es
resultado de la depresion o la depresion su predictor (Heaven, Newbury & Mak,
2004). Falta de direccionalidad que Martin et al. (2004) atribuyen a que no se
pueden establecer inferencias causales, ya que en la conducta y el estado de animo
del adolescente puede influir la conducta parental y viceversa, al igual que la
percepcion de los adolescentes puede verse influenciada por su estado de animo
depresivo actual. Asi, Heaven et al. (2004) concuerdan con que los factores
relacionados con los padres y los adolescentes son los que determinan de manera

conjunta el bienestar de estos ultimos.

2.4.2. Crianza temprana

Collins et al. (2000) en una revision de la literatura informan que estudios con
ratas adultas muestran el efecto de los estilos de crianza tempranos, de tal manera
que las ratas que de recién nacidas recibieron mas caricias y fueron acicaladas, de
adultas son menos timidas para dejar su casa en busca de comida o para explorar
ambientes novedosos. Dicho estilo de maternaje afecta a los circuitos neurales que
gobiernan las conductas de respuesta ante el estrés en los hijos, e influye en la
reactividad conductual y neuroenddcrina, con un efecto duradero en los animales

jovenes, sobre todo cuando se enfrentan a contextos sociales nuevos.
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Newport et al. (2002) también informan sobre la asociacion entre el déficit en
el cuidado materno de modelos animales y conductas similares a la depresion y
ansiedad en los hijos, persistentes hasta la adultez.

Collins et al., no obstante enfatizan que no es razonable esperar que un estilo
o cualidad de parentalidad tenga el mismo efecto en cada hijo, y que mas bien, se
requieren diferentes estrategias o esfuerzos parentales para obtener el mismo
resultado en diferentes nifios, por lo que es importante la evaluacion que ya algunos
investigadores estan realizando sobre la naturaleza de las experiencias de crianza.
A este respecto, la depresion, el control, la actitud critica y los bajos niveles de
cuidado y aceptacion materna se han sefialado como algunos de los predictores que
de manera significativa contribuirdn al desarrollo en los hijos de pobre
autovaloracion, estilos atributivos negativos y sentimientos de desesperanza.
Cogniciones negativas que incrementan la vulnerabilidad de los nifios con alto riesgo
para desarrollar depresion (Garber & Flynn, 2001).

En un estudio de seguimiento de 359 nifios de los 6 a los 15 afios, Katainen,
Raikkdnen, Keskivaara y Keltikangas-Jarvinen (1999) encontraron, con un modelo
de ecuaciones estructurales, que la baja satisfaccion con el rol materno (.32) y la
percepcion de un temperamento dificil en los hijos (.64) predijeron actitudes hostiles
en la crianza de los hijos, caracterizadas por poca tolerancia, disciplina estricta y
poca significancia emocional de los hijos, lo cual a su vez predijo (.21) de manera
directa y significativa las tendencias depresivas en los hijos durante la adolescencia,

sin diferencias por sexo.
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2.4.3. Relaciones padres-hijos y parentalidad en la adolescencia

A nivel relacional, la adolescencia normal se caracteriza por un incremento en
la distancia emocional entre padres e hijos; por incremento en los conflictos, cuyo
significado es visto de manera diferente por padres e hijos; por disminucién de la
cercania, la cual no necesariamente es negativa ya que puede favorecer la
individuacion psiquica; y por una renegociacion de la relacion principalmente en
cuanto a la autoridad que cada uno posee sobre el otro dentro de la relacion y sobre
si mismo, la cual se vuelve mas simétrica. Estos cambios propios del desarrollo
permiten que los adolescentes cambien su vision de los padres y los consideren en
su caracter tridimensional. Aunque la adolescencia representa también una etapa de
busqueda de autonomia, se ha visto que el apego materno favorece el proceso de
individuacion durante ella y la adultez temprana, ademas de que durante esta etapa
la madre es considerada como la que cubre en mayor medida tanto las necesidades
materiales como afectivas de los hijos, la que funciona mas como confidente, y la
gue permite la exploracién en los dominios personal y practico.

Por otra parte, distanciamiento no es sinébnimo de pérdida de apego, y datos
empiricos muestran el caracter protector de esta relacién, ya que mayores niveles de
apego a los padres en esta etapa predicen niveles mas bajos de depresion y de
ansiedad social tanto en hombres como en mujeres, mientras que las relaciones con
poca cercania y gran separacion se asocian con desenlaces mas pobres (Cicchetti &
Cohen, 1995).

Vazsonyi y Belliston (2006) por ejemplo, con base en las teoria de Bowlby y
Ainsworth sobre el apego, realizaron un estudio transcultural con 6,935 sujetos, en el
cual encontraron que los nifios y jovenes tiene un desarrollo saludable y un ajuste

positivo cuando existe suficiente cercania, calidez y concesion de autonomia en la
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relacion padres-hijos, en tanto que el control psicologico parental excesivo, el sobre
involucramiento, los conflictos familiares y el apoyo parental inconsistente se
asociaron a sintomas depresivos y ajuste negativo. Datos que apoya el estudio
longitudinal realizado por Martin et al. (2004) con 2596 estudiantes de secundaria a
los 13, 14 y 15 afos, quienes encontraron una asociacion significativa entre la
sintomatologia depresiva moderada o grave con el cuidado paterno y materno
deficiente (F = 125.5, p < .01), la elevada sobreproteccién (F = 128.1, p < .05) e
intrusividad maternas (F = 130.4, p <.01), y el control afectivo paterno. La relacién
parental y, en particular el contacto, contribuyeron de manera significativa a la salud
psicolégica de los adolescentes, explicando el 13% de la varianza en los registros de
depresion. Datos acordes con otro estudio realizado por Field, Diego y Sanders
(2001) con 79 estudiantes de secundaria, aunque estos autores destacan a la
depresion paterna mas que la materna como el factor sobresaliente de riesgo.

En poblacién mexicana Gil-Rivas et al. (2003) en un estudio realizado con 262
adolescentes informan de la asociacion entre un alto nivel de conflicto padres-
adolescentes (r = .29, p <.001) con niveles altos de depresion, mientras que
nuevamente la aceptacion y la calidez (r = -.54, p <.001), asi como el monitoreo
parental (r = -.43, p <.001) se asociaron significativamente con un nivel mas bajo de
sintomas depresivos a la vez que atenuan el efecto de estilos de adaptacion
reflexivo (r = .56, p <.001) sobre el estado de animo de los adolescentes. A este
respecto, Marmorstein y lacono (2004) encuentran en su investigacion que la
depresion en la adolescencia no se asocia a los conflictos madre-hijo cuando no se
cuenta con una madre deprimida F (1, 28) = .99, p > .05.

Herman, Dornbusch, Herron y Herting (1997) abordan también el estudio de la

relacion padres-hijos, aunque bajo el rubro de dimensiones de socializacién parental,
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gue representa una desagregacion de los estilos parentales, que los autores
consideran preferible al estar mas cercana al proceso y practicas parentales que son
objetivo de las intervenciones sociales y familiares. De esta forma, con base en un
analisis de regresion multiple, han encontrado que la autonomia psicologica,
caracterizada por el manejo no coercitivo y democratico de la disciplina y por la
expresion de la individualidad dentro de la familia, asociada a la regulacion, se
relaciona significativamente con niveles mas bajos de sintomas psicolégicos (-.18) y
somaticos (-.17) en el presente, y funcionan como predictores de los mismos a 2
afios (entre -.06 y .08). Estas dos dimensiones también mostraron una relacion
estadisticamente significativa con otras medidas del funcionamiento adolescente,
como el rendimiento académico, expectativas educativas, uso de sustancias y
conductas delictivas (entre -.16 y -.24).

Finkelstein, Donenberg y Martinovich (2001), en un estudio realizado en
Estados Unidos con 116 adolescentes usuarias de servicios de salud mental, de
manera contraria a los estudios previamente referidos, sefialan al control materno
firme diferencialmente asociado a sintomas depresivos en mujeres adolescentes de
diferentes grupos étnicos. De tal manera que el alto nivel de control en mujeres afro-
americanas predijo un menor nimero de sintomas depresivos, a diferencia de lo que
sucedio en la poblacion caucésica o latina. Situacion que se explicaron por la
existencia de distintos valores culturales, que establecen diferentes expectativas en
el rol femenino y que se reflejan en los estilos parentales de crianza infantil y
sintomas depresivos.

En apoyo a los resultados ya sefialados, Finkenauer et al. (2005) agregan que
cuando los padres establecen un patron de conducta adaptativo reducen los

problemas de conducta adolescente como la delincuencia y agresividad, al igual que
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los problemas emocionales como depresion y baja autoestima, ya que una conducta
parental adaptativa, caracterizada por elevada aceptacion y bajo control psicolégico,
gue promueva el autocontrol de los hijos, provee a los adolescentes de las
habilidades que les ayudaran a prevenir ellos mismos el desarrollo de problemas
psicosociales. Estos autores postulan especialmente al autocontrol, como una de
esas habilidades de adaptacion que median entre el esfuerzo parental y la conducta
adolescente. Autocontrol que es reflejado por la capacidad interna para regular a la
baja o0 desalentar emociones, pensamientos, impulsos y conductas desadaptadas en
pro de su contraparte. Lo que corroboraron estos autores en un estudio con 1359
adolescentes de 10-14 afios, donde se pretendia averiguar si la conducta parental
afectaba los problemas psicosociales de manera directa o indirecta, mediante la
influencia mediadora del autocontrol. Estudio en el que con base en los criterios de
Baron y Kenny para la consideracion del efecto mediador, encuentran mediante un
analisis de correlacion de Pearson, una correlacion estadisticamente significativa
entre la aceptacion paterna y el estado de animo depresivo, estrés y autoestima (-
.20, -.29, .28, p <.001, respectivamente). También encontraron una correlacion
estadisticamente significativa entre el control psicoldgico y los tres problemas
emocionales sefalados (.21, .28, -.21, p < .01, respectivamente). Depresion que a su
vez correlaciond de manera significativa con los niveles de estrés (.64, p < .01), de
autoestima (-.48, p < .01) y autocontrol (-.45, p <.01).

En la relacion padres hijos, un factor especialmente analizado por Gracia, Lila
y Musitu (2005) en un estudio con 444 familias consideradas como de alto o bajo
riesgo, es el impacto que el rechazo parental tiene sobre las relaciones padres-hijos.
Estudio donde encuentran que las caracteristicas de personalidad de los nifios y

nifias rechazados por sus padres difieren significativamente de las de los nifios con
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padres con los que la relacidén no es disfuncional. De tal manera que los nifios
rechazados reaccionan con manifestaciones hostiles y agresivas, tienen escasa
confianza en otros y son poco responsivos emocionalmente. También muestran
sentimientos de baja autoestima, aceptacion y competencia, ademas de percibir el
mundo como un lugar inseguro, amenazador y hostil. Por otra parte, sefialan que los
padres que exhiben rechazo parental perciben a sus hijos con mas problemas de
ajuste psicologico y social en general, entre los que se encuentra la ansiedad (F =
35.59, p <.001), depresioén (F = 109.24, p <.001) e incomunicacion (F = 81.33, p <
.001) entre otros.

Dietz et al. (2008) compararon también el tipo de interaccion madre-hijo de
nifios de 8 a 17 afnos, los cuales estaban deprimidos, en alto riesgo de depresion o
eran controles normales. En dicho estudio encontraron que las madres de los
adolescentes deprimidos se mostraron menos enganchadas, activas e involucradas
con sus hijos durante la discusion y solucién de problemas que las madres de los
controles, a la vez que sus hijos mostraron durante la interaccion niveles mas altos
de afecto negativo y menos interacciones positivas que en los controles, sobre todo
cuando existia comorbilidad con trastornos externalizados, interaccion que persistio
al paso del tiempo pese a la remision de los sintomas depresivos, 1o que puede
contribuir al inicio temprano de episodios depresivos. Resultados similares son
informados por Lindeléw (1999) quien en un estudio prospectivo, encontré que nifios
que a los 10 afios no habian experimentado una interaccidbn materna positiva,
caracterizada por comunicacion regular y reforzamientos positivos, existié una
asociacion significativa con sintomas depresivos 20 afios después (t = 3, p = .00).

Estévez, Musitu y Herrero (2005), en un grupo de 1068 adolescentes, de

entre 11 y 16 afos, analizaron el efecto diferencial de la comunicacion con el padre y
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con la madre en el ajuste psicoldgico del adolescente. Los autores encuentran asi,
gue a mayor edad, tanto los adolescentes masculinos como femeninos, presentan
mas problemas de comunicacion con ambos padres. Problemas de comunicacion
gue se asocian con la presencia de mas sintomas depresivos y estrés (B = -.32 para
la madre y B = -.33 para el padre, p <.001), mientras que la comunicacion abierta se
asocia positivamente con la autoestima escolar de los hijos (B = .22 para la madre y
B = .16 para el padre, p <.001), y de manera negativa con el malestar psicolégico (3
=-.14, p <.001). Sefialan ademés, que la comunicacion negativa se relaciona con
problemas de victimizacion y ésta a su vez con el grado de malestar de los
adolescentes.

En situaciones particulares como el divorcio, Videon (2002) encontrd en
estudio de seguimiento con adolescentes de secundaria y bachillerato, que la
separacion de los padres y el quien se haga cargo de los hijos después de ello, no
influye en su depresion, no obstante lo que si se asocia a depresién en las hijas es el
tipo de relacién que tienen con el padre mas que con la madre, en la etapa previa al
divorcio.

Estudios recientes no encontraron asociacion entre el tipo de relacion padres-
hijos con el desarrollo de depresion o ansiedad, como el estudio de Overbeek,
Stattin, Vermulst, Ha & Engels (2007), quienes en analisis multivariados con un
modelo de ecuaciones estructurales encontraron que la baja calidad afectiva de la
relacion padres-hijos en la infancia (4 a 10 afos) se relacion6 con niveles altos de
conflicto y baja comunicacion entre padres e hijos durante la adolescencia (15 a 17
afos), lo cual a su vez se vinculo a una baja calidad de la relacion con los pares en
la adultez temprana (25 afios) e insatisfaccion con la vida en la adultez media (37

afos), pero no con depresion o ansiedad.
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Finalmente, un meta-analisis de 45 estudios publicados entre 1985 y 2005 en
Psychinfo y que evaluaron el papel de la parentalidad (definida como la conducta
hacia los hijos informada por los padres, hijos u otros observadores) en el desarrollo
de la depresion infantil en menores de 19 afios, realizado por McLeod, Weisz y
Wood (2007), revel6 que la parentalidad negativa en general contribuy6 a explicar el
8% de la varianza de la depresion infantil, con una magnitud del efecto moderada de
.28, en contraste con el 40% de contribucion de la heredabilidad. El tamafio del
efecto no estuvo influido por variables como la edad, genero de los hijos o los
padres, etnicidad, tamafio y composicion familiar, lugar de conduccion del estudio o
tipo de poblacion urbana o rural donde se condujo el estudio, s6lo se encontré un
efecto significativo respecto al nivel educativo de los padres (r =.72, p < .01, n = 12).
El rechazo parental, principalmente a expensas de ausencia de calidez (.28) y
presencia de aversion hacia los hijos (.33), result6 la variable mas asociada con la
depresion infantil, ya que contribuye a minar la autoestima de los hijos y crear un
sentimiento de inutilidad, ademas de favorecer la creacion de auto-esquemas
negativos, aspectos todos ellos que constituyen los cimientos de la depresion. El
control parental sélo contribuyé con el 5% de la varianza con una magnitud del
efecto pequefia (.23). No obstante, los autores sefialan que la variabilidad en la
forma de medicion de las variables por los diferentes estudios también contribuyo a
determinar esta asociacion, asi por ejemplo, la asociacion entre parentalidad y
depresion fue mas fuerte (.20) cuando se contaba con un solo informante que con
multiples informantes (.23). En contraste con estos hallazgos, los autores destacan
que, segun estudios empiricos, la heredabilidad contribuye a explicar el 40% de la
varianza de la depresion infantil, mientras que la herencia contribuye entre el 36 a

60%, sin dejar por ello de ser significante el papel de la parentalidad.
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Reitz, Decovic y Meijer (2006) sefalan, en un seguimiento a un afio de 650
adolescentes, que tanto la conducta parental como la conducta de los hijos
funcionan como predictores de problemas internalizados, evaluados con el YSR. Asi,
adolescentes con altos niveles de problemas internalizados presentaron una
percepcion mas elevada de sobre involucramiento familiar, la cual condujo a un
mayor nivel de los trastornos internalizados. En contraste, los adolescentes con bajo
nivel de problemas internalizados, que percibieron un bajo nivel de involucramiento
parental, aumentaron con el tiempo su nivel de problemas internalizados. Por otra
parte, en adolescentes con problemas de conducta, que percibieron un nivel elevado
de severidad en la actitud parental, también se incrementaron al paso del tiempo los
problemas internalizados. Resultados que obligan a tener siempre presente la
interaccidn que se da entre los diversos factores de riesgo para el desarrollo de la

depresion.

2.4.4. Percepcion de la experiencia familiar

Millikan et al. (2002) sefialan que las alteraciones en el funcionamiento
familiar pueden ser o no “reales”, por lo que un modelo completo para explicar el
impacto de la vida familiar en los sintomas de los adolescentes debe considerar la
percepcion que éstos tienen de su experiencia dentro de la familia, ya que la
percepcion subjetiva de sus relaciones familiares esta mas vinculada al auto-informe
de sintomas internalizados (depresion) que las percepciones semiobjetivas. De esta
manera, datos empiricos sefialan que los adolescentes con caracteristicas de
personalidad como el neuroticismo (con base en el inventario de personalidad de
Eysenk) tienden a establecer atribuciones negativas, y son el predictor mas

importante de la percepcion del funcionamiento familiar.
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2.4.5. Funcionamiento familiar

Leyva, Hernandez, Nava y Lopez (2007) llevaron a cabo un estudio
observacional, prospectivo y transversal, con 252 adolescentes de entre 15y 19
afos, en quienes estudiaron la asociacion entre depresion y funcionamiento familiar,
en el que encuentran que la depresion se presenta con mas frecuencia en el tipo de
familia descrito por ellos como rigidamente dispersa.

Estas familias, a decir de los autores, se caracterizan en el aspecto de rigidez
por: liderazgo autoritario, fuerte control parental; disciplina estricta, rigida, de
aplicacidn severa y autocratica, en la que los padres imponen las decisiones, con
roles estrictamente definidos, sin posibilidad de cambio. En el aspecto de dispersion:
por extrema separacion emocional, falta de lealtad familiar, poco involucramiento e
interaccidn entre sus miembros, correspondencia afectiva infrecuente, falta de
cercania parento-filial, separacion personal, toma de decisiones independiente,
interés focalizado fuera de la familia, intereses desiguales y recreacion llevada a
cabo individualmente. Pero no hacen una distincion del peso entre las variables
individuales, algunas de las cuales coinciden con los factores de riesgo
mencionados por Repetti et al. (2002) y el tipo de relacion familiar sefialado
anteriormente.

Pese a toda la evidencia que sustenta el papel de los padres en el desarrollo
y/o mantenimiento de los trastornos depresivos en los adolescentes, Rutter (1985)
subraya la dificultad que representa la valoracion de los resultados negativos en la
investigacion sobre la relacion entre las practicas de crianza y las consecuencias en
los hijos, ya que el hecho de que una variable determinada no produzca un efecto
mensurable en el contexto de una constelacion de variables asociadas, no quiere

decir que no lo produzca en otra variable. Tampoco significa que al no encontrar
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efecto en un tiempo determinado, no pueda suceder éste en otro momento, o que la

significacion de su ocurrencia sea la misma en diferentes momentos del desarrollo.

2.5. Factores contextuales

En el aspecto ambiental, las ocupaciones y preocupaciones fuera de la familia
también tienen un efecto bidireccional. La pertenencia a una clase social baja o
pobreza son uno de los factores que en mayor medida se ha asociado al desarrollo
de depresion (Rutter, 1985), asi por ejemplo, Grant et al. (2003) en un meta-analisis
de 46 estudios entre 1987 y 2001, encontraron que la parentalidad negativa,
caracterizada por dureza en la crianza, rechazo, falta de apoyo y de consistencia en
la disciplina, fue la que medio la correlacidén entre la pobreza y el desarrollo de
sintomas internalizados a corto plazo (r = .29, p > .01), aunque con una correlacion
menor a la existente entre la pobreza y su efecto sobre el desarrollo de trastornos
externalizados a largo plazo (r = .55, p <.01), la cual fue 3 veces mayor.

Las diferentes practicas culturales que pueden crear eventos depresogénicos,
el impacto de los cambios sociales y los cambios seculares en la proporcion de la
psicopatologia también se han asocian al surgimiento de la depresién, asi como los
cambios en la estructura familiar, como en el caso de las madres solteras y los
problemas asociados a ello (violencia, infidelidad, abandono, problemas financieros,
etc.), asi como otros factores como el impacto de la depresion sobre la salud fisica
(Brown, 2002).

Otros factores relacionados con el desarrollo de enfermedad mental son las
condiciones de vida inseguras, el abuso fisico y sexual, la pérdida parental por

muerte o divorcio (Dopheide, 2006).
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Resumen

Este capitulo refleja el caracter complejo del TDM, ya que se trata de un
trastorno de etiologia multicausal, el cual involucra un aspecto transaccional de
interaccion reciproca, multidireccional y en cascada, de variables predisponentes y
precipitantes de tipo bioldgico, psicolégico y social.

A nivel biologico se menciona la existencia de alteraciones genéticas
relacionadas con los mecanismos de produccion, transportacion, activacion o
regulacion de la funcion de diversos neurotransmisores, asi como la expresion de
estas alteraciones genética moderada por influencias medioambientales. A este
mismo nivel se sefiala la relacion que se ha encontrado entre la depresiéon y algunos
cambios en la anatomia y funcionalidad electroquimica y hormonal de diversas
estructuras del sistema nervioso central (hipocampo, cingulo, corteza pre-frontal).

A nivel psicoldgico se menciona la existencia diversas teorias que atribuyen el
surgimiento de la depresion a la existencia de diversas alteraciones cognitivas,
ideosincrasicas e inflexibles, que influyen en el manejo de las experiencias de vida
negativa o estresantes. Alteraciones que pueden reflejar fallas en el procesamiento
de la informacion, en los estilos de respuesta individual (rumia), déficits en las
capacidades de auto-observacion, auto-evaluacion o autorrefuerzo, en el
mantenimiento del equilibrio entre afecto positivo y negativo, asi como en el
desarrollo de habilidades propias de la edad, y en el efecto de los diferentes tipos de
aprendizaje social (operante, clasico, vicario), entre otras.

A nivel social se destaca el papel que se atribuye al funcionamiento familiar, y
en particular a los estilos de crianza y relacion padres-hijos, en el modelado y
moderacion del desarrollo adolescente y para el surgimiento de la psicopatologia, en

interaccion con otras influencias extrafamiliares. Dentro de los factores
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principalmente asociados al surgimiento de la depresion se encuentran los estilos de
crianza parental caracterizados por la falta de calidez y cargados de hostilidad,
agresion, rechazo, negligencia y falta de disponibilidad hacia los hijos.

Se menciona también el efecto de la psicopatologia de los padres, asi como
el efecto de otros aspectos de indole individual del adolescente, los cuales pueden
influir en el surgimiento o mantenimiento del cuadro depresivo. Entre dichos
aspectos se resalta el sexo, la existencia de patologia comaorbida, los trastornos de
personalidad, la capacidad de auto-control, la orientacion adoptada en la resolucion
de problemas, etc.

Un hecho importante a concluir en la revisién de este capitulo es que la
predisposicidon a deprimirse en este grupo de edad, y en todos los seres humanos,
no esta determinada de igual manera, ya que como se sefiald existe un amplio
espectro de factores de riesgo que obligan a evaluar y personalizar aguellos propios
de cada sujeto en lo individual y en su contexto, reconociendo por ende las
limitaciones de la aplicabilidad de los conocimientos especificos aportados por la
evidencia empirica, y la necesidad de una evaluacion minuciosa que conduzca a la
selecciéon de una plan de intervencion a la medida, como se vera en el siguiente

capitulo.
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Capitulo 3. Evaluacion de la depresion en adolescentes
3.1. Busqueda de tratamiento

Coghill y Usala (2006) y Oster y Caro (1990), sefialan que pese al
conocimiento acumulado sobre la depresion en la adolescencia, ésta sigue siendo
un trastorno cuya sintomatologia frecuentemente no se detecta ni trata debido a
diversas circunstancias, como considerarla parte del desarrollo normal adolescente,
0 consecuencia normal de un evento de vida negativo, 0 como un rasgo de caracter
del adolescente, el cual puede ser etiquetado como flojo o manipulador.

Caraveo, Colmenares y Martinez (2002) atribuyen esta falta de atencion a la
sintomatologia depresiva a que existe en general un probable desconocimiento de la
importancia de algunas manifestaciones psicopatolégicas que se presentan en la
infancia y la adolescencia, hecho que es documentado por Logan y King (2002)
quienes en un estudio realizado con adolescentes con trastorno depresivo en el
altimo afo, de entre 12 y 18 afios, observaron que el 79% de los padres fall6 en
reconocer al menos un sintoma de depresién en sus hijos y solamente el 5%
reconocio un numero suficiente de sintomas para integrar el diagnéstico de
depresion. Encontraron también que, en el caso de las mujeres en particular, la
buena comunicacién con los padres constituyd el mejor predictor de identificacion de
los sintomas depresivos y del uso de servicios. Logan y King, atribuyen la falta de
habilidad de los padres en el reconocimiento de los sintomas depresivos de los hijos
a caracteristicas propias de éstos, como aislamiento, desesperanza e impotencia.
No obstante Rice et al. (2007) encontraron que la depresion materna no fue un factor
significativo para el reconocimiento de los sintomas depresivos en los hijos.

En un seguimiento a ocho afios Sourander y Helstela (2005) coinciden con

Logan y King (2002) al sugerir que la carga impuesta por el problema de salud
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mental de los jovenes sobre la familia es el predictor mas poderoso para la
identificacion parental de la depresion y busqueda de tratamiento, con lo cual
corroboran la afirmacién de Caraveo et al. (2002) sobre que son las necesidades del
adulto, mas que las del menor, los elementos determinantes en la busqueda de
atencion. De esta manera los padres pueden contribuir al diagnéstico o sub
diagnostico de los adolescentes (Oster & Caro, 1990), por lo que es primordial
facilitarles las herramientas psicoeducativas necesarias que les permitan reconocer
y enfrentar la depresion de sus hijos.

Un estudio epidemioldgico realizado en el 2005 con una muestra
representativa de adolescentes entre 12 y 17 afios del area metropolitana de la
ciudad de México, reveld que la prevalencia de los trastornos del estado de animo
en los ultimos 12 meses fue de 4.5% para el trastorno depresivo mayor (TDM) y de
0.5% para la distimia, con un predominio de casos moderados (54%) y severos
(41%) sobre los casos leves (5%) en el TDM, y predominio de casos moderados
(51%) en la distimia respecto a casos graves (49%), no obstante, en conjunto con
otros trastornos psiquiatricos evaluados, menos del 14% de los adolescentes
recibieron algun tipo de tratamiento, el cual cuando estuvo presente corrio
principalmente a cargo de los sistemas de salud (6.1%) y estuvo directamente
relacionado con el nivel de severidad del trastorno ya que los casos severos
recibieron mayor atencion (19%) que los casos moderados (13%) o leves (10%), sin
encontrar alguna caracteristica socio demografica correlacionada con ello, salvo el
nivel educativo de los padres cuando fue de primaria o menor (Benjet, Borges,
Medina-Mora, Zambrano & Aguilar-Gaxiola, 2009). Borges, Benjet, Medina-Mora,
Orozco y Wang (2008), retoman los resultados del estudio de Benjet et al. y

puntualizan que los adolescentes con cualquier trastorno del estado de animo
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ocuparon el primer lugar en el uso de servicios de salud (13.7%) respecto a otras
patologia como uso de drogas (13.3%), trastornos del control de los impulsos
(13.7%) o trastornos de ansiedad (8.7%), y el segundo lugar (19.3%) en acudir a
cualquier tipo de tratamiento (servicios médicos generales, atenciéon humanitaria,
medicina alternativa, terapia o consejeria escolar, etc.). Borges et al. sefialan
también que en caso de los adolescentes que acudieron a cualquier servicio de
salud por trastornos afectivos, solo el 36.8% recibi6 en el ultimo afio un tratamiento
considerado como minimamente adecuado ( ocho 0 mas visitas de psicoterapia,
cuatro o mas visitas a consulta, 30 o0 mas dias de toma de medicamento), para lo
cual el unico factor correlacionado de manera significativa fue el que los
adolescentes fueran estudiantes activos (OR = 2.68), si bien el ser mujeres y tener
padres con un mayor nivel educativo aumenté la probabilidad de hacer uso de los
servicios, sin encontrar correlacion entre el uso de servicios o su calidad con el nivel
socioeconémico.

Boyd et al. (2006) sefialan como algunas de las principales barreras
psicolégicas para asistir a tratamiento: a) la falta de motivacion que resulta en
ausentismo, b) barreras logisticas como la transportacion, comida cuidado de los
hijos y los horarios escolares, c) la falta de preparacion de los profesionales con
quienes los padres tienen contacto, para proveer una consulta basada en datos
sobre la parentalidad y la conducta infantil, d) la incapacidad de una gran cantidad
de programas para manejan diferentes niveles de intensidad, y diferentes formatos
acordes a las necesidades y preferencias de las familias, e) la poca diseminacion de
los escasos estudios de intervencion basados en datos, y f) la estigmatizacion.

Aunado a la problematica de la baja utilizacion de servicios por los

adolescentes con trastornos del estado de animo, esta la del abandono de los
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mismos. Reneses, Mufioz y Lépez-lbor (2009) definieron este constructo como la
interrupcion unilateral del tratamiento por el paciente sin restablecer contacto con los
servicios de atencion en los siguientes 6 meses, e informan que en adultos la
proporcion de abandono de tratamiento de pacientes psiquiatricos de consulta
externa fluctia entre el 20% y 60%, sobre todo en la primera cita, con una
probabilidad mayor de abandono en los pacientes mas jovenes (18 a 32 afos, 58%).
Entre los principales factores asociados a una mayor probabilidad de abandono de
tratamiento encontraron el que los pacientes no estuvieran casados (53%), que
vivieran solos (54%) o con su familia biolégica (56%) y el que estuvieran
desempleados (57%) o fueran estudiantes (55%). Los mas bajos niveles de
adherencia los observaron en pacientes con trastornos de alimentacién (67%), con
consumo de alcohol y drogas (62%) y en trastornos de personalidad borderline
(55%), asi como en aquéllos pacientes que sélo recibian psicoterapia individual
(55%) o grupal (64%), a diferencia de los que sélo recibian manejo farmacolégico
(45%). Finalmente, estos autores también encontraron que el porcentaje de
abandono del tratamiento no dependié del tipo de profesional que brindara la
atencion ni de su experiencia profesional, pero si del nimero de proveedores de
servicio participantes, siendo mayor el abandono en los casos que participaba mas
de un terapeuta (59%). Si bien estos ultimos datos corresponden a poblacion adulta,
algunos de estos factores podrian ser considerados como parte de las
caracteristicas de la poblacion de los adultos encargados de llevar a tratamiento a
los adolescentes o de éstos mismos.

En niflos Chasson, Vincent y Harris (2008) sefialan que la literatura informa
de niveles de abandono de tratamiento entre el 60% y 70%, pero sin especificar los

factores involucrados en ello, por lo que ellos condujeron un estudio en 99 nifios y
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adolescentes victimas de trauma, en el que encontraron como principal factor
pronéstico de abandono de tratamiento a la severidad de la sintomatologia previo a
la conclusion de dicho tratamiento, sin relacion con la severidad inicial de la misma

en el pre-tratamiento, lo cual es otro factor a tener en consideracion.

3.2. Diagndstico

El llevar a cabo un adecuado plan de tratamiento para la depresion
adolescente requiere de la elaboracion de un buen diagnéstico. Diagndstico que se
torna especialmente dificil en esta etapa de transicion, por los cambios en los
estados de animo y el desajuste conductual que la caracterizan y que ocurren de
manera conjunta con el trastorno del estado de &nimo subyacente, aunado a la
posible comorbilidad que lo acompafa (Oster & Caro, 1990).

El segundo consenso de tratamiento realizado en Estados Unidos para el
manejo de la depresion mayor en nifios y adolescentes, que incorpora los hallazgos
de investigacion mas recientes, el consenso de clinicos expertos y las
recomendaciones de la FDA, culminaron con el algoritmo de Texas del 2005, el cual
a la etapa de evaluacion diagndstica como la etapa cero de dicho algoritmo de
tratamiento (Hughes et al., 2007).

La evaluacion diagnéstica integral incluye: a) historia completa del desarrollo
para detectar alteraciones, distorsiones o desviaciones con base en el desarrollo
esperado para un adolescente, dadas sus caracteristicas biolégicas, psicologicas,
sociales y culturales, b) evaluacion del funcionamiento y grado de apoyo familiar, asi
como la presencia de psicopatologia en los padres, c¢) examen fisico y mental actual,
d) historia pasada y presente de eventos estresantes, €) evaluacion del

funcionamiento y habilidades escolares y sociales, f) exploracion de comportamiento
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suicida, actos auto lesivos, conducta impulsiva o ideas homicidas (presentes en un
tercio de pacientes una semana previa al suicidio), g) indagar sobre consumo de
sustancias psicoactivas, h) evaluacion de la interaccion del adolescente con su
ambiente, i) cumplimiento de los criterios diagndsticos establecidos en los manuales
de clasificacion de los trastornos mentales y j) el monitoreo y evaluacion sistematica
de la depresidn y su sintomatologia o factores asociados mediante instrumentos de
medicidn o tamizaje, estructurados, semi-estructurados o de auto-informe (AACAP,
2007; Coghill & Usala, 2006; Hughes, 2007; Lewinshon et al., 2002; Salles, 2001).

Uno de los puntos mas importantes de referencia utilizados para el
diagnéstico de la depresion se basa en las categorias diagnosticas establecidas en
el DSM IV-TR donde se requiere, como ya fue sefialado en la primera parte, de la
presencia de cuando menos 5 sintomas depresivos, durante minimo 2 semanas, con
persistencia mas alld de 2 meses, dos de los cuales deben ser el estado de &nimo
depresivo o irritable y la pérdida de interés o de la capacidad para el placer, aunado
a cambios en los patrones de suefio y alimentacion, alteraciones en la
psicomotricidad, fatiga, sentimientos de inutilidad o culpa, disminucién de la
capacidad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, y pensamiento recurrente
de muerte o suicidio. El episodio puede ser Unico o recidivante.

En el caso de la distimia se considera como criterios diagnosticos, la
presencia de un estado de animo depresivo cronico o irritable la mayor parte del dia
y de los dias, durante al menos 1 afio para los adolescentes, aunado a por lo menos
dos 0 mas sintomas como pérdida o aumento de apetito, insomnio o hipersomnia,
falta de energia o fatiga, baja autoestima, dificultad para concentrarse o tomar
decisiones y sentimientos de desesperanza. Sin estar libres de estos sintomas

durante mas de 2 meses seguidos, ni haber presentado un episodio depresivo
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mayor durante el primer afio de la alteracion. En los adolescentes, este trastorno se
considera de inicio temprano, ya que inicia antes de los 21 afios.

Tanto para el trastorno depresivo como para la distimia, los sintomas
representan cambios respecto a un nivel de actividad previa, no son resultado de
otro trastorno fisico o mental o del consumo de alguna sustancia, y causan un
malestar y deterioro clinico significativos en diferentes areas de funcionamiento del
individuo, sin estar asociado en ninguno de los casos a un episodio maniaco (APA,
2002).

Un aspecto central es la realizacién de un adecuado diagndstico diferencial y
evaluacion de la psicopatologia comorbida para decidir el tipo de tratamiento
indicado en cada caso, ya sea farmacoldgico, psicoterapéutico o con el uso de otras
alternativas de tratamiento no medicamentosas como puede ser la psicoeducacién o
el entrenamiento en el manejo de los estilos de vida que contribuyen a apoyar la
adaptacion durante la adolescencia (AACAP, 2007; Hughes et al., 2007; Salles,
2001).

Es importante también lograr una adecuada alianza terapéutica que asegure
la participacion y cooperacion de la familia para incrementar la posibilidad de apego
y éxito del tratamiento, ademas de identificar los factores individuales, familiares y
ambientales que potencialmente pueden influir o disminuir los procesos
psicopatologicos. Alianza que debera extenderse a otros médicos y personal
participante en el proceso de atencion del paciente, asi como a sus maestros o

educadores (AACAP, 2007; Salles, 2001).
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3.3. Psicometria de la depresion en adolescentes

Los avances conceptuales respecto a la depresion en nifios y adolescentes
en los 80 se acompanaron paralelamente de los avances en la investigacion y
evaluacion de la depresiéon mediante instrumentos clinimétricos (Myers & Winters,
2002). Algunos autores mencionan que las entrevistas estructuradas o
semiestructuradas y los auto-informes, son los instrumentos mas utilizados para la
investigacion en el establecimiento del diagndstico y medicion de la gravedad actual
de la depresién (Apiquian, Fresan & Nicolini, 2000; Curry & Craighead, 1993, Molina,
2001).

Algunos de los instrumentos que han sido especialmente utilizados en la

evaluacion diagnodstica y de la severidad de la presion en adolescentes comprenden:

3.3.1. Entrevistas semi-estructuradas

Interview Schedule for Children (ISC). Entrevista desarrollado por Kovacs en
1985, para aplicarse de los 8 a 17 afios por un clinico con adiestramiento de 6
meses. Cuenta con versiones para padres y nifios que requieren entre 90 y120
minutos, y 45 y 60 minutos para su aplicacion, respectivamente. No se dispone de
una version en espariol (Curry & Craighead, 1993; De la Pefia et al., 1998).

Child Assessment Schedule (CAS). Entrevista desarrollada por Hodges et al.
en 1978, la cual consta de 75 reactivos y requiere de 45 minutos para su aplicacion.
Se basa en los criterios del DSM-I1l y cuenta con una adecuada validez concurrente
y discriminante en estudios realizados en E.U. (Curry & Craighead, 1993).

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children-
Present and lifetime version (K- SADS-PL). El K-SADS-PL es una entrevista

diagnoéstica semi-estructurada disefiada para evaluar episodios actuales y pasados
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de psicopatologia en nifios y adolescentes de acuerdo con los criterios DSM 11l 'y
DSM IV la cual fue originalmente desarrollada por William Chambers y Joaquim
Puig-Antich en 1978. Los diagnadsticos principales que evalla incluyen: depresion
mayor, distimia, mania, hipomania, ciclotimia, bipolar, esquizoafectivo, esquizofrenia,
esquizofreniforme, psicosis reactiva breve, panico, agorafobia, ansiedad de
separacion, evitativo de la infancia y adolescencia, fobia simple, fobia social,
ansiedad excesiva, ansiedad generalizada, obsesivo compulsivo, déficit de atencion
con hiperactividad, conducta desafiante oposicionista, enuresis, encopresis, anorexia
nervosa, bulimia, tics transitorios, G. Tourette, tics motores o vocales cronicos,
abuso de alcohol, abuso de sustancias, estrés postraumatico y trastornos de ajuste
adaptativos. Debe ser aplicada por un clinico altamente calificado y familiarizado con
los criterios del DSM 1V, y es el instrumento de diagndstico clinico mas utilizado en
investigacion (Curry & Craighead, 1993; De la Pefia et al., 1998; Ricardo, Galindo,
Serra, Reyes & De la Pefa, 2004; Ulloa et al., 2006).

Ulloa et al. (2006) tradujeron y adaptaron la version México, y evaluaron la
fiabilidad inter evaluador de esta version con 40 pacientes psiquiatricos entre 6 y 17
afos en la cual obtuvieron un coeficiente Kappa de Cohen para el trastorno
depresivo mayor de K = .76, ansiedad K = .84, trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad K = .91 y para el trastorno de conducta K = 1, lo que demuestra que
es un instrumento confiable para la evaluacion de la psicopatologia en nifios y
adolescentes.

El K-SADS-PL se administra entrevistando al padre (s), al niflo/adolescente y
completando los sumarios que incluyen todas las fuentes posibles de informacion.
La aplicacion del instrumento requiere que se complete: a) una entrevista

introductoria no estructurada, b) una entrevista diagnostica de tamizaje, c) el listado
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de sus cinco suplementos, que se eligen y aplican cuando se cumplen los criterios
del DSMIV para algun trastorno, d) el resumen del listado diagndstico a lo largo de la
vida y e) la escala de evaluacion global de nifios (C-GAS).

La mayoria de los reactivos se evalla usando una escala del 0-3, 0 = sin
informacion disponible, 1 = sintoma no presente, 2 = subumbral y 3 = umbral, el
resto de los reactivos se califica en una escala del 0-2, donde 0 = sin informacion, 1
=noy 2 =si. La entrevista debe ser realizada por el mismo entrevistador con el
adolescente primero y posteriormente con el padre, y con base en la informacién
obtenida se establece el mejor juicio clinico para cada sintoma presente y pasado. El
clinico determina en un sumario final si el sintoma esta ausente, es probable o es
definitivo (Ricardo et al., 2004; Ulloa et al., 2006).

Entrevista Semi-estructurada para Adolescentes (ESA). Esta entrevista se
basa en los criterios DSM 1V, es aplicada en 60 a 90 minutos por clinicos
entrenados, y consta de 21 apartados, con 243 preguntas, distribuidos en cuatro
partes. Las cuatro partes incluyen a) los datos de identificacion general del
adolescente y su padecimiento actual, b) la exploracion de los sintomas de
diferentes psicopatologias, c) el interrogatorio a los padres sobre antecedentes
perinatales, del desarrollo, patolégicos y familiares, y ¢) una entrevista sélo con el
adolescente para explorar desarrollo psicosexual, abuso fisico o sexual y consumo
de sustancias. Incluye la aplicacion de la escala de funcionamiento psicosocial Life-
Mex, la cual evalta el funcionamiento en obligaciones, en las relaciones
interpersonales y actividades recreativas, asi como una valoracion global. De la
Pefa et al. (1998), encontraron un coeficiente de correlacion interevaluador para
trastorno depresivo mayor K = .92 y para distimia de K = .81, los coeficientes de

correlacion temporal para estos dos diagnosticos fueron K = .59 y K = .40
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respectivamente. Los indicies de correlacion interevaluador y temporal para la escala
de funcionamiento psicosocial Life-Mex fueron de K = .81 y K = .72 respectivamente

(De la Pefia et al., 1998).

3.3.2. Entrevistas altamente estructuradas

Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA). Desarrollada
originalmente por Herjanic y Reich en 1982, con base en los criterios del DSM-IIl y
del ICD-9. Cuenta con una version en espaiiol para el DSM-III- R, con versiones
para padres y nifios 0 adolescentes. Se puede aplicar de los 6 a 17 afios. Requiere
de 60-90 minutos para la aplicacion de cada una de sus versiones. Pese a que tiene
una buena confiabilidad test-retest, muestra una débil concordancia entre padres e
hijos, y principalmente se ha observado que sobrediagnostica la depresion en
comparacion con las evaluaciones clinicas (Curry & Craighead, 1993; De la Pefia et
al., 1998).

Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC). Entrevista desarrollada por
Costello et al. en 1984, la cual cuenta con una version para padres y otra para nifios.
Evalla el Ultimo afio y se aplica de los 6 a 18 afios; toma de 40-60 minutos
administrar cada version las cuales constan de 760 reactivos, con una version en
espafol para el DSM IV. Requiere de entrenamiento por 3 a 4 dias para su
aplicacion. La version de los padres tiene una buena validez discriminativa pero solo
para depresion severa, pero no para niveles leves o moderados, con validez mas
deébil en la version para nifios (Curry & Craighead, 1993; De la Pefa et al., 1998).

Composite International Diagnostic Interview-Auto (CIDI-A).Es la versién
informatizada del CIDI, desarrollada en 1992 por el centro de Sidney, la cual

proporciona datos sobre prevalencia a lo largo de la vida y en los ultimos 12 meses
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previos al estudio de los diferentes trastornos psiquiatricos. La entrevista posee una
estructura modular que permite su aplicacion global o de areas especificas y puede
ser utilizada por entrevistadores sin conocimientos psicopatolégicos. Incluye 15
secciones y en su apartado de depresion consta de 78 preguntas dicotomicas que
identifican la presencia y gravedad de los sintomas depresivos. Las puntuaciones
obtenidas son analizadas a través de un programa informatico capaz de elaborar
diagnésticos CIE-10 o DSM. Se ha utilizado en México para la realizacién de
estudios clinico-epidemioldgicos para diagnosticar trastornos depresivos (Caraveo-

Anduaga, Martinez, Saldivar & Saltijeral, 1988).

3.3.3. Instrumentos de auto-informe

Children Depression Inventory (CDI). Instrumento desarrollado por Kovacs en
1992 como extension del Inventario de Depresion de Beck, se aplica en 20 minutos
a niflos de 7 a 18 afios y consta de 27 reactivos, con un rango de puntuacion que va
de 0 a 54. Evalta las dos semanas previas a su aplicacion y requiere para su
comprension de un nivel educativo de tercero de primaria. Aunque es una medida
confiable para evaluar sintomatologia actual, no se recomienda su uso como prueba
diagnéstica Unica, mas bien se sugiere su uso como instrumento de tamizaje o para
evaluar la severidad de los sintomas. Se refiere que tiene una adecuada
consistencia interna, pero una confiabilidad test-retest altamente variable, con poca
concordancia entre los adultos y nifios. Tiene adecuada validez concurrente con
otras escalas y adecuada validez predictiva para el funcionamiento futuro. Se
menciona que muestra sensibilidad variable a los cambios terapéuticos y problemas

en su validez discriminativa con un gran numero de falsos negativos (Curry &
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Craighead, 1993; Myers & Winters, 2002). Ademas, cuenta sélo con una adaptacion
espafola de Del Barrio, Roa, Olmedo y Colodron (2002).

Depression Self-Rating Scale (DSRS). Escala desarrollada por Birleson en
1981 la cual consta del8 reactivos que evallan sintomas cognitivos, conductuales y
afectivos de la depresion en la Ultima semana, por lo que es la escala de
autoevaluacion disponible mas corta. Muestra baja consistencia interna en poblacion
clinica, y las mujeres tienden a puntuar mas alto que los hombres. Presenta en
general una buena validez total pero con baja sensibilidad y baja capacidad
discriminativa en los casos limite (Curry & Craighead, 1993; Myers & Winters, 2002).
En México fue traducida y validada para su uso con adolescentes por De la Pefia et
al. (1996).

Center for Epidemiological Studies Depressive Scale for Children (CES-DC).
Escala elaborada por Radloff en 1977 la cual en su version original tiene 20
reactivos y ha sido ampliamente utilizada con poblacién clinica de adolescentes para
evaluar depresiéon en la semana previa. En los adolescentes ha mostrado una
adecuada consistencia interna y estabilidad temporal. Algunos autores sefalan
como limitaciones que tiene poca validez discriminante, asi como poca sensibilidad y
especificidad, por lo que incluso se considera mas como una medida de
psicopatologia general que de depresion (Myers & Winters, 2002). Benjet y
Hernandez (1999), en un estudio realizado con 1,167 nifios y adolescentes
mexicanos, evaluaron la validez y confiabilidad del instrumento obteniendo una
adecuada consistencia interna y validez concurrente. Estudio que fue completado
por Gonzalez-Forteza, Jiménez, Ramos y Wagner (2008), quienes evaluaron a un
grupo de 1549 estudiantes con edad media de 14 afios, y concluyen que el CES-D-R

presenta una adecuada consistencia interna (a = .93) y un poder discriminativo
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significativo entre puntajes extremos (Z = -3.69, p < .001, asi como una adecuada
validez externa al asociarla con la escala de ideacion suicida de Roberts, mostrando
una correlacion positiva y significativa (Pearson r = .68, p <.001).

Beck Depression Inventory (BDI). El Inventario de Depresion de Beck es una
escala construida originalmente en Estados Unidos por Beck et al. en 1961. Se ha
traducido al espafiol, chino, aleman, francés, sueco, arabe, persay bulgaro, y
estandarizado para su uso en otros paises. Es una de las escalas mas utilizadas en
el mundo para medir la severidad de los sintomas depresivos en muestras clinicas y
no clinicas de adolescentes, ya que es un instrumento que discrimina entre subtipos
de depresion y casos de no casos con buena sensibilidad y especificidad. Muestra
baja correlacién con trastorno de ansiedad y trastorno de conducta, lo que muestra
su capacidad discriminativa. En muestras psiquiatricas el BDI identifica la depresion
adolescente de mejor manera que las escalas desarrolladas con muestras no
clinicas. Tiene el antecedente de ser una escala con adecuada estabilidad test-retest
en intervalos de una semana de aplicacién o mas, y de mostrar validez concurrente
con las escalas de Hamilton, la escala de Zung y la Escala de depresién del MPPI
entre .72 y .73 respectivamente (Jurado, et al., 1998; Myers & Winters, 2002).

En México se tradujo y estandarizé mediante tres estudios, siguiendo los
lineamientos internacionales para traducir y adaptar instrumentos de evaluacion
psicoldgica, en los que se concluyd que cuenta con los requisitos psicométricos
Minimos necesarios para su uso como instrumento de evaluacion de la depresion, al
demostrar su validez de contenido, de criterio y de constructo. Dichos estudios
informan un coeficiente alfa de Cronbach de .87, p <.000, compatible con el
informado en un meta-analisis de la literatura internacional y que apoya el valor

transcultural del instrumento. También corroboran en la versibn mexicana los tres
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factores que presenta el BDI: actitudes negativas hacia si mismo, deterioro del
rendimiento y alteraciones somaticas. Su validez concurrente con la Escala de Zung,
mediante el analisis de correlacion de Pearson, arroj6é un valor r = .70, con un nivel
de significacion p < .000 (Jurado et al., 1998).

El BDI es un auto-informe que consta de 21 items para evaluar la intensidad
de la depresidn actual; en cada uno de los items el sujeto tiene que elegir la frase,
entre un conjunto de cuatro alternativas ordenadas por su gravedad, que mejor se
aproxime a su estado medio durante la ultima semana, incluyendo el dia en que
completa el inventario, de tal manera que cada item se califica entre 0 a 3 puntos en
funcién de la alternativa elegida. La puntuacion total de los 21 items varia de 0 a 63,
en el caso de que el sujeto elija mas de una alternativa en un item dado, se
considera la puntuacion de la frase elegida de mayor gravedad, mientras que la
pérdida de peso (item 19) sdlo se valora si el sujeto indica no estar a dieta para
adelgazar, en caso de que lo esté se otorga la puntuacion de 0 en el item (Davis et
al., 2000; Logan & King, 2002; Plat, 2005; Shaffer, 2005; Siegle et al., 2002). Los
puntos de corte establecidos por Jurado et al. (1998) en poblacion mexicana figuran
de la siguiente manera: a) poblaciéon normal (sin depresion): 0-9 puntos, b) depresién
leve: 10-16 puntos, c) depresiéon moderada: 17-29 puntos y d) depresién grave: 30-
63 puntos.

Es importante resaltar que el BDI no es una entrevista diagnostica y puede
producir un numero elevado de falsos positivos, ademas de tener poco poder
predictivo negativo, por lo que solo se usa para tamizaje y evaluacion de la
severidad de la depresion después de un diagnostico adecuado (Myers & Winters,

2002).
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Conners-Wells' Adolescent Self-Report Scale (CASS). El cuestionario de
reporte personal para adolescentes de Conners-Wells fue publicado en 1997 por
Conners. Permite evaluar cambios y resultados ante un tratamiento, y en su version
larga requiere de 15-20 minutos para su aplicacion. Evalla problemas de conducta,
cognitivos, de ansiedad y problemas sociales, ademas de contar con subescalas con
base en el DSM |V para el registro de problemas familiares, emocionales, de control
del coraje y de hiperactividad. Es aplicable por expertos a sujetos entre los 12y 17
afos, y consta de 87 reactivos tipo Likert. Posee una confiabilidad test-retest de .73
a .89 y una consistencia interna de .75 a .92. Dispone de una version en espafiol
(Conners et al., 1997; Sauceda et al., 2006).Youth Self-Report (YSR) de Achenbach.
Forma parte del sistema de evaluacién basado empiricamente (ASEBA por sus
siglas en inglés) de Achenbach, que representa un conjunto de instrumentos
estandarizados y multidimensionales para evaluar conductas externalizadas e
internalizadas asi como el funcionamiento adaptativo desde multiples perspectivas.
Fue publicado por primera vez en 1966 y es el formato auto aplicable a ser llenado
por los adolescentes entre los 11 a 18 afios de edad, quienes tienen ya la capacidad
cognitiva para completar esta forma estandarizada y analoga al CBCL. Las
conductas internalizadas que evalla en el adolescente incluyen depresiéon y
alteraciones psicolégicas y somaticas. Puede ser completado por personas sin
entrenamiento especializado, ya que solo requiere de un nivel de lectura de quinto
de primaria. Consta de tres factores en cuanto a las conductas internalizadas, que
incluyen Ansiedad/Depresion, somatico e Introversion/Depresion. Abarca los mismos
problemas y competencias en el area de actividades, social y escolar que el CBCL

6/18, pero escrito en primera persona, y cuenta con las mismas propiedades
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psicométricas que el CBCL, que se trata mas adelante (Achenbach & McConaughy,

2003; Valencia & Andrade, 2005).

3.3.4. Escalas de evaluacion clinica

Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD). Es una escala desarrollada por
Hamilton en 1960 que se ha usado en adolescentes de 12 a 18 afios en estudios de
respuesta a tratamiento farmacoldgico y a intervenciones psicoterapéuticas como la
cognitiva conductual. Los pocos estudios controlados para su uso indican una
adecuada sensibilidad y utilidad en adolescentes, aunque muestra poca capacidad
de discriminacion con los trastornos de ansiedad (Myers & Winters, 2002). No
cuenta con estudios en poblacion mexicana que hayan validado su uso.

Children Depression Rating Scale (CDRS). Escala desarrollada por
Proznanski, Cook y Carroll en 1979 la cual se aplica a nifios de 6 a 12 afios, aunque
la version revisada se ha usado ampliamente en adolescentes. Los criterios del
instrumento difieren de los del DSM, contempla multiples fuentes de informacion e
integra conductas observadas durante la entrevista. Tiene adecuada consistencia
interna y confiabilidad test-retest, ademas de presentar adecuada validez
concurrente con otras escalas y adecuada validez discriminante. También ha sido
usada en investigacion para evaluar efectos del medicamento y de la psicoterapia

(Myers & Winters, 2002).

3.3.5. Instrumentos de informe por los padres
Child Behavior Checklist (CBCL/6-18). El sistema de evaluacion basado
empiricamente (ASEBA por sus siglas en inglés) de Achenbach, representa un

conjunto de instrumentos estandarizados y multidimensionales para evaluar

117



118

problemas de conducta y emocionales asi como el funcionamiento adaptativo desde
multiples perspectivas. Fue publicado por primera vez en 1966. Puede ser
completado por personas sin entrenamiento especializado ya que solo requiere de
un nivel de lectura de quinto de primaria. Los formatos del ASEBA estan disponibles
en 65 idiomas incluso el espafiol. Consta de diferentes formatos para ser llenados
por los padres (CBCL/1v2-5, CBCL/6-18 con formato para sindromes basados
empiricamente y formato de escalas orientadas al DSM), profesores (TRF) o
adolescentes (YSR).

El CBCL /6-18 es el instrumento para evaluar psicopatologia en adolescentes
mas comunmente utilizado en estudios clinicos y epidemioldgicos. Es un listado de
113 posibles sintomas psicoldgicos incluidos en dos grandes grupos o sindromes: el
externalizado (manifestado por problemas observables de comportamiento) y el
internalizado (manifestado por sintomas de tipo emocional). El sindrome
externalizado consta de tres subgrupos de sintomas (conducta delictiva, conducta
agresiva y problemas sociales). El sindrome internalizado incluye cuatro subgrupos
de sintomas (Ansiedad/Depresion, aislamiento, somatizacion y trastornos del
pensamiento). Para cada pregunta se circula la respuesta 0 = no es cierto, 1 =
algunas veces cierto y 2 = frecuentemente cierto. Las respuestas se basan en el
funcionamiento de los seis meses previos, pero pueden cambiarse las indicaciones y
ajustarse a periodos mas cortos. También evalla las competencias apropiadas a la
etapa de desarrollo, con informacion del funcionamiento del adolescente en el area
deportiva, no deportiva, organizacion, trabajos y tareas, amigos, relaciones
significativas con otros, escuela, juego, y trabajo solo. Los datos obtenidos se
registran en un perfil de competencia en el area de actividades, social, escuela y

competencia total. Es un instrumento de evaluacion inicial que ayuda a decidir la
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necesidad de tratamiento, al igual que sirve para evaluar el resultado de las
intervenciones o cambio percibido por otros y verificar si el funcionamiento mejora,
empeora o permanece igual, incluyendo un amplio rango de competencias y
trastornos. Este instrumento también facilita la comunicacién entre investigadores
permitiendo el avance en el conocimiento de la psicopatologia y funcionamiento
adaptativo. Se ha utilizado en investigaciones sobre la etiologia de los trastornos asi
como para la evaluacion de intervenciones y tratamientos incluidas las terapias
grupales, conductuales y el entrenamiento a padres (Achenbach, & McConaughy,
2003).

En México Albores, Lara, Esperon, Cardenas, Pérez, & Villanueva (2007)
determinaron la validez y fiabilidad del CBCL/ 6-18 con perfil orientado al DSM. Este
formato fue construido consultando a psiquiatras y psicélogos a nivel mundial para
identificar las preguntas consistentes con las categorias diagndsticas particulares del
DSM-IV.

Las escalas de registro que contiene son: trastornos afectivos, trastornos de
ansiedad, trastornos somaticos, trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad,
trastorno oposicionista desafiante y trastorno de conducta (Achenbach, &
McConaughy, 2003, 2003). En el trabajo de Albores et al. (2007) se aplicé a 611
menores entre 6 y 18 afos, tanto de poblacién general como clinica, y se encontro
una consistencia interna elevada con un coeficiente alfa de Cronbach para las
escalas de problemas internalizados de 0.90, problemas externalizados de .94 y
para el total de problemas de .97. La fiabilidad test-retest evaluada mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson fue de .84 a una semana. El coeficiente de

correlacion interclase de la escala total de problemas fue de .97. Mediante una curva
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ROC se determiné su habilidad para distinguir entre poblacion clinica y poblacion
general, con una puntuacién de 61 en la escala total.

Estos resultados son similares a los obtenidos por Hernandez-Guzman (2005)
quien informa un alfa de Cronbach de .95 para el instrumento total, de .74 para el
factor de Ansiedad/Depresion y de .67 para el factor de Introversién/Depresion.

No obstante la utilidad de este instrumento para captar la percepcion de los
padres sobre la psicopatologia de los hijos, debemos considerar los resultados
aportados por Medina et al. (2007) que sefialan una baja concordancia en los
trastornos internalizantes (.23) entre el reporte de los padres, maestros y
adolescentes, ya que los adolescentes en poblacion normal son los que informan de
mayores alteraciones en las escalas de ansiedad y depresion especificamente,
seguidos por los padres.

Cuestionario Breve de Tamizaje y Diagnéstico (CBTD). Instrumento basado
en el DSM IV y CIE-10, desarrollado por Caraveo (2006).

Como podemos observar, no todos estos instrumentos se han traducido al
espafiol, o validado y estandarizado para poblacion mexicana, principalmente en
poblacidn clinica, ni todos cuentan con reconocida validez y confiabilidad en estudios
transculturales, o adecuada capacidad discriminativa entre los diferentes niveles de
la depresion o para su diferenciacion con otros trastornos como la ansiedad, por lo
que los instrumentos elegidos para este estudio que cubren en mayor medida las
adecuadas propiedades psicométricas para evaluar el nivel de severidad de los
sintomas depresivo y su cambio durante el transcurso del tratamiento fueron el BDI y
YSR para los adolescentes y el CBCL/6-18 para los padres.

Por otra parte, como se sefial6 inicialmente, la evaluacion de la depresion en

su inicié o en su resolucion, no s6lo comprende la documentacion del diagnéstico
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psiquiatrico, sino también la evaluacion de factores asociados a ello como la
psicopatologia parental, y la evaluacion de la repercusion de los sintomas
depresivos, en el inici6é o resolucion del trastorno, sobre el funcionamiento familiar y
el bienestar subjetivo de los adolescentes, para lo cual fue preciso recurrir a otros

instrumentos que a continuacién se mencionan.

3.4. Instrumentos de evaluacion para variables asociadas a la depresion
3.4.1. Evaluacion de la psicopatologia en los padres

Derogatis Symptom Checklist - Revised (SCL-90-R). Es un listado que puede
ser aplicado entre los 13 y 65 afios de edad, a personas con inteligencia normal, no
psicoticas, desarrollado por Derogatis, Lipman y Covi en 1973 para la detecciéon de
psicopatologia a nivel global, dimensional y sintoméatico. Es una escala auto-
aplicable, tipo Likert, con un rango de respuesta de 0 a 4, donde 0 = nada, 1 = muy
poco, 2 = poco, 3 = bastante y 4 = mucho, que requiere de 12-15 minutos para su
aplicacién. Consta de 90 reactivos que abarcan sintomas psiquiatricos en las
dimensiones de somatizacion, conducta obsesivo compulsiva, sensibilidad
interpersonal, depresién, ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacion paranoide y
psicoticismo, ademas de incluir tres indices globales de psicopatologia: el indice de
gravedad global (GSI), como indicador global de la gravedad de los sintomas; el
indice de malestar positivo (PSDI), que evalla la intensidad de los sintomas
percibidos; y el total de sintomas positivos (PST), que corresponde al nUmero total
de sintomas presentes, independientemente de su gravedad. Todos indican el grado
de malestar psicologico actual (distress), evaluado en la dltima semana. El GSI se
calcula sumando las puntuaciones de todos los items, incluyendo los siete sintomas

adicionales, y luego dividiendo el resultado por el total de items respondidos. EI PST

121



122

corresponde al total de items respondidos con una puntuacion distinta a cero, y el
PSDI se calcula dividiendo la suma de todos los items por el PST (Cruz, Lépez,
Blas, Gonzalez & Chavez, 2005; Gempp & Avendafo, 2008; Lara, Espinosa,
Cardenas, Focil & Cavazos, 2005).

La métrica utilizada por el SCL-90-R como norma interpretativa (baremos) se
basa en la conversion de los puntajes brutos a puntuaciones T, donde para los
adultos puntajes T mayores a 63 son indicadores de riesgo, y puntajes T iguales o
superiores a 75 son indicadores de patologia severa (Casullo, 2004). Puntajes que
pueden ser obtenidos con base en las tablas para adultos proporcionadas por
Gempp y Avendafio (2008).

Este instrumento presenta una fiabilidad test-retest superior a r = .70 y una
consistencia interna de .80, resultados que se refiere han permanecido estables en
el tiempo, y con relacién a los paises, grupos de edad y tipos de poblacion en que se
ha aplicado. También se ha utilizado para evaluar los cambios producidos por efecto
de la psicoterapia o farmacoterapia (Gempp & Avendafio, 2008; Gonzéalez-Santos,
Mercadillo, Graff & Barrios, 2007).

El SCL-90-R, es un instrumento de evaluacion multidimensional de la
psicopatologia, de amplio uso en México para la evaluacion psicométrica en
investigacion clinica. Asi por ejemplo, Cruz et al. (2005) determinaron un alfa de
Cronbach superior a .70 en 7de las dimensiones y un valor de consistencia interna
alfa de Cronbach de .96 para el GSI, considerado como excelente, que es el indice
gue mas se reporta. Estos autores informan también de una validez de constructo,
en la correlacion de rango de Spearman, elevada (r > 0.5) en el 72% de los
reactivos. Mientras que Lara et al. (2005) encuentra una adecuada consistencia

interna para las nueve dimensiones, con un alfa de Cronbach superior a .80. Estos

122



123

altimos autores sefialaron la validez convergente del instrumento para la medicion
de la depresidén en mujeres, con el inventario de depresion de Beck, con el cual

muestra una correlacion alta, superior a .70 en su dimension de depresion.

3.4.2. Evaluacion del funcionamiento familiar

Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales Il (FACES Ill). La
FACES fue desarrollada en su primera version por Olson et al. en 1980, y la version
FACES lll por Olson, Portner y Lavee en 1985, misma fecha en que es adaptada al
espafol por Polaino-Lorente y Martinez. Es un instrumento que evalla la percepcion
“real” e ideal de la familia, el cual se sustenta en el modelo circunflejo de los
sistemas familiares y conyugales. En México fue validada por Gémez et al. en 1999.
La Escala FACES lll se compone de 20 reactivos, 10 de los cuales evaltan la
cohesién y otros 10 la adaptabilidad mediante una escala tipo Likert de cinco
puntuaciones
(http://www.facmed.unam.mx/deptos/familiar/arfm121/originalesbreves.html;
Martinez, Iraugi, Galindez & Sanz, 2006).

Family Environment Scale (FES). El FES es una medida del clima social en la
unidad familiar que desarrollé6 Rudolf H. Moos en Estados Unidos, el cual permite
evaluar la percepcion de cada miembro de la familia del clima familiar, ya sea de
manera real, en una situacion ideal perfecta o como expectativa a futuro. Consta de
10 sub escalas que miden 3 dimensiones del ambiente familiar: a) relaciones, mide
cohesion, expresividad y conflicto, b) crecimiento personal, evalGa independencia,
orientacion al logro, orientacion intelectual y cultural, orientacion hacia la actividad-
recreacion y énfasis religioso-moral, y ¢) mantenimiento del sistema, que mide

organizacion y control. Requiere de 15-20 minutos para su resolucion y de un nivel
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de lectura de 6° de primaria. Puede ser aplicada de los 11 afios en adelante.
Algunos de sus principales usos han sido para evaluar los problemas y fortalezas de
la familia, identificar objetivos de intervencion y evaluar el impacto de programas de
intervencion (http://www.mindgarden.com/products/scsug.htm).

En muestras anglosajonas los resultados apoyan su validez de constructo,
confiabilidad test-retest y consistencia interna. Es uno de los instrumentos mas
difundidos en la clinica y la investigacion. En un estudio realizado por Marquez et al.
(2007) con adolescentes mexicanos, se incluyeron las escalas de cohesion, conflicto
y organizacién, que demostraron consistencia interna con valores de Kuder-
Richardson 20 superior a .50. También en poblacion mexicana Ayala et al.
obtuvieron un coeficiente alfa de Cronbach de .78 para la escala general (Citado en
Marquez et al., 2007).

Egna Minnen Betraffande Uppfostran, del sueco “Mis memorias de crianza”
(EMBU). Es un instrumento originalmente desarrollado por los suecos Perris,
Jacobsson, Lindstrom, von Knorring y Perris en 1980 para evaluar las memorias
adultas sobre el estilo parental de crianza, el cual se ha modificado para evaluar la
percepcion actual en adolescentes. Es una escala tipo Likert en la que cada
pregunta se califica de 1-4, donde 1 = no, nunca, 2 = si, muy pocas veces (rara vez),
3 = muchas veces (frecuentemente) y 4 = la mayor parte del tiempo (Hakelind,
2007). Permite medir dimensiones de naturaleza relacional entre los adolescentes y
sus padres, lo que resulta fundamental ya que la percepciéon de crianza difiere entre
padres e hijos y la percepcion de los adolescentes es la que mejor predice el
funcionamiento posterior. Consta de cuatro dimensiones: aceptacion o calidez
emocional, rechazo, sobreproteccion o control y favoritismo. La version original

consta de 81 items, pero en su modificacion para nifilos contempla 41 (Marquez,
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2007). La utilizacion de este instrumento ha confirmado su validez de constructo,
validez convergente, confiabilidad prueba- reprueba, la consistencia interna
principalmente para las dimensiones de calidez, rechazo y control, y su estabilidad
transcultural en muestras de diversos paises del mundo y latino América en
particular (25 paises) y en distintos grupos de edad (Marquez et. al.,2007).

En México en particular Marquez et al. realizaron un estudio con 775
adolescentes de entre 12 y 17 afios, estudiantes de secundaria, a quienes se aplicé
la version de 41 reactivos simplificada por Castro y col. En este estudio las escalas
del EMBU resultaron confiables, con excepcién de la escala de favoritismo, cuyos
valores alfa fueron inferiores a .50, para las dimensiones restantes los coeficientes
alfa de Cronbach estuvieron entre .65y .92 para ambos padres. Se calculé también
el coeficiente de correlacion de Pearson de cada escala del EMBU, que resulté con
valores alfa superiores a .65 en las dimensiones de calidez, rechazo y control, con
respecto al padre y la madre, a un nivel de confianza significativo de p = .01.

La escala de calidez involucra atencién por los padres, apoyo, ser calidos y
amorosos. La escala de rechazo se caracteriza por estilos de crianza que involucran
rechazo, hostilidad, castigo fisico y desprecio. La escala de control involucra
sobreproteccion, intrusividad parental, control estricto y demanda de obediencia sin
cuestionamiento (Hakelind, 2007). Por su validez transcultural y uso en poblacion
adolescente mexicana fue la que se utilizo en este estudio para valorar el efecto de
la mejoria en la sintomatologia depresiva sobre la percepcion del estilo de crianza
parental actual por los adolescentes.

Camberwell Family Interview (CFI). Es una entrevista semi-estructurada
desarrollada por Vaughn y Leff en 1976 para evaluar la emocion expresada (EE).

Requiere 90 minutos para su aplicacion, evallua aspectos sobre la enfermedad y la
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convivencia de la familia con el enfermo. Es una entrevista grabada y evaluada por
jueces expertos. Valora las dimensiones de criticismo, hostilidad, sobre implicacion
emocional, calor y comentarios positivos. El criterio para una alta emocion
expresada es que el sujeto entrevistado muestre 6 0 mas comentarios criticos, al
menos un punto en hostilidad y alguno de los componentes de la sobre implicacion
(sobreproteccion, llanto, auto sacrificio o desesperanza). Si un solo familiar muestra
alta emocién expresada (EE) se declara a la familia como de alta EE
(http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1053/2/El-constructo-

emocion-expresada-en-la-esquizofrenia).

3.4.3. Evaluacion del bienestar subjetivo adolescente

The Child and Adolescent Functional Assessment Scale (CAFAS). Fue
desarrollada inicialmente por Hodges en 1990. Es una escala que evalua el grado de
deterioro funcional diario, debido a problemas emocionales, conductuales,
psicoldgicos, psiquiatricos o por uso de sustancias. Requiere de 10 minutos su
aplicacién. Se aplica de los 7 a 17 afios. Se informa que cuenta con una
confiabilidad test-retest de .78, confiabilidad interevaluador de .92 y una consistencia
interna de .73 a .78. Es util en la evaluacion de programas y para el disefio de
programas de tratamiento, pero no cuenta con una version en espafiol
(http://www.cafas.com/; http://vinst.umdnj.edu/VAID/TestReport.asp?Code=CAFAS;
Logan & King, 2002).

Escala multidimensional para la medicién del bienestar subjetivo de Anguas-
Plata y Reyes-Lagunes (EMMBSAR). Desarrollada y validada para poblacién
mexicana entre 15 y 45 afios, por Anguas y Reyes en 1999 a partir de la técnica de

redes semanticas naturales modificada de Reyes Lagunes. Donde se define al
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bienestar subjetivo como “...la percepcién de un estado interno y positivo de
homeostasis, acompafado por un tono afectivo agradable, resultado de la
satisfaccion de necesidades elementales y superiores del individuo.” (Anguas, 2001,
p. 177). Es una escala tipo Likert pictérica que consta de dos dimensiones:
experiencia emocional y evaluacion afectivo-cognitiva de la vida. La escala de
experiencia emocional consta de 30 reactivos a la que se contesta tanto la
frecuencia como la intensidad en una escala Likert de 7 opciones representada en
forma de cuadros idénticos con las leyendas de siempre y nunca para la frecuencia y
mucho y nada para la intensidad. Esta escala tiene un disefio factorial que evalla las
emociones tanto en su caracter positivo o negativo, como en su intensidad y
frecuencia. Los factores que la integran son: emociones negativas intrinsecas
(tristeza, ansiedad, angustia, depresion, desesperacion, desilusién, sufrimiento,
frustracion, preocupacion, temor y tensidn); emociones positivas intrinsecas (afecto,
alegria. Amor y carifio), emociones expresivas positivas (gozo, placer, entusiasmo,
optimismo, pasion, satisfaccion, tranquilidad y triunfo), y emociones expresivas
negativas (coraje, enojo, furia y orgullo), todas ellas con confiabilidades adecuadas
con un alfa de Cronbach de .81 a .87.

La escala de evaluacién afectivo cognitiva consta de 50 reactivos con 7
opciones de respuesta en formato Likert pictérico, en estos la persona marca el
cuadro que mejor representa la cantidad de satisfaccion experimentada en diversos
aspectos de su vida, cuadro pequefio-nada, cuadro grande-mucho. Esta escala
identifica conductas expresivas e instrumentales, aspectos individuales relacionados
con el bienestar subjetivo y aspectos sobre la relacion reciproca entre el individuo y
su medio. Esta integrada asi por las dimensiones de: clima familiar, que refleja la

relacion reciproca entre el individuo y su familia (comunicacion familiar, toma de
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decisiones, confianza reciproca, franqueza, independencia, afecto recibido y
demostrado, e independencia en las relaciones interfamiliares); logros (actividades
cotidianas, nivel de felicidad, apariencia fisica, salud, vida en general, comunicacion,
vivienda); interaccion social expresada (ayuda, respeto, lealtad, apoyo y afecto hacia
los amigos); interaccion social recibida (respeto, ayuda y lealtad recibida de los
amigos); calidad de vida (alimento, ropa, dinero, ayuda economica y nivel econémico
de la familia); religion y educacion. Todas estas dimensiones con alfa de Cronbach
entre .64 y .89, teniendo el clima familiar el mayor porcentaje de varianza explicada
(27%) para el bienestar subjetivo (Anguas, 2000; Anguas, 2001; Anguas & Reyes,

1999).

3.5. Otros métodos de evaluacién de la depresion
Ademas de los estudios clinimétricos, existen también algunos estudios
considerados como marcadores psicobioldgicos de la depresion, como el registro
electroencefalogréafico durante el suefio, la determinacion de niveles de la hormona
de crecimiento, y la prueba de supresion de la dexametasona, no obstante la fuerza
de tarea de la American Psychiatric Association concluyé que eran de poca utilidad

clinica en adolescentes (Curry & Craighead, 1993).

Resumen
En este capitulo se muestra como la evaluacion del trastorno depresivo
requiere ser individualizada a cada adolescente, y requiere de contemplar las
motivaciones que llevaron a la busqueda de tratamiento o a su retraso, las cuales
pueden estar relacionadas con las caracteristicas propias del trastorno, del paciente,

de su familia y de los profesionales o instituciones proveedoras de servicios de
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atencion psiquiatrica, asi como con los resultados en experiencias previas. Es
importante evaluar estos aspectos dado el impacto que éstos pueden tener en las
expectativas actuales del tratamiento, en su cumplimiento en el tiempo y forma
propuestos o en su abandono.

El capitulo resalta la necesidad de realizar un diagndstico correcto, el cual
derive de una evaluacion integral, transversal y longitudinal de la funcionalidad del
adolescente en sus diferentes areas de desempefio y en concordancia con su etapa
de desarrollo. Se sugiere también el uso de los manuales diagndsticos reconocidos
a nivel internacional para la clasificacion de los trastornos mentales. Una evaluacion
MAas sistematica y objetiva precisa también del uso de instrumentos con propiedades
psicométricas adecuadas y transferibles a la poblacion blanco en que pretendamos
utilizarlos. La eleccion de los instrumentos psicométricos de apoyo depende también
de los fines especificos de la evaluacién (tamizaje, diagndéstico, valoracion de los
efectos del tratamiento, seguimiento o investigacion) y del espectro sintomatico que
se pretenda abarcar (categorico o dimensional, patolégico o funcional).

En este estudio por ejemplo, se selecciond aquellos instrumentos que
permitieran corroborar la evaluacion vy juicio clinico del paidopsiquiatra experto con
base en los criterios CIE-10 o DSM-IV-TR, que permitieran establecer niveles de
severidad desde una perspectiva individual categorica (BDI) y dimensional (YSR),
asi como desde una perspectiva externa que brindara validez social a los cambios
observados (CBCL/6-18). Igualmente se seleccionaron instrumentos que permitieran
evaluar el impacto de las intervenciones en el funcionamiento del adolescente
(EMBU y EMMBSAR), asi como aquéllos que pudieran garantizar el bienestar
psicoldgico de los padres (SCL-90-R) involucrados en su tratamiento. Como se

sefal6 previamente, todos estos instrumentos se estandarizaron para su uso en
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poblacién mexicana, con demostradas propiedades psicométricas para su uso en
este grupo de edad, ademas de ser instrumentos facilmente aplicables, a bajo costo,
y de sencilla calificacion.

Finalmente, el contar con todos los elementos ya sefialados, la evaluacion
podra facilitar la labor del clinico en la seleccidn del plan de tratamiento mas
adecuado a cada paciente. Tratamiento que puede asumir diversas modalidades,
cada una con sus propias indicaciones y beneficios como se desglosa en el préximo

capitulo.
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Capitulo 4. Tratamiento de la depresion en la adolescencia

En las dltimas décadas los profesionales de la salud mental han hecho un
esfuerzo a fin de proveer de guias para la practica clinica y estandares de cuidado
basadas en datos empiricos y en el consenso de la opinion de expertos. En el
campo de los trastornos de nifios y adolescentes la Academia Americana de
Psiquiatria de Nifios y Adolescentes ha dictado estos parametros desde fines de los
80. Un ejemplo de ello es la guia practica de Columbia, donde se sefiala que existen
datos consistentes sobre el efecto positivo de las intervenciones psicosociales, la
terapia cognitivo conductual (TCC), la terapia inter-personal (TIP) y el uso de
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, como la fluoxetina, para el
manejo de la depresion unipolar (Kazdin, 2004), cada uno de los cuales

abordaremos a continuacion.

4.1. Tratamiento farmacoldgico

La terapia farmacologica desempefia un papel importante en el tratamiento de
la depresion mayor en nifios y adolescentes. Asi, la guia para la evaluaciéon y
tratamiento de la depresidn en nifios y adolescentes publicada por Instituto Nacional
para la Salud y Excelencia Clinica, recomienda su uso en casos de depresion
moderada o severa que no responda a la intervencion psicolégica (Coghill & Usala,
2006).

Cheung, Emslie y Mayes (2006) realizaron una extensa revision de la
literatura sobre articulos publicados (arbitrados) y no publicados (Sitio Web de la
FDA y de la agencia regulatoria de medicinas y productos al cuidado de la salud) de
ensayos controlados aleatorios donde se evaluo la eficacia, seguridad y suicidalidad

con el uso de antidepresivos (fluoxetina, sertralina, paroxetina, imipramina,
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citalopram, venlafaxina, mirtazapina y escitalopram) en menores de 18 afios con
depresion. Estos investigadores encontraron que hasta antes de 1997 no existian
resultados publicados de que algun antidepresivo fuera mejor que el placebo para el
tratamiento de la depresidn en esta poblacion. Actualmente existen datos sobre la
eficacia de la paroxetina, sertralina y citalopram, pero la fluoxetina es el Unico que
demostro ser eficiente en la mayoria de los ensayos controlados aleatorios, por lo
gue es el unico aprobado por la FDA para el tratamiento de la depresion en nifios
(desde los 8 afos) y adolescentes (Cheung et al, 2006). Evidencia empirica sobre
esta eficacia fue documentada por March et al. (2006), quienes realizaron un ensayo
clinico aleatorio para evaluar la eficacia del tratamiento a 12 y 36 semanas de cuatro
tipos de terapia, en una muestra de 439 adolescentes entre 12 y 17 afios con
diagndstico de trastorno depresivo mayor. Las terapias contrastadas fueron la
terapia cognitivo conductual (TCC) sola, fluoxetina sola, tratamiento combinado con
estas dos modalidades y el uso de pildoras placebo. Los resultados en dicho estudio
sefalan que el tratamiento combinado, de fluoxetina con terapia cognitivo
conductual, es el mas efectivo en la reduccion de la sintomatologia del TDM (71% de
mejoria), contra la fluoxetina sola (60.6%), la TCC sola (43.2% de mejoria), o el
placebo (34.8% de mejoria). El tratamiento combinado fue también el que produjo
mayores beneficios en la reduccion de los sintomas depresivos, en el decremento de
conductas suicidas y en el funcionamiento y calidad de vida de los adolescentes, es
decir, fue un tratamiento superior a cualquier monoterapia para el manejo de la
depresion de moderada a severa, lo cual cuestiona como aproximacion unica de
intervencion o suficiente en los adolescentes el uso exclusivo de medicamento o de

la terapia cognitivo conductual (Sheffield et al., 2006).
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El algoritmo de Texas del 2005, elaborado con base en el consenso de
expertos para el tratamiento de la depresion en nifios y adolescentes, sugiere que en
la etapa 1 de tratamiento se utilice monoterapia con inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (ISRS) tales como la fluoxetina, citalopram o sertralina
(menor riesgo de interaccion farmacologica que la fluoxetina, mas efectiva en
adolescentes que en nifios). En la segunda etapa, cuando no se ha observado
respuesta o solo de manera parcial, recomienda el uso de monoterapia con ISRS
alternativos que incluyen a la paroxetina y el escitalopram, aunque la primera se
asocia con mayor abandono por efectos secundarios (agitacion, hostilidad y mayor
riesgo de ideas suicidas en preadolescentes) y falta de respuesta en adolescentes.
No es sino hasta la etapa 3 del algoritmo, cuando se falla minimo con dos ensayos
de ISRS, que se sugiere considerar el uso de intervenciones psicoterapéuticas y el
cambio a una clase diferente de medicamento como la duloxetina, venlafaxina,
mirtazapina o bupropién, aunque estas sugerencias estan basadas en estudios de
adultos ya que con adolescentes no existe eficacia comprobada.

En la etapa 4 del algoritmo, al no existir evidencia para recomendaciones
especificas en cuanto al manejo farmacolégico, dicho algoritmo sugiere revalorar la
adecuacion de la dosis y duracion del tratamiento, la adherencia terapéutica, la
existencia de comorbilidades y la revaloracion del diagnostico primario (AACAP,
2007; Coghill & Usala, 2006; Dopheide, 2006; Hughes et al., 2007; Pfeffer, 2007).

Es importante resaltar, que el manejo jerarquico propuesto en el algoritmo de
Texas no esta probado empiricamente, y que se encuentran en curso programas de
investigacion para el manejo de la depresion resistente en adolescentes (Hughes et

al., 2007).
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Otros autores sefalan la indicacion de manejo farmacolégico en depresion
moderada o severa cuando las intervenciones psicosociales sean poco practicas o
cuando no exista una respuesta adecuada después de al menos 3 meses de
tratamiento en psicoterapia (Coghill & Usala, 2006).

Respecto al inicio del medicamento, Shaffer (2005) sugiere que es deseable
diferir el tratamiento del adolescente por dos semanas y entonces revalorar, decision
gue se basa en el grado de disturbio e interferencia en la vida académica y social,
mas que solo en el cumplimiento de los criterios diagndsticos, y recomienda como
criterios generales utilizar: a) Unicamente psicoterapia basada en evidencia, en
depresion leve a moderada, b) psicoterapia basada en evidencia mas medicamento
para la depresion moderada a severa con deterioro funcional significativo y c)
medicamento mas terapia de apoyo para la depresion psicotica o cuando el
adolescente sea incapaz o renuente a cooperar (Shaffer, 2005).

La AACAP (2007) puntualiza ademas que el tratamiento de la depresion en
los adolescentes debe tomar en consideraciéon una fase aguda, una de continuacion
y otra de mantenimiento, fases en la que se evaltan y clasifican los resultados del
tratamiento como a) respuesta, cuando se eliminan los sintomas o se reduce su
presencia por al menos dos semanas; b) remision, cuando los sintomas
desaparecen o quedan pocos de ellos en un intervalo entre las 2 semanas y antes
de dos meses de haber iniciado el tratamiento; c) recuperacion, cuando después de
los dos meses de haber iniciado el tratamiento han desaparecido los sintomas o
guedan maximo uno a dos de ellos; d) recaida, cuando se presenta un nuevo
episodio depresivo, con base en los criterios DSM-IV, durante la fase de remision, y
e) recurrencia, cuando el nuevo episodio depresivo se presenta en la fase de

recuperacion.
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La seleccion del ISRS se basa en la eficacia del medicamento, la cantidad y
severidad de efectos secundarios, la vida media del medicamento, la interaccion con
otros farmacos, su disponibilidad y la historia familiar de éxito con el tratamiento
(Dopheide, 2006; Shaffer, 2005), ya que no existe a la fecha evidencia empirica que
vincule de manera inequivoca la eficacia y tolerancia del tratamiento a variables
socio-demograficas, caracteristicas de la enfermedad, factores sociales o factores
genéticos, por lo que la seleccion del antidepresivo sigue siendo un procedimiento
de ensayo y error a decir de Serretti (2007).

En cuanto a la duracion del tratamiento Coghill y Usala (2006) sugieren que,
una vez remitida la depresion, se continde por 6 a 12 meses, con discontinuacion
gradual a lo largo de 6 semanas para evitar el sindrome de discontinuaciéon y
recaidas repentinas. Es importante recordar también que el inicio del beneficio
terapéutico del tratamiento farmacoldgico (al igual que el psicoterapéutico) es en
promedio de 2 a 4 semanas (Dopheide, 2006; Shaffer, 2005), y que 30-40% de los
pacientes pueden no mostrar una respuesta significativa después de administrar
dosis terapéuticas durante 6 a 8 semanas, asi como que entre 60% y 70% no
lograran la remisién completa, aspectos que pueden contribuir a un abandono
temprano del tratamiento, a un mayor deterioro funcional y a una recurrencia mas
alta (Serretti, 2007).

Ningun manejo farmacoldgico es inocuo y es preciso considerar los efectos
adversos que le acompafan, Pfeffer (2007) por ejemplo, refiere que 1-3% de los
pacientes tratados con antidepresivos pueden estar en riesgo de suicidalidad. No
obstante, diversos autores sefialan que es dificil determinar si la ocurrencia de un
intento suicida durante el tratamiento se vincula directamente con: a) el uso del

medicamento dada una activacion o akatisia inducida por éste, ya que los intentos
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suicidas e ideacion suicida son sintomas comunes de la depresion, b) la ausencia de
mejoria 0 empeoramiento de los sintomas depresivos, c) el incremento de la energia
derivado de la mejora del estado de animo debida al medicamento, d) la
desinhibicion y mayor propension a descubrir pensamientos y conductas suicidas
previamente enmascarados o incluso e) por la mas pronta mejoria a nivel de
cognicion y energia que en el estado de animo (Cheung et al., 2006; Hughes et al.,
2007; Shaffer, 2005 ). Si bien, Hughes et al. (2007) sefialan que el riesgo de
suicidalidad durante el tratamiento con antidepresivos es mayor que con el placebo
hasta los 25 afios, en estudios toxicologicos de suicidio consumado se ha
encontrado que la mayoria de adolescentes, incluso aguellos a quien se prescribio
antidepresivos, no los tomaron antes del suicidio.

Un estudio de la FDA sobre el uso de antidepresivos corrobora los datos
anteriores, ya gque al considerar los eventos suicidas como intentos suicidas,
ideacion suicida y acciones preparatorias de una conducta suicida inminente, no
encontraron ningun suicidio consumado en 4400 jévenes incluidos en ensayos
clinicos. Lo que si fue un hecho, es que en Estados Unidos la incidencia de suicidios
disminuy6 a fines de 1990 en relacion con el incremento de prescripcion de
antidepresivos, con lo que se concluye que el indice de riesgo beneficio favorece a
la continuidad del manejo con los antidepresivos (AACAP, 2007; Cheung et al.,
2006).

Independientemente del suicidio, los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (ISRS) provocan otros sintomas adversos, los cuales pueden estar
presentes en promedio en el 65% de los casos (Serretti, 2007), como alteraciones
gastrointestinales, irritabilidad, impulsividad, agitacion, hostilidad, agresion, mania,

activacion conductual, dolores de cabeza, rash, somnolencia, pesadillas, suefios
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vividos, incremento o disminucion del apetito, akatisia, disfuncidén sexual ,
incremento en la posibilidad de sangrados y la posibilidad de un sindrome
serotoninérgico. Efectos que pueden disminuir al iniciar o suspender el farmaco de
manera paulatina (AACAP, 2007; Dopheide, 2006; Hughes et al., 2007; Shaffer,
2005).

Debido a la respuesta idiosincrasica de cada paciente al manejo
farmacoldgico, al manejo dosis respuesta y a los posibles efectos adversos fisicos,
psicolégicos o conductuales de los antidepresivos, se recomienda como
lineamientos generales de manejo en los nifios y adolescentes con depresion que
requieren tratamiento farmacoldgico: a) monitoreo muy de cerca, principalmente
durante el inicio de tratamiento (encuentro semanal cara a cara las primeras 4
semanas) y ajuste de dosis, b) advertir a los padres sobre los beneficios, c¢) sefalar
los riesgos de pensamientos o actos suicidas, d) vigilar cambios conductuales o
empeoramiento de la depresion y ansiedad y e€) monitoreo de los efectos
secundarios asociados con su discontinuacién, como el sindrome de abstinencia,
caracterizado por mareo, somnolencia, hausea, letargia y dolor de cabeza (Coghill &
Usala, 2006; Cheung et al., 2006; Dopheide, 2006; March et al., 2006; Pfeffer, 2007;
Shaffer, 2005).

En cuanto al prondstico, en estudios de seguimiento a largo plazo se encontro
un peor prondstico en aquéllos con episodios previos de TDM (Shaffer, 2005). Si
bien el manejo farmacoldgico, la psicoterapia y las intervenciones psicosociales son
las primeras lineas de intervencion en el manejo del adolescente deprimido, cuando
la depresion es resistente a tratamiento o se complica con sintomas psicoticos, se

puede llegar a requerir del uso de medicamentos antipsicoticos e incluso de la
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terapia electroconvulsiva. También se hace necesario el uso de farmacos e
intervenciones acordes a la psicopatologia comoérbida existente.

Finalmente, el manejo del episodio agudo de la depresion estara determinado
por su grado de severidad, las circunstancias particulares de cada adolescente y los
problemas identificados durante la evaluacion, aunque es bien sabido que
generalmente se requiere de una combinacion de intervenciones (Coghill & Usala,
2006).

Weisz et al. (2005) en un articulo de revision de los estudios publicados de
1963 a 2002 sobre depresién, ansiedad, TDAH y trastornos de conducta, en nifios
de 3 a 18 afios, brinda un panorama de las tendencias terapéuticas actuales y en las
gue es evidente la omision de los hallazgos de investigacion recientes los cuales
abogan por los manejos holisticos en el tratamiento de la depresién adolescente. En
dicha revisidn sdélo 236 articulos publicados sobre tratamiento eran
metodoldgicamente aceptables. De éstos, sblo 18 eran sobre depresion, dentro de
los cuales el 72% utilizé el DSM o puntos de corte sobre medidas estandarizadas
para establecer el diagndstico. Se involucré a los padres en el tratamiento solo en
25% de los casos y sélo en 32% se superviso los procedimientos o se verifico la
adherencia al tratamiento, ademas de que solo en el 4% de los estudios se brindo
tratamiento dentro de un espacio de servicio clinico.

Para concluir, como se menciono al principio de esta seccion, recordemos
gue la farmacoterapia representa la segunda opcion de tratamiento en el manejo de
la depresion adolescente, mientras que la psicoterapia se considera como la primera
opcion (Coghill & Usala, 2006) por lo cual hablaremos en extenso sobre ella en la

proxima seccion.
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4.2. Intervenciones psicoterapéuticas

Existen actualmente mas de 550 formas de psicoterapia para nifios y
adolescentes, que en su mayoria no tienen sustento empirico, lo cual puede ser
reflejo del poco impacto que tiene la practica clinica sobre la investigacion y
viceversa. Existen también aln preguntas por resolver sobre cual tratamiento, para
quién, para qué problema en particular, y qué parte de éste es la mas necesaria
(Kazdin, 2004; Kolko et al., 2000), asi como cudles son los procesos dentro o
durante el tratamiento que influyen, causan o son responsables del resultado
(Kazdin, 2004).

En 1952 Hans Eysenk publicé una revision de 24 estudios de psicoterapia en
los que no encontré datos de su efectividad, y en la que sefialaba que, con o sin
tratamiento, dos terceras partes de los pacientes deprimidos mejoraban. La
American Psychological Association también sefial6 en 1986 que la mayor parte de
psicoterapias son relativamente equivalentes (Lyddon & Jones, 2002). Datos que
Vallejo (1992) menciona ya habian sido informados por Smith, Glass y Miller en
1980, en una revision de 475 estudios que evaluaron 78 formas de psicoterapia en la
gue se concluye que las distintas técnicas terapéuticas no produjeron grados o tipos
diferentes de mejoria.

Un meta-analisis mas reciente realizado por McCarty y Weisz (2007) revelo
gue en general el efecto de las psicoterapias para el tratamiento de la depresion en
adolescentes es positivo, pero con un tamafo del efecto pequefio (.34) segun los
parametros de Cohen, y menor que el referido con otro tipo de psicopatologias en
este grupo de edad. Los autores encontraron también que la variabilidad en los
resultados puede estar mediada por el uso de diferentes estrategias o elementos

terapéuticos, pese a compartir el mismo marco teorico, por las diferencias en la
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habilidad para conducir las intervenciones, la variabilidad en tipo de poblacién
estudiada, asi como diferencias en el disefio y estrategia de analisis de los
resultados. A partir del analisis especifico de los estudios con un tamafio del efecto
mayor a .50, estos autores encontraron que existen ciertos componentes que
comparten las terapias exitosas de la depresion adolescente, independientemente
de cual se trate (TCC, TIP, terapia cognitiva o terapia basada en la familia). Tales
componentes son psicoeducacion a los adolescentes sobre la depresion, auto-
monitoreo, habilidades de comunicacion y manejo de relaciones inter-personales,
restructuracion cognitiva, habilidades en la solucion de problemas y activacion
conductual, asi como la promocién de una percepcion mas objetiva del adolescente
como competente, mediante la mejoria en su rendimiento académico o laboral y en
la expansion de sus actividades sociales.

Kazdin (2004) sefiala que para la seleccion de un esquema terapéutico es
preciso considerar no sélo aquellos tratamientos basados en datos de investigacion
y que son efectivos, sino también su costo y la posibilidad de generalizarlos para
resolver diferentes problemas en diversos escenarios de tratamiento.

Respecto a los resultados del tratamiento, Shaffer (2005) menciona que es
importante estudiar la existencia de mediadores y moderadores de los resultados del
mismo, aspectos que la mayoria de estudios no ha evaluado, ya que como Kolko et
al. (2000) informan, la eficacia del tratamiento puede estar relacionada con factores
como la edad y experiencia del terapeuta, asi como la edad, el sexo, nivel de
desarrollo cognitivo del adolescente y funcionamiento familiar.

En adolescentes deprimidos existen resultados contradictorios en relacion a la
edad, ya que hay quien sefala que a una edad mas joven y a menor deterioro social

se puede lograr la remisidon mediante TCC individual, mientras que una mayor
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severidad, disfuncién cognitiva y comorbilidad con ansiedad predicen una respuesta
débil ala TCC. No obstante, a decir de Kolko et al., otros autores han encontrado
que el nivel de severidad de la depresion y el deterioro funcional no siempre
moderan el resultado del tratamiento. Lo que si se sabe, es que los conflictos
familiares contribuyen al desajuste de los hijos, por lo que es importante evaluar el
funcionamiento familiar como moderador del resultado del tratamiento.

La AACAP (2007) seiiala, con base en la revision de la literatura y evidencia
empirica, que el tiempo de duracion de la terapia no es tan significativo, de tal forma
gue las intervenciones breves pueden ser una forma econdmica y eficaz para tratar
la depresion adolescente. Edad en la que la psicoterapia puede contribuir a la
mejoria pese a la comorbilidad, ideacion suicida y desesperanza, no asi en los casos
asociados a abuso sexual o antecedentes de depresion de los padres.

Finalmente, y antes de realizar una breve descripcion de algunas de las
terapias disponibles, es preciso sefialar que la AACAP (2007) recomienda como un
paso previo al inicio de cualquier tipo de psicoterapia y como parte de cualquiera de
las fases de tratamiento de la depresion (manejo agudo, de continuacion o de
mantenimiento), la inclusion de otras estrategias de manejo, como la
psicoeducacion, terapia de apoyo Y las intervenciones escolar y familiar. Se sugiere
el uso de medicamento y de alguna psicoterapia especifica y basada en evidencia
s6lo cuando las intervenciones previas no hayan mostrado resultado o debido a la

gravedad del padecimiento.

4.2.1. Terapia cognitivo conductual (TCC)
Los fundamentos tedricos del modelo cognitivo conductual parten del

desarrollo de modelos experimentales en animales, basados en la teoria del
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aprendizaje estimulo-respuesta. Segun Millenson y Leslie (1979), el interés por
explicar las causas de la conducta humana y animal, combinando la observacion e
interpretacion naturalista, surgio aproximadamente en el afio 325 a.C., con la
contribucion de Aristoteles y otros investigadores griegos. No obstante, las ideas
dominantes en la Edad Media que atribuian la conducta humana al alma,
considerada ésta como una entidad no material y sobrenatural desconectada del
cuerpo, limitaron estos primeros esfuerzos. A decir de estos autores, René
Descartes, filosofo y matematico francés, es quien ubicé nuevamente la causalidad
de la conducta (movimientos corporales) en estimulos ambientales externos de tipo
mecanico, mas que en causas sobrenaturales. En 1970 el fisiblogo escocés Robert
Whytt establecié de manera experimental la relacion estimulo externo-respuesta
corporal, seguido del fisidlogo inglés Charles Sherrington, quien postulé leyes
cuantitativas estimulo-respuesta sobre la conducta refleja.

Posteriormente, a principios del siglo veinte, el fisidlogo ruso Ivan Pavlov
(1849-1936) estudié y demostré de manera sistematica y experimental la adquisicion
y extincion de ciertos reflejos condicionados, asi como el rango de estimulacién
efectivo para ello. Sento asi las bases para el entendimiento de la conducta
adaptativa y ajustada del organismo. Otros méritos de este investigador fueron que
verifico la generalidad de sus hallazgos al replicar sus estudios con una amplia
variedad de estimulos y animales, coloco especial énfasis en la medicién y
cuantificacion de su fenomeno de estudio e hizo uso de una innovada metodologia
gue incluyo el descubrimiento de las condiciones control. No obstante, fueron el
antropomorfismo propuesto por Darwin en su teoria de la evolucion y el método
anecdotico de Romanes para describir la inteligencia animal, los que contribuyeron

al renovado interés en el estudio de la conducta animal adaptativa y su extrapolacion
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a la conducta humana desde una perspectiva cientifica y biolégica (Kazdin, 1996;
Millenson & Leslie, 1979).

Edward L. Thorndike (1874-1949) inici6é en 1898 el estudio de la conducta
adaptativa (voluntaria) dentro del laboratorio. Para ello se valio de la observacion y
cuantificacion repetida de la respuesta animal a diversos estimulos y aparatos, con
base en lo cual formul6 la ley del efecto: el éxito de conductas previas determina el
patrén de conducta actual mediante el placer o satisfaccion que generan. Con ello
contribuyd a la utilizacién de los métodos de investigacion animal en el campo de la
psicologia. No obstante, fue el psicologo americano Watson (1878-1958), quien,
influido por Pavlov y Bechterev, enfatizé el uso del condicionamiento y del método
cientifico para el estudio de la conducta humana adquirida a lo largo del desarrollo
(Kazdin, 1996). Asi mismo, Watson introdujo en 1913 el término de conductismo y
definio a la psicologia como la ciencia de la conducta, cuyo objetivo era la prediccion
y control de la conducta de los animales en general, sin un especial interés en el ser
humano. Destruyd con ello la postura homocéntrica prevaleciente.

El andlisis experimental de la conducta propuesto por B. F. Skinner desde
1930 proporciond un nuevo sustento a la psicologia como ciencia de la conducta.
Skinner estudié de manera sistematica y cuantitativa las relaciones funcionales entre
variables medibles y una serie de parametros de recompensa (reforzadores) o
castigo, a lo que llamé condicionamiento operante. Se enfocé en la prediccion,
probabilidad de ocurrencia, y control de la tasa de respuesta individual, cuya
repeticion era constancia de su fiabilidad (Millenson & Leslie, 1979).

Con base en los principios anteriormente sefialados, que cada vez aportaban
mas datos sobre las caracteristicas de los habitos (respuestas recurrentes a

estimulos condicionados particulares) y sobre los factores que controlaban su
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aprendizaje y olvido, surgio la terapia conductual. A proposito del término, Wolpe
(1990) fue uno de los primeros en puntualizar que la terapia conductual no excluye el
uso de procedimientos cuyo impacto es primordialmente cognitivo, ya que considera
a las cogniciones como conductas y como funciones del sistema nervioso central, y
no como entidades separadas de los mecanismos que controlan al resto del
organismo.

Por otro lado, Wolpe sefialé que las sugerencias realizadas en 1920 por
Watson y Rayner para el manejo de un nifio de once meses con miedos, aunque no
se llevaron a la practica, fueron fundamentales en el inicio de la terapia conductual.
Dichas sugerencias propusieron la superacion de los miedos mediante: a) la
extincion experimental, b) la realizacion de actividades constructivas alrededor del
objeto temido, c) el re-condicionamiento, mediante la administracion de dulces en
presencia del objeto temido y d) la estimulacion de las zonas erdégenas en presencia
del objeto temido. Sin embargo, no fue hasta 1924 que Mary Cover Jones utilizo el
re-condicionamiento por alimentacion para el tratamiento de un nifio de tres afios
con fobias. Mismas fechas en que Burnham propuso el uso de conductas contrarias
como agentes en el cambio de habitos. En 1932 Guthrie retom6 ese método,
demostré que ante la presencia de una nueva respuesta conductual, en paralelo con
la original, se inhibe o debilita esta ultima.

Wolpe condujo también una serie de experimentos en 1948 en los que
encontré que aplicando el mismo concepto de respuesta incompatible se podia
superar la neurosis inducida experimentalmente, lo que lo condujo a la formulacion
del principio de inhibicion reciproca con efecto psicoterapéutico (Wolpe, 1990).
Principio que junto con la desensibilizacion sistematica y la aplicacion de la

relajacion muscular profunda de Jacobson, entre otros, contribuy6 a la aplicacién de
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la modificacion de la conducta en el tratamiento y trabajo clinico con humanos
(Caballo & Simén, 1995; Kazdin, 1996; Vallejo, 1992).

Rachman (1997) y Goldfried (2003) ubican el surgimiento de la terapia de la
conducta a principios de los 50. Dos grupos, uno britanico y otro estadounidense,
impulsaron su desarrollo, como una critica a la terapia psicoanalitica considerada
como carente de fundamento, lo cual planteaba la necesidad de nuevos enfoques
terapéuticos.

Rachman sefiala como principales aportadores al desarrollo de la terapia de
la conducta del grupo britanico a Wolpe con las aportaciones ya sefialadas y a Hans
Eysenck, quien impulso su investigacién y ensefianza. Por su parte Skinner
comando al grupo de psicologos estadounidenses junto con algunos de sus
seguidores como Lindsley, Krasner, Lovaas, Ayllon y Azrin.

A decir de Rachman, el grupo britanico, dirigido por psicélogos y psiquiatras,
no se adscribié a un marco tedrico particular y fue especialmente critico con las
ideas de Skinner por considerarlas reduccionistas. Este grupo, quien se avocé mas
al estudio de la ansiedad en pacientes externos, consideraba a los trastornos
neuréticos como producto de la interaccidon entre factores ambientales, el
aprendizaje por condicionamiento e influencias hereditarias. Por otro lado, el grupo
americano, dirigido principalmente por psicologos, asumié una postura conductista
radical que consideraba que todos los trastornos psicologicos y psiquiatricos eran
producto de fallas en el aprendizaje. Este grupo se enfocé mas en la mejoria
conductual de pacientes institucionalizados con trastornos psiquiatricos severos
como la esquizofrenia, trastorno maniaco-depresivo, conducta psicotica, autismo

infantil, deficiencia mental y conductas auto-lesivas.
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Pese al éxito inicial de la terapia conductual, hubo diversos hechos que
abrieron la puerta al desarrollo de la terapia cognitiva, entre ellos, la carencia de
teorizacion detras de la terapia conductual (entre 1970 y 1990), la necesidad de
extender la investigacion mas alla de las técnicas conductuales clasicas y la falta de
éxito de la terapia conductual para el tratamiento de la depresion (Rachman, 1997).

Estos hechos, junto con el resurgimiento del pensamiento mentalista, que
consideraba a los sentimientos, pensamientos y percepciones como funciones de la
mente, iniciaron la denominada por Mahoney revolucién cognitiva. Movimiento
encabezado por Beck, Ellis, Goldfried y Goldfried, Mahoney, Meichenbaum y Raimy
(Wolpe, 1990). Estos autores postularon que los procesos asociados con la
codificacion, almacenamiento y recuperacion de la informacién no siempre eran
conscientes, y podian reflejar distorsiones producto de una atencion selectiva,
clasificacion imprecisa y de un almacenamiento y recuperacion idiosincrasica de la
informacion. Asimismo compartieron la vision de que la mayor parte de los trastornos
psicolégicos derivaban de los errores o distorsiones cognitivas durante el
procesamiento de la informacion, el cual a su vez esta determinado por el uso de
esquemas basados en experiencias pasadas (Goldfried, 2003). Wolpe sefiala que
pese a que estos terapeutas utilizaron en todos los casos técnicas cognitivas, en la
practica también se valieron de procedimientos conductuales como el entrenamiento
asertivo y la desensibilizacion sistematica (Wolpe, 1990).

Meichenbaum (2003) agrega como algunas de sus principales contribuciones
al desarrollo de la terapia cognitiva, el estudios sobre el papel de las cogniciones y
emociones en el proceso de cambio durante la psicoterapia, asi como sobre la
importancia de las auto-verbalizaciones y de la diferente forma de evaluar las

situaciones, para la adquisicion de habilidades adaptativas.
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Segun Goldfried (2003), la principal etapa formativa de la psicologia cognitiva
se dio en los afios 60, con un impulso primordial para la introduccion de los métodos
cognitivos en la terapia conductual por parte de Bandura, Mischel y Peterson, lo que
represento todo un reto de ajuste metodoldgico y conceptual.

Pese a los logros de la terapia cognitiva, Wolpe (1990) realiz6 una critica al
cognitivismo puro por atribuir el origen de todos los temores desajustados a
distorsiones cognitivas, y por ende, por enfocar la funcion de todos los
psicoterapeutas hacia la correccién de estos pensamientos erréneos, tratando de
forzar la teoria. Wolpe considera que la postura cognitivista pasa por alto que existen
temores con base en el condicionamiento y no en las cogniciones, que tanto
estimulos reales como imaginados disparan la ansiedad condicionada, que se puede
lograr la eliminacion de las fobias mediante técnicas de desensibilizacidn sin
proporcionar informacion correctiva, que los cambios en la conducta alteran las
cogniciones sin tener que adjudicarles alguna explicacion cognitiva, que pese a que
se realicen correcciones cognitivas la conducta ansiosa habitual puede persistir, que
un primer atague de panico parece preceder a las cogniciones distorsionadas y no a
la inversa y finalmente Wolpe sefala que en los resultados del tratamiento para la
depresion, los cognitivistas tienden a ignorar los efectos de la relacion terapéutica
sobre la disminucién de la ansiedad. No obstante, Wolpe subraya que su critica va
dirigida al conductismo y no a la importancia de las cogniciones, las cuales
considera participan en todo nuestro quehacer terapéutico.

Un tercer momento en la evolucion de las psicoterapias se da con el
advenimiento de la terapia cognitivo-conductual (TCC), cuyo origen sitia Hollon
(2003) en el dltimo cuarto de siglo. A decir de Rachman (1997), la TCC surge como

producto del intercambio y complemento entre la terapia conductual y cognitiva.
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Intercambio en el cual la terapia cognitiva se vio enriquecida por las estrategias
metodoldgicas conductuales para la investigacion de los resultados del tratamiento,
como el control riguroso, el uso de disefos estadisticos, y la evaluacion de la
integridad y fiabilidad del tratamiento. Por su parte, la terapia cognitiva aporté un
mayor poder explicativo y un entendimiento mas profundo de la conducta anormal.
Goldfried (2003) menciona que la terapia cognitivo conductual tuvo sus
principal sustento en el modelo de aprendizaje conductual/social descrito por
Bandura, Davison, Goldfried, Lazarus, Mahoney, Meichenbaum, Mischel y Peterson.
La introduccién de la teoria de la interaccién reciproca de Bandura en 1982,
contribuy6 especialmente. Bandura presentd con su teoria del aprendizaje social un
enfoque integrado para la comprensiéon de los problemas clinicos y su tratamiento.
En dicho enfoque contempla la influencia del aprendizaje clasico (estimulo-
respuesta), operante (estimulo-respuesta-consecuencias) y vicario (observacional o
por modelamiento) para explicar la conducta, ademas de considerar la interaccion
reciproca del sujeto con el ambiente y el efecto mediador de las cogniciones
(pensamientos, creencias y percepciones) para la produccion de diferentes
experiencias de aprendizaje. Asi, Bandura contribuy6 a resaltar la importancia de los
procesos cognitivos en la activacién, mantenimiento, persistencia, cambio y
generalizacion de la conducta normal y patologica, ameén de considerar a las
cogniciones como conductas no observables que se rigen por las mismas leyes del
aprendizaje que las conductas manifiestas (Goldfried, 2003; Kazdin, 1996). El
enfoque del aprendizaje social facilitd a su vez la vision de la conducta como el
producto de multiples influencias, lo que permitié la incorporacién del conocimiento

proveniente de diversas fuentes de investigacion (Kazdin, 1996).

148



149

Hernandez-Guzman, Gonzalez y Lépez (2002) agregan que si bien la terapia
conductual evolucioné a partir de los preceptos teoricos del condicionamiento clasico
y operante, a partir del trabajo de Cautela en1960, hoy en dia se reconoce la
relevancia de los eventos encubiertos, para los que también son validos los
principios del aprendizaje. Hernandez-Guzman sefiala ademas, que la integracion de
ambas posturas fue posible, ya que ambas reconocen que la conducta se define
como una integracion de las cogniciones, emociones y conducta instrumental, a
pesar de que la terapia conductual enfatiza la influencia directa del ambiente sobre
la conducta del individuo y de que el enfoque cognitivo es mediacional pues atribuye
el cambio conductual a la restructuracion de los pensamientos y emociones. Es
decir, la conducta instrumental no es un elemento aislado de la cognicion y la
emaocion.

Goldfried también refiere que las nuevas tendencias en la terapia cognitivo
conductual apuntan a incorporar ya no sélo los aspectos conductuales y cognitivos
en las intervenciones, sino también a aquellos aspectos relativos a la activacion
emocional, principalmente para aumentar la eficacia de las intervenciones en el
manejo de la depresion.

Para concluir la revision histérica de los origenes de la TCC es pertinente
revisar brevemente los diversos principios del aprendizaje que Millenson y Leslie
(1979) plantean como sustento de las estrategias cognitivo conductuales utilizadas
en las diversas propuestas de abordaje de la TCC. Entre estos principios se
encuentra el condicionamiento clasico, tipo de aprendizaje en el que la asociacion
repetida de un estimulo incondicionado (por ejemplo, un fuerte ruido o comida) con
un estimulo neutro convierte al estimulo neutro en un estimulo condicionado capaz

de evocar la respuesta refleja o incondicionada, denominada respondiente,
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producida originalmente sélo por el estimulo incondicionado (Kazdin, 1996) y el
condicionamiento operante, el cual se refiere al proceso de aprendizaje de la
conducta asociado a las consecuencias positivas 0 negativas en el ambiente, es
decir, aguél donde el sujeto opera sobre el ambiente para obtener un resultado
deseado.

Algunos fenbmenos asociados con estos dos tipos de aprendizaje son la
extincion, la recuperacion espontanea, la generalizacion y la discriminacion. En el
condicionamiento clasico la extincion se refiere a la desapariciéon de una conducta
condicionada cuando cesa la relacion entre el estimulo condicionado y el
incondicionado en forma repetida, en el condicionamiento operante ésta se presenta
cuando el reforzamiento deja de presentarse después de la ocurrencia de la
conducta. La recuperacion espontanea en el condicionamiento clasico tiene lugar
cuando una conducta extinta reaparece espontaneamente aun cuando el sujeto
haya dejado de estar expuesto al estimulo condicionado por algun tiempo, lo que
explica la recaida en problemas como las adicciones, y en el condicionamiento
operante la recuperacion espontanea sucede cuando el sujeto presenta la respuesta
operante después de que ésta fue extinguida o sustituida por respuestas diferentes o
de interferencia. La generalizacion da cuenta de la capacidad del sujeto para aplicar
lo aprendido por condicionamiento clasico a otras situaciones con estimulos
similares al estimulo condicionado. En el condicionamiento operante la
generalizacion se presenta cuando ante la presencia del mismo estimulo el sujeto
responde con conductas distintas pero semejantes a aquella con la que habia sido
condicionado en un inicio. Finalmente, la discriminacion en el condicionamiento

clasico se refiere a la respuesta diferenciada, limitada y especifica a un estimulo.
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Con base en todos los aportes teoricos y fundamentos del aprendizaje
sefalados hasta el momento se desarrollaron diferentes propuestas metodologicas
para el abordaje terapéutico cognitivo conductual, algunas de ellas se describen a

continuacion de manera sucinta.

4.2.1.1. Terapia racional emotivo-conductual

Ellis (1999) describe a la terapia racional emotivo-conductual (REBT) como
una psicoterapia breve (10-20 sesiones), activa y directiva, enfocada en los
problemas presentes y susceptibles de cambio. La REBT pretende de manera
individual o grupal ayudar a las personas a lograr un cambio filoséfico, emocional y
conductual profundo y duradero. Este cambio busca disminuir los sintomas
neuréticos, lograr una mayor satisfacciéon social e individual y reducir la
susceptibilidad actual y futura al desarrollo de algun trastorno.

La REBT fue desarrollada por Ellis en 1993, posterior a verificar la ineficiencia
de los métodos psicoanaliticos en que se formdé inicialmente, y a la evolucion de sus
propuestas metodolégicas iniciales, como la terapia racional (TR) en1955, y la
terapia racional emotiva (RET) en 1961. Ellis sefiala que la REBT va dirigida
principalmente a aquéllas personas que denomino como neuroticos de buen
prondstico, ya que si bien acepta que los problemas emocionales y conductuales
tienen un origen complejo que incluye factores psicoldgicos, socioldgicos,
ideologicos y biologicos, subraya que este tipo de terapia se enfoca en aquellas
creencias disfuncionales susceptibles de cambio y superacion. Menciona no
obstante que también puede utilizarse en trastornos de personalidad, psicosis y

deficiencia mental (Ellis, 1999).
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El objetivo de esta terapia es que el paciente aprenda a utilizar métodos
cognitivos, emocionales y conductuales, de manera firme, persistente y finalmente
automatica y a limitar su tendencia a provocarse a si mismo el trastorno, y que
supere las recaidas propias de su condicion humana. Para lograr este objetivo Ellis
se valio inicialmente del método ABCDE para la comprension de la conducta, donde
A representa los acontecimientos o experiencias activadoras que bloquean al
individuo en el logro de sus metas. La C, se refiere a la manera neurética de
reaccionar, sana o destructiva, ante esos acontecimientos, como por ejemplo, con
ansiedad, depresion, célera o autocompasion, quejas, consumo de alcohol o
evitacion del conflicto. La B, representa a las creencias que la gente tiene sobre A,
racionales (si/también, si/pero) o irracionales (creencias absolutistas e imperativas
del tipo deberia de, tendria que, tengo que), que determinan la forma de reaccionar
ante C, y que incluyen ideas, imagenes, actitudes, simbolos y otras cogniciones
conscientes o inconscientes. Sefiala una importante interaccién entre Ay B para
generar C.

En sus dltimos trabajos, Ellis incluy6é también en su modelo la letra P, que
representa a los planteamientos del paciente ante las creencias disfuncionales, los
cuales pueden ser cognitivos, emotivos o conductuales. También incluyo la letra E,
gue representa a los efectos o nuevas filosofias, emociones y conductas efectivas.
Asimismo resalto el funcionamiento integrado, conjunto y holistico de los
pensamientos, sentimientos y emociones. Partiendo de estos fundamentos,
puntualizé la importancia de trabajar de una manera multimodal sobre B para
generar E, lo cual implica paciencia y perseverancia, ademas de la conviccion de
gque pese a que nuestro sistema de creencias pudo haberse originado en el pasado,

éste se puede modificar y reconstruir activamente en el presente.
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4.2.1.2. Restructuracion cognitiva sisteméatica de Goldfried y Goldfried

Terapia desarrollada entre 1975 y 1980, cuyo objetivo es ensefiar a pensar a
los individuos de una manera mas légica y ajustada, lo cual logra al brindar
informacion sobre la liga de las cogniciones con la actividad emocional, con la
discusion y busqueda de pruebas que sustenten el comportamiento irracional, con el
registro de situaciones ansiogénicas y pensamientos irracionales asociados que
generan emociones desadaptadas, y finalmente con la sustitucién de los
pensamientos irracionales con otros mas adaptativos (Jorquera, 1992).

Goldfried (2003) sefiala la necesidad de utilizar estrategias que permitan
evitar la tendencia natural a mantener los auto-esquemas negativos, pese a la
evidencia contradictoria, y que permitan su actualizacion y mantenimiento a lo largo
del tiempo. Algunas de las estrategias que Goldfried y Robins desarrollaron para ese
propésito incluyen el uso de nuevas conductas o experiencias correctivas, a fin de
actualizar y generar auto-esquemas mas adaptativos, mediante la exposicion, toma
de riesgos, ensayo conductual, modelado y relajaciéon. Sugieren también ayudar al
paciente a discriminar entre su funcionamiento pasado y presente y a ver sus
cambios desde un punto de vista objetivo y subjetivo, de tal forma que se convierta
en observador participante de su propia vida. Los autores mencionan que es preciso
invitar al paciente a realizar un auto-monitoreo que le permita identificar experiencias
exitosas y efectivas recientes asi como el surgimiento de patrones conductuales mas
competentes, con lo cual lograra un sentido de auto-eficacia mas positivo y alineara
Sus expectativas, sentimientos anticipatorios, conductas, consecuencias y
autoevaluaciones subsecuentes.

Asi, Goldfried propone una actualizacién del modelo estimulo-organismo-

respuesta-consecuencias, el cual estaria ahora basado en el acronimo STAIRCASE
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(por las siglas en inglés de los términos). Este modelo contempla la situacion,
pensamientos, afectos, intencidn, respuesta, consecuencias y auto-evaluacion
relacionados con la reaccion de un individuo a una situacion especifica y permite
realizar una evaluacion clinica cognitivo-conductual y una formulacion del caso mas
amplia.

Este autor enfatiza también el uso del entrenamiento asertivo en la practica de
la terapia cognitivo-conductual para facilitar las experiencias correctivas, y para
lograr que el paciente aprenda a expresar sus necesidades, sentimientos y
creencias. Plantea que, mediante esta estrategia, el paciente puede moverse de una
postura de victima pasiva y desvalida, a una posicion de mayor empoderamiento,

confianza y fuerza.

4.2.1.3. Terapia de habilidades de afrontamiento al estrés

Disefiada por Meichenbaum en 1977 y Novaco en 1978, la terapia de
habilidades de afrontamiento al estrés consiste en la inoculacion o exposicion
progresiva a dosis manejables de estrés. La terapia inicia con la preparacion
cognitiva del paciente, el registro y evaluacion de las situaciones estresantes y la
explicacion delos principios terapéuticos. A continuacion se le ensefia a desarrollar
habilidades cognitivas (mediante auto instrucciones) y conductuales (relajacion) que
le permitan la aplicacion practica de nuevas conductas mediante la imaginacion o

ensayo (Jorquera, 1992).

4.2.1.4. Terapia de solucion de problemas
Modelo de terapia desarrollado originalmente por D’Zurrilla y Goldfried en

1971, revisado por D’Zurrilla y Nezu en 1982 y por Nezu et al. en 1989, cuyo objetivo
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inicial fue brindar a los individuos habilidades de afrontamiento eficaz en la solucion
de problemas que facilitaran su competencia social general. En este enfoque, Nezu
y Nezu (2008) definen la solucion de problemas como un proceso metacognitivo a
través del cual los individuos comprenden la naturaleza de sus problemas,
encuentran una solucién eficaz y la ponen en practica. Asimismo, estos autores
sefalan que las soluciones eficaces comprenden respuestas de afrontamiento que
ademas de cambiar la naturaleza de las situaciones probleméticas, presentes o
anticipadas y las reacciones problematicas, maximiza las consecuencias positivas y
minimiza las consecuencias negativas.

D’Zurrilla y Nezu también han puntualizado que la destreza en la solucion de
problemas intra e interpersonales es un aspecto determinante de las reacciones
emocionales y del ajuste psicolégico general del individuo. Dicha destreza depende
de la interaccion entre los cinco procesos gue caracterizan la solucion de problemas
(Nezu & Nezu, 2008). El primero, es un proceso motivacional de orientacion general,
el cual implica la respuesta cognitiva-afectiva y conductual inmediata ante una
situacion problemética, donde se involucran aspectos de atencion, creencias,
suposiciones, valoraciones y expectativas sobre los problemas de la vida y la
capacidad para solucionarlos. El segundo proceso, la definicion y formulacion del
problema en términos conductuales, implica el analisis de la interaccion entre las
situaciones que contribuyeron a la aparicion y mantenimiento de la situacion
problematica, cuya resolucion para lograr un funcionamiento adaptativo se puede ver
obstaculizada por barreras como la ambigliedad, incertidumbre, demandas en
conflicto, falta de recursos o la novedad. El tercer proceso, supone la generacion del
mayor numero posibles de conductas alternativas de solucion e involucra la

capacidad creativa e imaginativa del individuo, asi como la supresion de su actitud
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critica y autocritica a fin de permitir la generacién de alternativas y su analisis
posterior. Es decir, sigue los principios de cantidad, aplazamiento del juicio y
variedad. El cuarto proceso, de toma de decisiones, supone la exploracion de los
resultados asociados a cada conducta generada y la seleccion de aquélla
considerada como mas Util con base en sus consecuencias, asi como el manejo de
la incertidumbre que las acompafa. El quinto proceso, la puesta en practica y
evaluacion de la solucién elegida, supone la verificacion de la eficacia de la
alternativa ejecutada, basandose en los resultados reales y medibles obtenidos y su
aplicacién en situaciones similares en las que se pretende mejorar la actuacion
(Nezu & Nezu, 2008; Vazquez, 2002).

Es pertinente sefialar que la soluciéon de problemas es una técnica que se ha
utilizado en poblaciones psiquiatricas de nifios y adolescentes para la atencién de
problemas como la depresion ya que los déficits en las habilidades de solucion de
problemas conducen a estrategias de afrontamiento ineficaces ante el estrés
derivado de experiencias vitales negativas, lo cual se considera un factor importante
de vulnerabilidad para la depresion, vulnerabilidad que podria ser modulada
mediante el entrenamiento en solucion de problemas (Nezu & Nezu, 2008; Vazquez,
2002).

La version de Nezu et al. de 1989 es una de las terapias de solucion de
problemas que mas se ha utilizado en el tratamiento de la depresion. En la primera
sesion se introduce el modelo y se explica al paciente su racionalidad. Entre la
segunda y sexta sesiones se brinda el entrenamiento en los cinco procesos
sefalados. Entre la séptima y novena sesiones se trabaja el mantenimiento y la

generalizacion. En la décima sesion se finaliza la terapia. No obstante la solucion de
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problemas es una técnica que puede utilizarse como parte integral de tratamientos

gue incluyan otras estrategias cognitivo-conductuales (Nezu & Nezu, 2008).

4.2.1.5. Terapia cognitivo conductual de Beck

Beck et al. (1979) definieron a la terapia cognitiva como una aproximacion
activa, directiva, estructurada y de tiempo limitado para el abordaje de trastornos
psiquiatricos como la depresion, ansiedad, fobias, etc. La aplicacion de la TCC para
el manejo especifico de la depresion surge en 1976 con Beck, quien basado en la
observacion clinica y ensayo experimental formulé un modelo cognitivo para
explicarla y tratarla (Beck et al, 1979; Jorquera 1992).

Los supuestos teoricos de los que parte la TCCC son que la percepcion y la
experiencia en general son procesos activos que involucran datos de introspeccion e
inspeccion, por lo que las cogniciones de los pacientes representan una sintesis de
estimulos internos y externos. Asimismo la TCC asume que la forma en que una
persona percibe las situaciones se ve reflejada en sus cogniciones (pensamientos o
imagenes) configurando la vision personal de si mismo, del mundo, del pasado y del
futuro. Otro supuesto tedrico que fundamenta el quehacer de la terapia cognitivo
conductual es considerar a las alteraciones en el contenido de las estructuras
cognitivas como causa subyacente del estado afectivo y de los patrones
conductuales, mismos que se pueden volver conscientes y corregir mediante la
terapia psicoldgica conduciendo a la mejoria clinica.

Algunos de los aspectos que caracterizan a esta terapia incluyen la
participacion y colaboracion activa del paciente en la misma, su enfoque en el aqui y
el ahora de los problemas y su mayor énfasis en las experiencias mentales o

internas del paciente como los pensamientos, sentimientos, deseos, suefios diurnos
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y actitudes. Se distingue también por su énfasis en la investigacion empirica de los
pensamientos automaticos, inferencias, conclusiones y asunciones del paciente
(Beck et al, 1979).

El objetivo general de la TCC de Beck es recuperar el funcionamiento del
individuo a sus niveles previos al inicio del trastorno depresivo mediante el uso de
meétodos conductuales y cognitivos. Los métodos conductuales constituyen una serie
de experimentos disefiados para probar la validez de las ideas o hipotesis que los
pacientes tienen sobre si mismos, es decir, son el medio o instrumento para el
cambio cognitivo mediante la demostracion empirica del caracter negativo, erréneo o
sobre generalizado de sus conclusiones. Una de las técnicas conductuales mas
utilizada es la elaboracion conjunta con el paciente de un programa diario y
graduado de actividades especificas, programa que permite al paciente contar con
un referente concreto para evaluar de manera realista sus capacidades funcionales,
demostrarle su capacidad en el control del tiempo y su ambiente y tomar consciencia
de las actividades que le generan alivio de sus sintomas depresivos, es decir, le
permite identificar y corregir sus pensamientos negativos. Una técnica
complementaria a la anterior es el registro escalar del grado de dominio y placer
asociado a la realizacion de las actividades prescritas en el programa de actividades,
lo que permite al paciente detectar la mejora en su estado de animo por minima que
sea, contrarrestar sus pensamientos absolutistas de todo o nada y producir un
sentimiento de optimismo al atribuir su bienestar a sus propias acciones y esfuerzo.
El ensayo cognitivo es otra técnica conductual en la que se invita al paciente a
imaginar los pasos sucesivos en la realizacion de una tarea, con ello se pretende
que con apoyo del terapeuta el paciente enfoque su atencion en detalles esenciales

y contrarreste su tendencia a divagar, que identifique obstaculos potenciales en la
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consecucion de la tarea y desarrolle alternativas de solucion para limitar
experiencias fallidas indeseables. Una técnica conductual mas es la representacion
de papeles, técnica en la cual el terapeuta, el paciente o ambos asumen roles
asignados e interactuan conforme a ellos, esta representacion permite identificar las
cogniciones erroneas y factores que interfieren con la expresion adecuada de las
emociones y permiten mediante el modelado, el ensayo conductual y el rol inverso
(el paciente toma el papel del terapeuta) enfocar el entrenamiento del paciente en
habilidades especificas como la asertividad. Segun Beck et al. cuando se ha
entendido el fundamento y aplicacion de las técnicas conductuales es que se puede
proceder al uso de aproximaciones conductuales mas puras, o se pueden utilizar de
manera conjunta con las técnicas conductuales segun sea el caso.

Las técnicas cognitivas o de introspeccion se utilizan para explorar los
pensamientos, deseos y sentimientos del individuo a fin de que pueda identificar y
modificar sus paradigmas personales o patrones especificos de pensamiento que
generan o mantienen su depresion. Una primera técnica cognitiva para este
propésito, ya explicados los fundamentos tedricos del modelo cognitivo y los
significados de las partes que lo integran, consiste en ensefiar al paciente a
observar, reconocer, monitorear y registrar de la manera mas precisa posible sus
cogniciones 0 pensamientos automaticos, a identificar aquéllos que se centran en
temas especificos (como el rechazo) y a identificar los eventos ambientales
asociados. Es preciso también ayudarle a reconocer, mediante vifietas o
imaginacion inducida, la interconexion entre cognicion, afecto y conducta. Una vez
que el paciente pueda identificar y ser consciente de sus cogniciones negativas se le
ensefa, mediante el cuestionamiento sobre experiencias reales recientes, a

examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos automaticos
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distorsionados, la l6gica, validez y funcion adaptativa de éstos. El siguiente paso
sera la identificacion y cambio de las creencias disfuncionales que predisponen a la
distorsion de la experiencia, para lo que se usa técnicas de reatribucion o
desrresponsabilizacion que ensefian al paciente a identificar la causa de sus
dificultades fuera de si mismo y a evaluarlas como resultado de multiples factores
extrafios, posibilitando la aceptacion de la critica de una manera constructiva y sin
auto-castigo. Otra técnica cognitiva que favorece al cambio de los pensamientos
negativos y su repercusion afectiva y conductual es la busqueda de explicaciones
alternativas para los mismos, mismas que capacitan al paciente para una solucién
de problemas mas adecuada. Una ultima técnica cognitiva que permite reconocer y
modificar las cogniciones disfuncionales es la denominada técnica de la doble, triple
o cuadruple columna, segun los elementos que contenga de acuerdo a las
necesidades del paciente, en la cual se registra la descripcion de la situacion o
evento que precede a una cognicién, la intensidad de la respuesta emocional
asociada, el grado en que se cree que los pensamientos distorsionados son ciertos,
otras posibles interpretaciones y los resultados.

El objetivo final de la TCC es que el paciente incorpore, generalice y extrapole
las técnicas cognitivas y conductuales aprendidas en el consultorio a su vida
cotidiana (Beck et al., 1979).

Si bien Beck et al. enfatizan que no existe un modelo estandar aplicable
sistematicamente a todos los pacientes para generar el cambio en los patrones
idiosincrasicos de pensamiento, han propuesto su aplicacion mediante una serie de
pasos. El primer paso, entre la primera y segunda sesion, se refiere a la preparacion
del paciente para la terapia, en la cual se explica la naturaleza y fundamento de la

terapia cognitiva, asi como la posibilidad de fluctuaciones en el nivel de severidad de
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los sintomas y recaidas. El segundo paso implica la elaboracién de un plan
terapéutico para cada sesion, cuyo objetivo sera el ensefar al paciente a identificar y
modificar sus pensamientos erroneos y conductas disfuncionales mediante el
reconocimiento y cambio de los patrones cognitivos que los generan. En este paso
una de las principales estrategias utilizadas es la definicion y resolucion de
problemas. Un tercer paso implica el establecimiento de una agenda de trabajo al
inicio de cada sesion, donde se focaliza el aqui y el ahora de los problemas mas
relevantes para el paciente, los cuales se puede abordar mediante técnicas de
representacion de papeles, imaginacion guiada, cuestionamiento de los
pensamientos, etc. En un cuarto paso, mediante el empirismo colaborativo, se trata
de generar, modificar, descartar o replantear hipétesis con base en la informacion
proporcionada por el paciente, mismas que se someten a prueba en la practica
diaria. El quinto paso consiste en poner en juego el esfuerzo conjunto de paciente y
terapeuta para la identificacion y evaluacién de las cogniciones disfuncionales, la
generacion de hipétesis y conduccién de experimentos, invitando a la continua
retroalimentacion por parte del paciente respecto a sus pensamientos y sentimientos
sobre la sesién. En un sexto paso, el terapeuta y del paciente elaboran un resumen
sistematico para puntualizar los puntos tratados y su entendimiento, lo que favorece
la empatia y calidez en la relacion. Uno de los ultimos pasos sefalados por Beck et
al., de suma relevancia para la presente investigacion, es el apoyo que puede
buscarse con otro significativo para el paciente, los padres por ejemplo. Estos otros
significativos pueden proporcionar informacion adicional sobre los sintomas y nivel
de funcionamiento del paciente, asi como sobre el estrés en la interaccion paciente-
otro significativo que pudiera haber contribuido al inicio 0 mantenimiento del

trastorno. Por otra parte, en el caso de adolescentes, los familiares pueden funcionar

161



162

también como co-terapeutas al brindarles informacién sobre los fundamentos de los
procedimientos terapéuticos, para con ello contribuir a reforzar las tareas en casa, a
neutralizar conductas anti terapéuticas, a apoyar al paciente a identificar las
cogniciones negativas y a formular respuestas mas razonables ante ellas. Con
respecto a la duracion de la terapia, inicialmente se sugirié un esquema general de
15 a 25 sesiones semanales, ajustable dependiendo de la severidad de la depresion
de los pacientes a 2 sesiones semanales durante 4 a 5 semanas, sesiones
semanales por 10 a 15 semanas mas y 4 seguimientos quincenales. Respecto al
tipo de estrategias utilizadas, Beck et al. sefialan que el terapeuta debe aprender a
establecer un arbol de decisiones en el que contemple el nivel de severidad del
trastorno y la aplicabilidad de las estrategias al sintoma o problema particular del

que se trate.

4.2.1.6. Curso de afrontamiento de la depresién con adolescentes

A los modelos anteriores se agrega el desarrollado por Lewinsohn et al. en
1984, denominado curso de afrontamiento de la depresion para adultos (CAD), a
partir del cual deriva el curso de afrontamiento de la depresién con adolescentes
(CAD-A) en 1990. El modelo de tratamiento de los adolescente en particular, se
sustenta en el modelo multifactorial explicativo de la depresion propuesto por el
mismo Lewinsohn et al., el cual sefala a la depresion como producto de diversos
factores etioldgicos que interactian de manera continua, conjunta y reciproca entre
las vulnerabilidades e inmunidades personales y el ambiente. Este modelo de
tratamiento parte también de la premisa de que la ensefianza a los adolescentes de
estrategias y habilidades de afrontamiento les permite afrontar con eficacia los

problemas del ambiente que contribuyen al inicio de su episodio depresivo. En este
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modelo se pone énfasis en el aprendizaje por la experiencia, donde se realizan
tareas en casa, auto-registros, e informaciones breves, ademas de incluir la
ensefianza de habilidades basicas de comunicacion, negociacion y solucion de
conflictos. EI modelo original para adolescentes, planeado para 16 sesiones de dos
horas dos veces a la semana, se realiza en 8 semanas, con grupos de 10
adolescentes. EI modelo también implica la realizacion de un curso paralelo para los
padres de los adolescentes deprimidos, lo que parte del hecho de que los padres
son una parte integral del ambiente social del adolescente, y del supuesto de que los
conflictos persistentes no resueltos entre padres e hijos contribuyen a la aparicion y
mantenimiento de los sintomas depresivos, tal como ya lo han documentado otros
autores (Lewinsohn, Gotlib, & Hautzinger, 2002).

En cuanto a la intervencion con los padres, Lewinsohn et al. (2002) coinciden
con Friedberg y McClure (2005) en que este tipo de intervencién contribuye a
acelerar el aprendizaje de las nuevas habilidades de los adolescentes en cuanto que
los padres ayudan, apoyan y refuerzan el uso de dichas habilidades cotidianamente.
A los padres se les informa sobre las nuevas habilidades que estan aprendiendo los
hijos y se les instruye en las mismas habilidades de comunicacién y solucion de
problemas que a los adolescentes.

Friedberg y McClure (2005) sefialan que uno de los objetivos es equipar a los
padres de estrategias de resolucion de problemas que les permitan identificar los
sintomas de sus hijos (como la ideacidn suicida) y ayudarles a superar sus
pensamientos, sentimientos o conductas, al generar soluciones alternativas mas
adaptativas. También se les ensefia a valorar el nivel de autocontrol del adolescente,

con un analisis de la frecuencia, intensidad y duracion de las conductas. Se les
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ayuda a identificar conductas de riesgo o peligrosas, a tomarlas en serio y a
prestarles atencion.

Finalmente, Lewinsohn et al. (2002) mencionan como componentes
principales a trabajar en el CAD para adolescentes el establecimiento de las reglas
del grupo, la explicacion del modelo de tratamiento y principios de los que parte, el
desarrollo de la auto-observacion y el establecimiento de una linea base. Aspectos
seguidos de un entrenamiento en habilidades sociales mediante técnicas de
conversacion, planificacion de actividades sociales y estrategias para hacer amigos,
al igual que con la promocion de actividades agradables que permitan aumentar las
tasas de refuerzo positivo de los adolescentes. Otros elementos que contempla esta
propuesta son la disminucion de la ansiedad mediante la técnica de relajacion
muscular progresiva de Benson, la restructuracion cognitiva para disminuir las
cogniciones depresogénicas, irracionales o negativas; y la solucion de conflictos en
sus diferentes ambientes, con especial énfasis en habilidades y técnicas de
comunicacion. Al finalizar el programa se auxilia a los adolescentes a elaborar un
plan y objetivos de vida personalizados a futuro, en los que integre las habilidades
aprendidas con el fin de prevenir las recaidas. Programa que a decir de Lewinsohn
se ha probado en 3 diferentes estudios con 21, 59 y 96 adolescentes
respectivamente, quienes cumplian criterios DSMIII para depresion mayor o distimia.

Autores mas recientes como Freeman y Oster (2007) definen la terapia
cognitiva de la depresion como un modelo de afrontamiento y adquisicion de
habilidades, mas que un modelo curativo, donde el objetivo es modificar los
esquemas que predisponen a ella, no eliminarlo, y controlar y contrarrestar los
pensamiento automaticos que la mantienen, mas no detenerlos. Estos autores

describen a la TCC como una secuencia de pasos que se entremezclan entre siy
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gue parten de la conceptualizacion del problema, planteamiento de objetivos y
seleccién de intervenciones desde el marco tedrico que sustenta al modelo
cognitivo-conductual. Asimismo sefialan que una sesion tipica TCC implica la
revision de los resultados de evaluaciones previas (p.e., BDI), de las interacciones y
problemas de la semana y la revision de las tareas en casa. Aunado a la seleccion
de un problema especifico como foco de la sesion y a la elaboracion de un resumen
y repaso de la sesion, con retroalimentacion hacia el terapeuta. Estructura que como
se puede observar no difiere en gran medida de la planteada inicialmente por Beck
et al. (1979) ya comentada.

Albano, Krain, Podniesinski y Ditkowsky (2004) enfatizan que en el abordaje
de los problemas internalizados y externalizados en la infancia y adolescencia es
preciso retomar las bases tedéricas del aprendizaje y del aprendizaje social en
particular. Ello obedece a que, desde la perspectiva de la terapia cognitivo
conductual, el individuo nace con ciertas vulnerabilidades o factores de proteccion
(enddégenos o exdgenos) relacionados con el desarrollo prenatal, la historia familiar y
genética, el temperamento, las practicas parentales, y el ambiente social y familiar.
Estos factores moldean las caracteristicas de la respuesta adaptativa ante los
estresores gue se presentan al individuo a lo largo de su desarrollo y maduracion.
Por tanto, la terapia cognitivo conductual (TCC) en este grupo de edad, con una
perspectiva desde la psicopatologia del desarrollo, tendra como objetivo evaluar las
vulnerabilidades psicologicas, las cuales pueden estar representadas por sesgos
cognitivos, déficits de habilidades sociales o en la solucion de problemas, o por
conductas de evitacion, escape, agresividad. Asi, estos autores proponen que,
valiéndose de multiples informantes y métodos, los clinicos pongan especial

atencion a las debilidades y fortalezas de los adolescentes, al funcionamiento que
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presentan en sus diferentes ambientes, a la interaccion entre su temperamento,
estilo de crianza parental y estabilidad emocional, asi como a su relacién con los
padres. Un aspecto especialmente relevante es la evaluacion de la psicopatologia
paterna, la cual puede determinar la falta de accesibilidad de los padres o su
incapacidad para atender las necesidades cotidianas de los hijos, o sus
requerimientos en terapia.

Lewinsohn et al. (2002) y Friedberg y McClure (2005) coinciden en sefalar
gue en la préactica de la TCC durante la adolescencia es preciso generar empatia
con los jovenes, aunque los objetivos de la terapia no difieren en gran medida de los
ya revisados. Es decir, se les invita también a llevar un registro diario que les permita
identificar la relacion entre los acontecimientos desagradables y su estado de animo;
se les entrena en técnicas de relajacién y en la mejor manera de enfrentar los
acontecimientos aversivos, se les ensefia a planificar y manejar su tiempo de una
manera mas equilibrada privilegiando la realizacién de actividades agradables, y se
les instruye para plantearse objetivos concretos cuyos logros puedan ser evaluados
diariamente en conjunto con su estado de 4nimo. De igual importancia es la
instruccion de los adolescentes en estrategias de comunicacién asertiva y positiva
gue incremente sus habilidades sociales, asi como para la revision y solucién de
problemas que les permita tener una mayor capacidad de autocontrol ante las
contingencias y la posibilidad de auto-reforzarse.

Pese a la diversidad metodolégica en la practica de la TCC hasta aqui
revisada, podemos observar que ésta integra en la actualidad un triple abordaje
terapéutico que incluye aspectos cognitivos o intelectuales (énfasis en experiencias
internas como pensamientos, sentimientos, deseos, actitudes, inferencias,

conclusiones y asunciones), aspectos emocionales (por ejemplo uso de la relajacion
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muscular profunda para el manejo de la ansiedad fisiol6gica, conductual y/o
cognitiva que acomparia a los estados emocionales), y aspectos conductuales (por
ejemplo la exposicion, la comprobacion empirica de los cambios conductuales y su
relacion con los pensamientos y emociones) (Beck et al., 1979; Jorquera ,1992).
Asimismo existe una serie de caracteristicas comunes la diferencian de otras
modalidades terapéuticas como son: a) el reconocimiento de la plasticidad de la
conducta, lo cual permite que al proporcionar experiencias nuevas de aprendizaje se
modifique la conducta, b) el uso de tratamientos activos y directivos, que involucran
la colaboracion del paciente (empirismo colaborativo) para establecer la direccién,
contenido y ritmo de la terapia, lo cual favorece su sensacion de eficacia y
contrarresta las atribuciones negativas sobre si mismo, el mundo y el futuro, c) la
evaluacion y valoracion de tratamientos alternativos (identificacion del grado y
naturaleza del problema, especificacion de los procedimientos y metas en la
modificacion conductual, y medicidn de los resultados), d) el énfasis en los
determinantes actuales de la conducta, es decir en el aqui y el ahora de los
problemas, e) énfasis en el cambio de la conducta manifiesta como principal criterio
de evaluacion del tratamiento, f) especificacion del tratamiento en términos objetivos,
con posibilidad de réplica, g) confianza en la investigacion basica en psicologia con
el fin de generar hipoétesis generales sobre el tratamiento y las técnicas terapéuticas
especificas, h) especificidad en las definiciones y explicaciones sobre el tratamiento
y la medicion con una perspectiva multidimensional y i) la duracion limitada de la
terapia (Beck et al., 1979; Jorquera,1992; Kazdin ,1996; Franks,2008; Freeman &
Oster, 2007).

Con respecto a la eleccion de las técnicas particulares de intervencion ésta

dependera de las habilidades del adolescente en cuanto a lenguaje, toma de
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perspectiva, razonamiento y habilidades de regulacién verbal, asi como de su edad,
nivel de desarrollo cognitivo, gravedad de la depresion y de las capacidades que
requiere la técnica (Friedberg & McClure, 2005).

Algunas de las principales técnicas utilizadas en la terapia cognitivo

conductual son:

4.2.1.7. Técnicas cognitivas

Cuestionamiento Socratico. Se trata de una técnica que permite explorar los
pensamientos automaticos y creencias irracionales ante situaciones especificas,
promover el deseo del cambio, facilitar el desarrollo de la auto-consciencia y auto-
observacion, promover el entendimiento sobre la asociacion entre sentimientos y
cogniciones, y finalmente, permite identificar los patrones de percepcion,
razonamiento, procesamiento de informacion y solucion de problemas que utiliza el
paciente. Mediante el cuestionamiento también se pretende que el paciente
desarrollo mecanismos adaptativos, de tolerancia al estrés, y niveles funcionales de
introspeccion y objetividad. Por otro lado, el cuestionamiento permite modelar al
paciente la accion cognitiva mediante la cual ponga a consideracion los sesgos en
su proceso de razonamiento y la evaluacion que esta haciendo de si mismo, del
mundo y del futuro. Esta técnica incluye la realizacion de preguntas como: ¢ Cual es
la I6gica de este problema?, ¢ Cual es la evidencia a favor o en contra?, ¢Hay alguna
explicacion alternativa?, ¢ Qué es lo peor o mejor que podria ocurrir?, ¢ Qué puede
aprender uno de esta experiencia?, etc. (Beck, 2000; Granvold, 1994).

Auto-instrucciones. Se trata de un método desarrollado por Meichenbaum y
Goodman, con base en los trabajos de Luria y Vygotsky, el cual se refiere a las auto-

verbalizaciones utilizadas de manera previa a la ejecucion automatica de una tarea o
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habilidad, o durante el proceso de resolucion de problemas (Granvold, 1994). Su
objetivo es interrumpir la cadena estimulo—respuesta para inhibir respuestas
desadaptativas. Es un procedimiento cuya ejecucion se realiza en los cinco pasos
descritos por Meichenbaum en 1977, los cuales incluyen el modelado cognitivo (el
terapeuta se habla asi mismo en voz alta durante la ejecucién de la tarea), guia
externa (el paciente realiza la misma tarea mientas recibe instrucciones verbales del
terapeuta), auto-guia (el paciente realiza la tarea mientras se da instrucciones asi
mismo en voz alta), desvanecimiento de la auto-guia (el paciente realiza la tarea
mientras se susurra las instrucciones asi mismo), y encubrimiento de la auto-guia (el
paciente realiza la tarea mientras se instruye asi mismo de manera privada). El uso
de esta técnica permite el desarrollo de habilidades sociales, reducir la agresividad,
mejorar la capacidad creativa, reducir la ansiedad y mejorar la habilidad de
resolucién de problemas.

Reestructuracion cognitiva. Es un método de intervencion que permite
identificar los esquemas y patrones de pensamiento disfuncionales. Granvold (1994)
sefala como los principales pasos de la reestructuracion cognitiva: a) exponer las
creencias que se plantean como hipétesis operativas ante una situacion dada, b)
determinar el significado historico de las creencias, c) determinar la fuerza de la
creencia en la actualidad y en el pasado, d) determinar la forma en que ha sido
utilizada la creencia y las consecuencias por su mantenimiento, tanto en el pasado
como en el presente, e) determinar la matriz de creencias asociadas a la creencia
central, f) establecer las consecuencias cognitivas, emocionales, conductuales y
sociales derivadas del mantenimiento de la creencia, g) guiar al paciente en la
busqueda de evidencia que apoye o que refute la creencia central, h) entrenar al

paciente a monitorizar y registrar los pensamientos erroneos asociados a la creencia
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central, asi como sus consecuencias emocionales, conductuales y sociales, j)
asignacion de tareas que permitan la aplicacion de los conocimientos adquiridos en
la vida cotidiana, y k) revision de la tarea.

Algunas estrategias sefialadas por Freeman y Oster (2007) para lograr la
reestructuracion cognitiva son:

Técnica de la flecha descendente (Burns, 1980): Se utiliza para hacer
conscientes los procesos de construccion de significados y suposiciones
subyacente, mediante cuestionamientos sobre el significado y atribuciones causales
de sus pensamientos y experiencias.

Clarificar: se solicita al paciente que sea especifico y descriptivo cuando
utiliza palabras que expresan absolutos o categorias globales, a fin de desmantelar
el pensamiento global y hacer explicito la cadena de asociaciones y razonamiento
causal.

Etiquetar las distorsiones cognitivas: se vale del uso de listas ya elaboradas,
como la de Burns, la de Zaken-Greenburg o la de Beck. Esta tltima enlista y
describe algunos d los errores de pensamiento mas frecuentes, entre los que se
encuentran los pensamientos dicotémicos (polarizados o de todo o nada),
pensamientos catastréficos (de adivinacion del futuro), la descalificacién de los
aspectos positivos, el razonamiento emocional, el catalogar, la magnificacion o
minimizacion de una situacion, la abstraccion selectiva (filtro mental en los detalles
negativos), leer la mente (pensar que se sabe lo que los demas estan pensando), la
sobre generalizaciéon, personalizacién, afirmaciones de tipo imperativo como debo o
tengo, y la visién en tanel (Beck, 2000). Mediante la técnica de la triple columna

(pensamientos automaticos negativos, distorsiones cognitivas, respuesta racional)
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es posible etiquetar los errores cognitivos y sustituir los pensamientos automaticos
negativos por otros mas racionales.

Descatastrofizar: es un método para contrarrestar las expectativas negativas,
con foco a futuro y en las estrategias de afrontamiento, mas que en el significado
atribuido a los acontecimientos.

Solucién de problemas. Como se sefialé previamente, Nezu y Nezu (2008)
definen la solucidn de problemas como un proceso metacognitivo a través del cual
los individuos comprenden la naturaleza de sus problemas, encuentran una solucion
eficaz y la ponen en préactica. Esta estrategia incluye el entrenamiento en la toma de
decisiones mediante el analisis de las ventajas y desventajas de las mismas.

Imaginacion guiada. Con ella se ensefia al paciente a identificar imagenes
mentales espontaneas (ensofacion, imagen, fantasia, recuerdo) que le son
perturbadoras, a fin de que pueda manejarlas, al igual que las inducidas, mediante
técnicas de reestructuracion cognitiva que alivien la tensiéon. Algunas de estas
técnicas son: el seguimiento de la imagen hasta su conclusion, lo que permite la
reconceptualizacion del significado de los resultados; dar un salto hacia adelante en
el tiempo, en el que se encuentra una solucion favorable a la situacion; tolerar la
imagen mediante la resolucién de los problemas que aparecen en ella; cambiar la
imagen; comprobar la realidad de la imagen utilizando el cuestionamiento socratico,
repetir la imagen, con atencioén a los cambios en su representacion y en los niveles
de estrés generado; detencion de las imagenes al realizar actividades incompatibles
con su sostenimiento en la mente; y finalmente, sustitucion de las imagenes por

otras mas placenteras (Beck, 2000).
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4.2.1.8. Técnicas conductuales

Relajacién. Se trata de ejercicios que se ensefian y practican en la sesion
terapéutica, donde se puede evaluar su eficacia y resolver problemas de ejecucion.
Son manejados como experimentos en lo que si bien se pude esperar una
disminucién de la angustia, puede también existir una exacerbacion con
pensamientos angustiantes que deberan ser evaluados (Beck, 2000).

La relajacion es una técnica descubierta por el cardidlogo Herbert Benson en
1975, util para el manejo del estrés y de la agitacion emocional y activacion
fisiolégica que lo acomparfian. Su realizacidn se ve facilitada por un ambiente sin
distracciones, un dispositivo mental que permita dirigir la atencidén hacia el interior
(p.e. un sonido o palabra recitado varias veces), una actitud pasiva, y una posicion
comoda. Los pasos que sefiala Benson para realizar este ejercicio son seis. El
primero es adoptar una posicién comoda y sentirse tranquilo: el segundo, cerrar los
0jos; el tercero, relajar profundamente los musculos comenzando por los pies y
avanzando hasta la cabeza, manteniéndolos relajados; el cuarto, respirar por la
nariz, fijarse en la respiracion, al respirar pronunciar la palabra “uno” para si mismo,
respirar de manera natural y espontanea; el quinto, repetir lo anterior por 10-20
minutos, permaneciendo sentado por unos minutos al terminar antes de
incorporarse; en el sexto paso se sugiere no preocuparse si no se alcanza un nivel
profundo de relajacion, y dejar que ésta se realice a su propio ritmo. Asi mismo se
sugiere ignorar y alejar de la mente pensamientos distractores, y practicar el
ejercicio una a dos veces al dia, pero no dos horas antes o después de comer
(Weiten, 2006).

Esta técnica pretende hacer que los nifios y adolescentes tomen consciencia

y control de las reacciones musculares y fisiolégicas que se producen por la
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ansiedad que generalmente acomparia a la depresion. Puede ademas generar una
interaccion familiar positiva cuando los padres se involucran en su ejecucion, y
ensefa al paciente a tolerar las fluctuaciones corporales normales producto de los
cambios en el ambiente (Albano et al., 2004).

Activacion conductual. Es una estrategia utilizada en pacientes con depresion
para el manejo de sintomas como retardo psicomotor, fatiga y aislacionismo.
Consiste en general, en colaboracion con el paciente y de manera graduada, un plan
de actividades que involucre actividades placenteras (realizar algan deporte),
exitosas (aprobar materias) y con la oportunidad de mejorar su socializacion (con
pares y familiares), a fin de reforzar la seguridad del paciente en si mismo (Albano et
al., 2004).

Modelado. Es una técnica que permite al paciente testificar y participar en
situaciones dificiles, probar ideas alternativas, y observar los resultados. El
modelado puede ser simbdlico (con peliculas o audio-casete), en vivo (con la
demostracion de la tarea por el terapeuta o algun otro participante) o participante
(con la integracion del paciente), puede también estar dirigido a mostrar resultados
exitosos o estrategias de adaptacion ante las situaciones problematicas (Albano et
al., 2004).

Representacion de papeles (role-playing). La técnica consiste en actuar una
situacion para que el individuo experimente las diversas formas de responder ante
ella Para ello utiliza las habilidades aprendidas de manera previa, y se permite la
incorporacion de habilidades nuevas mediante la correccion por parte del terapeuta
de los errores cognitivos, emocionales o conductuales exhibidos. Se puede realizar

de manera gradual, iniciando la representacion de manera imaginaria.
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Registro diario de pensamientos: Permite la identificacion de pensamientos
automaticos negativos, la meta-cognicion, aumenta la auto-eficacia y esperanza,
disminuye la ansiedad por distraccion, y facilita la generalizacion y transferencia del
aprendizaje (Freeman & Oster, 2007).

Elaboracion de un plan de actividades: se puede realizar en una tarjeta que
contenga los dias de la semana y las horas del dia, donde se programe las tareas a
realizar, o se consigne las actividades realizadas por el paciente, las cuales
posteriormente seran evaluadas y analizadas respecto al placer que producen, la
eficacia con que fueron llevadas a cabo, los estados de animo asociados, y la
comprobacién de predicciones (Beck, 2000). Esta estrategia permite evaluar y
formular hipotesis; facilita la distraccion, movimiento e interrupcion de pensamientos;
permite identificar la frecuencia de actividades reforzantes y recompensantes; y
contrarresta los pensamientos de baja auto-eficacia (Freeman & Oster, 2007).

Experimentos conductuales: de trata de actividades planeadas dentro o fuera
del consultorio para comprobar directamente la validez de los pensamientos o
presunciones del paciente, las cuales pueden ir acompafiadas del cuestionamiento

socratico (Beck, 2000).

4.2.1.9. Otras estrategias terapéuticas

Psicoeducacion. En un primer momento, se trata de mostrar a los nifios y
adolescentes la diferente gama de emociones dentro de la experiencia humana, las
cuales pueden ser normales y esperadas ante determinadas circunstancias
(ansiedad, temor, tristeza). Para ello se puede hacer uso de instrucciones didacticas
o de materiales de lecturas, cuadernos de trabajo, dibujos que representen diversas

circunstancias y los diferentes de emociones asociadas. En una segunda instancia
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se brinda informacién sobre la naturaleza del trastorno depresivo, respecto a sus
componentes cognitivos, fisioldgicos y conductuales, a fin de generar consciencia
sobre los mecanismos que inician y mantienen el trastorno. Para ello se utiliza el
auto-monitoreo, el llenado de diarios y la asignacién de tareas, los que permiten
reconocer la liga entre los pensamientos, sentimientos y conductas que conducen a
la depresion (Albano et al., 2004).

Entrenamiento en habilidades sociales. Previo a la evaluacion del nivel de
actividades del paciente, se entrena en habilidades para el inicio y mantenimiento de
una relacion personal de manera asertiva, habilidades que por la evitacion
conductual del paciente deprimido no se encuentran adecuadamente desarrolladas.
Se puede valer de métodos como la representacion de papeles, el modelado o la
formacion de equipos con pares.

Prevencion de recaidas: El fin de esta parte del tratamiento es que el paciente
no solo mejore su sintomatologia, sino que aprenda a ser su propio terapeuta. Una
estrategia utilizada en esta fase consiste en elaborar una representacion grafica de
los progresos, interrupciones, fluctuaciones o retrocesos que pueden estar presentes
de manera normal en el curso de la terapia hacia la mejoria, de tal forma que no se
vivan de una manera catastrofica cuando se presentan. Esta etapa del proceso
contempla el repaso de los objetivos de la terapia y de los sintomas iniciales; la
identificacion de los nuevos aprendizajes, habilidades, reatribuciones, actitudes y
nuevos patrones cognitivos y conductuales, de los que puede hacer uso el paciente
en caso de nuevas situaciones depresogénicas, como las que fueron motivo de
consulta.

Durante las sesiones de prevencion de recaidas, se puede realizar un ensayo

imaginado de enfrentamiento a situaciones estresantes, se puede también elaborar
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un plan de auto-terapia a fin de poder anticipar la existencia de nuevos eventos
estresantes y el uso de las estrategias de afrontamiento aprendidas.

Uno de los principales objetivos de esta estrategia, es que el paciente
identifique qué cambio, cdmo cambio y que hizo él para lograrlo, a fin de auto-
atribuirse los logros obtenidos gracias a su esfuerzo. Se aborda también el
significado de la terapia para el sujeto y para su vida, asi como el significado de su
relacion con el terapeuta, con el fin de que integre dicha experiencia en su vida
personal.

En esta fase de la terapia, se inicia un espaciamiento paulatino de la
frecuencia de la terapia, y mediante el cuestionamiento socratico se analizan las
ventajas y desventajas de dicho espaciamiento, ademas de explorar las
preocupaciones y pensamientos automaticos sobre la finalizacion del tratamiento
(Beck, 2000; Freeman & Oster, 2007).

Para la prevencién de recaidas, Granvold y Wodarski (1994) sefialan también
la importancia de la integracién de la familia u otros significativos en el tratamiento,
como una forma de realzar, generalizar y transferir los logros obtenidos en la misma
en el ambiente natural del adolescente. Esta integracion puede reforzar los cambios
adaptativos o para evitar la formacion de barreras que limiten el despliegue de las
ganancias del tratamiento. Por otra parte, Granvold y Wodarski sugieren como
meétodos para prevenir el deterioro de las ganancias obtenidas en terapia y la
propension a las recaidas, la cual fluctia entre el 20-40% de los deprimidos, el
fortalecer las expectativas de eficacia (conviccion en la capacidad personal para
generar las conductas necesarias para producir un resultado) y de resultados
(confianza en que la ejecucion de determinadas conductas le llevaran a la obtencion

del resultado deseado). Estas expectativas fueron sefialadas inicialmente por
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Bandura como determinantes del tiempo y esfuerzo que una persona dedica para
enfrentarse y adaptarse a experiencias adversas, y pueden lograrse con un
entrenamiento adecuado en auto-instrucciones y otros procedimientos de
reestructuracion cognitiva.

Definidos ya los fundamentos y principios generales de la TCC asi como
algunas de las estrategias de que se vale para su ejecucion, es pertinente sefalar
gue este tipo de terapia es una de las intervenciones que ha tenido mejor
desemperio entre las terapias con fundamento empirico, por lo cual cuenta con
apoyo para tratar patologias como la depresion, ansiedad, fobias, trastornos de
alimentacion, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de personalidad y de
conducta antisocial en los adolescentes (Lyddon & Jones, 2002).

La TCC se considera también como la primera linea de intervencién no
farmacoldgica en el tratamiento de la depresion, con un indice de efectividad del 60-
70%, y una magnitud del efecto incluso mayor que uno, lo cual, con base en los
pardmetros de Cohen que considera la magnitud del efecto superior a .80 como
grande, indica que al final del tratamiento los adolescentes tratados con ella se
encuentran por arriba del percentil 84 con respecto al grupo control, resultados que
son superiores a los obtenidos con la terapia interpersonal (McCarty & Weisz, 2007).

Shaffer (2005) menciona que el curso tipico de estas terapias dura de 8 a 16
semanas, y sugiere su uso como tratamiento previo al manejo farmacologico, a
considerar éste si después de 4 a 6 semanas no se observan cambios en los
registros de depresion.

Algunos autores informan mayor respuesta en adolescentes de 10-14 afios
que presentan sintomas de depresion menos severa y con menor deterioro

psicosocial (Dopheide, 2006), ya que como estudios de meta-analisis informan, el
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mayor indice de gravedad de la depresion es un precursor significativo para no
alcanzar la curacion después de la TCC (Harrington, Whittaker, Shoebridge &
Campbell, 1999), ademas de que en estos casos no se recomienda como de uso
exclusivo en el manejo de la depresion al que habria que agregar de manera
paralela el uso de antidepresivos (AACAP, 2007; Coghill & Usala, 2006). Por otro
lado, Harrintong et al. (1999) destacan el hecho de que hasta mas de un tercio de
los pacientes mejoran con intervenciones pasivas, lo que sugiere un alto porcentaje
de remisidn espontanea en la depresion moderada en adolescentes.

Respecto al contenido de la terapia, el meta-analisis de McCarty y Weisz
(2007) describe como principales componentes de la TCC exitosa, aunque no
probados de manera empirica individual, el uso de modelos que muestren el
interjuego entre pensamientos, sentimientos y conductas propios de la depresion;
psicoeducacion a los padres; auto-monitoreo del adolescente mediante medidas
repetidas de conductas objetivo; ensefianza de técnicas asertivas para mejorar sus
relaciones familiares y conducta inter-personal con otros (p.e. contacto ocular,
sonrisa, uso de afirmaciones positivas, etc.); ensefianza de habilidades de
comunicacién, mediante la escucha actica y expresion de sentimientos positivos y
negativos de una manera mas adaptativa; restructuracion cognitiva, mediante la
identificacion y cuestionamiento de pensamientos negativos y poco realistas sobre
ellos mismos, los otros y los eventos; entrenamiento en solucién de problemas con
base en objetivos, alternativas de solucién y consecuencias de las mismas; y
finalmente, la motivacion hacia una activacion conductual que dotara a los
adolescentes de una mayor sensacion de placer y dominio.

En cuanto a la evidencia empirica de la TCC en el manejo de adolescentes

con depresion que incluya alguna forma de intervencion con los padres, esta es

178



179

escaza. A continuacion se mencionan los Unicos estudios que retomaron este
aspecto.

Lewinsohn et al. (1990) condujeron un estudio con 59 adolescentes
diagnosticados con trastorno depresivo mayor, con base en los criterios DSM-III, los
cuales fueron asignados aleatoriamente a tres condiciones experimentales: grupo
s6lo de adolescentes, grupo de adolescentes con un grupo separado para padres, y
lista de espera. Los pacientes fueron evaluados con el Beck Depression Inventory a
su ingreso, al mesy a los 6, 12 y 24 meses. En dicho estudio los resultados
mostraron una mayor eficacia de los tratamientos activos comparados con la lista de
espera (d = 1.18). Pero, contrario a lo esperado, no existieron diferencias
significativas entre el grupo de solo adolescentes y aquel de adolescentes y padres.
Del total de pacientes tratados, 46% no cumplié ya criterios diagnosticos para el fin
del tratamiento, y 83% siguid mostrando recuperaciéon a seis meses de seguimiento.

Clarke et al. (1999) replicaron el estudio anterior con la participacion de 113
adolescentes con criterios diagndsticos del DSM-III-R para trastorno depresivo
mayor y distimia. Los autores encontraron que los dos tratamientos activos fueron
nuevamente superiores a la lista de espera (d = 0.39), pero sin diferencias
significativas entre ellos, con un porcentajes de recuperacion en el post-tratamiento
del 66.7%, y de 81% para el seguimiento a 12 meses. Es decir, que la inclusion de
los padres en el tratamiento no hizo diferencia en el resultado del tratamiento.

Kolko et al. (2000) realizaron también un estudio con 107 adolescentes de
entre 13 y 18 afos, que cumplian criterios diagnésticos del DSM-III-R para trastorno
depresivo mayor, y que obtuvieron en el BDI una puntuacién igual o superior a 13.
Los pacientes se asignaron de manera aleatoria a tres condiciones experimentales:

TCC, terapia familiar conductual sistémica y terapia de apoyo no directiva. Se
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realizaron evaluaciones al ingreso y término del tratamiento, con seguimientos a I3,
6, 9, 12 y 24 meses. El diagndstico actual y la severidad de la depresion se
evaluaron mediante el K-SADS-P/E. Las intervenciones se realizaron en 16 sesiones
semanales. La TCC incluy6 psicoeducacion, informacion sobre el modelo
terapéutico, monitoreo y modificacion de creencias y pensamientos automaticos,
entrenamiento en habilidades sociales, entrenamiento en solucion de problemas, y
entrenamiento en regulacion emocional. Los resultados de este estudio arrojaron
principalmente, que la TCC tuvo un mayor impacto en la reduccion de las
distorsiones cognitivas y sintomas de ansiedad que la terapia familiar y que la
terapia de apoyo no directiva; y que la TCC tuvo un mayor impacto sobre el clima
familiar que la terapia familiar, sin encontrar relacion entre el informe de depresion y
el clima familiar. Resultados que, a decir de los autores, se contraponen a la vision
de que la terapia familiar es necesariamente el mejor abordaje para adolescentes
deprimidos con familias en conflicto, ya que si bien la intervencién familiar parece
favorecer los resultados del tratamiento con TCC en nifios, parece no ser igual su
efecto en adolescentes con trastornos internalizados. Por otro lado, los autores
sefalan que la ausencia de diferencias entre el efecto de la terapia familiar y la
terapia de apoyo no directiva, podrian estar relacionados con el mayor tiempo que
requiere la primera para poder modificar patrones de interaccién tan complejos como
los que se dan en la relacion padres —hijos de las familias en conflicto. No obstante,
en un estudio de seguimiento a dos afios de esta misma muestra, Birmaher et al.
(2000) informan que no se observaron diferencias entre los tres tipos de
psicoterapia. Por otro lado, Birmaher et al. encontraron que la severidad inicial de la
depresion y el auto-informe de conflictos padre-hijo inicial y durante el tratamiento

fueron los factores que en mayor medida predijeron la falta de recuperacion,
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cronicidad y recurrencia del trastorno. Asi mismo detectaron que pese a la ausencia
de diferencias significativas entre los pacientes reclutados voluntariamente y
aguellos reclutados por referencia clinica, los primeros mostraron una menor
probabilidad de recurrencia.

Finalmente, March et al. (2006) condujeron el estudio de tratamiento para
adolescentes con depresion (TADS, por sus siglas en inglés), en un escenario
académico y comunitario, con adolescentes de 12 a 17 afios, y con la intervencion
de los padres. En dicho estudio se comparo los resultados de cuatro tipos de
tratamiento para adolescentes con depresiéon moderada a severa: fluoxetina, terapia
cognitivo-conductual, la combinacion de los dos primeros, y placebo. La TCC
consistié de 15 sesiones, enfocadas a la reestructuracion cognitiva, activacion
conductual y terapia familiar conductual. En dicho estudio March et al. encontraron
gue la TCC fue menos efectiva a las 12 semanas que la fluoxetina, y no mostré una
efectividad mas significativa que el placebo, con un nivel de respuesta en el 43.2%
de los casos. El tratamiento combinado de TCC y fluoxetina resulto ser el mas
efectivo de los tratamientos, con un porcentaje de respuesta del 71% y un tamafio
del efecto de .98 en la reduccién de los sintomas de adolescentes con depresion
moderada a severa. El tratamiento combinado mostré también una mayor rapidez en
la reduccidn de la ideacion suicida (8.4%), en contraste con la ligera elevacion de la
suicidalidad en los pacientes manejados con antidepresivos (11.9%), por lo que se
atribuy6 a la TCC un cierto efecto protector contra los eventos suicidas en pacientes
tratados con fluoxetina. En este estudio los autores sefialan que las desventajas
econdmicas y la severidad de la enfermedad fueron los principales factores
relacionados con la pobre repuesta en la fase aguda a la TCC. Un punto importante

a considerar, es el empeoramiento de la sintomatologia que se observo posterior a
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la intervencion, el cual fue mayor con el uso de fluoxetina (6.4%) y TCC (5.4%) que
con el tratamiento combinado (1.9%) (AACAP, 2007; March et al., 2006).

En estudios de seguimiento a un afio de la misma muestra, el equipo TADS
(TADS, 2009) informa que el tratamiento combinado de fluoxetina y TCC mostro
también ser superior en la velocidad de respuesta, calidad de vida, funcionamiento,
remision y seguridad, con respecto a los demas tratamientos. Mientras que tanto el
tratamiento combinado como la TCC sola mostraron un efecto de remision mas
sostenido al suspender el tratamiento que con la fluoxetina. Sin embargo, la AACAP
(2007) hace referencia a resultados de investigacion con resultados contrarios a los
del estudio TADS, como el de Goodyer et al., realizado en el 2007, donde no se
logré comprobar la mayor eficacia del tratamiento combinado de TCC e ISRS contra
el uso exclusivo de fluoxetina.

En un meta-analisis de 35 estudios sobre psicoterapia en adolescentes
deprimidos de 13 a 18 afios, Weisz, McCarty y Valeri (2006) informan de un tamafio
del efecto para la TCC de .35, el cual no fue superior respecto a otras
aproximaciones no cognitivas (ES = .47). Por otro lado, Weersing, lyengar, Kolko,
Birmaher y Brent (2006) compararon los resultados obtenidos en la TCC de 80
adolescentes deprimidos tratados en una clinica especializada, con aquéllos
obtenidos con el uso de la TCC en el contexto de nueve diferentes ensayos clinicos
controlados. Los autores informan que si bien los pacientes del grupo clinico
mejoraron de manera significativa t (79) = 6.82, p > .001, con una media de mejoria
de .62 puntos por semana en el BDI, la velocidad de dicha mejoria fue
significativamente mas lenta en comparacion con el ensayo clinico controlado de
Brent et al., t (115) = 4.86, p > .001, y otros ensayos como los de Clarke et al., 1999;

Lewinsohn et al., 1990 y TADS, 2004.

182



183

Kendall y Choudhury (2003) sefialan que aunque existe suficiente evidencia
empirica para el uso de la TCC en el tratamiento de adolescentes, aun quedan
huecos por resolver en la investigacion, como: a) la evaluacion tanto de la
significacidon estadistica como de la relevancia clinica de los resultados del
tratamiento (p.e. efecto en la calidad de vida, mas que en la pura reduccion
sintomatica). Punto en que se debe considerar los datos normativos que sugieren el
retorno a un desarrollo normal, b) el efecto del desarrollo e implementacién de
intervenciones que involucren a los padres, asi como la exploracion del mejor papel
y contribucién de éstos durante el tratamiento (consultantes, colaboradores o
pacientes), c) la exploracién del efecto potencial o deletéreo del uso de
medicamento en adicion a la TCC, d) indagar sobre la eficacia y efectividad de los
tratamientos en escenarios clinicos, con pacientes tipicos, que incluyan, por ejemplo,
la presencia de comorbilidad, e) la exploracién de los factores moderadores
(condiciones que determinan cuando un tratamiento es mas o menos efectivo), y
mediadores (mecanismo) de los resultados, y f) el tipo de tratamiento mas eficaz en
los casos que no mejoran, entre otros. Algunos de los cuales trataremos de resolver
en la presente tesis (los cuatro primeros).

Estos vacios en la investigacion fueron corroborados por Weisz et al. (2005).
En una revision de los estudios publicados entre 1963 y 2002 sobre el tratamiento de
las psicopatologias mas comunes en nifios de 3 a 18 afios, estos autores
encontraron que solo 236 eran metodolégicamente aceptables, solo 18 se dirigian a
depresion, solo el 28% incluy6 alguna medida de funcionamiento, sélo 5% incluy6
una medida del impacto medio ambiental del tratamiento, y s6lo en el 25% se
involucro a los padres en el tratamiento, ademas de que solo el 4% de los estudios

se condujo en un escenario clinico.
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Derivado de estos huecos y contradicciones en la investigacion, es que surge
el interés en la realizacion de este estudio, el cual tuvo como propdsito indagar sobre
la eficacia y efectividad de la intervencion cognitivo conductual dirigida a
adolescentes de poblacion clinica con depresion, y a sus padres. Las preguntas de
investigacion planteadas, las hipotesis a indagar, y los aspectos metodoldgicos
especificos en la conduccion de este estudio se trataran mas adelante en el capitulo

5.

4.2.2. Terapia interpersonal (TIP)

En una revision realizada por Heerlein (2002) la autora sefiala que la TIP o
IPT (por sus siglas en inglés) proviene de la escuela interpersonal americana,
aunqgue se considera esencialmente ecléctica, y fue desarrollada en los 70 por
Gerald Klerman et al. como una alternativa breve en el manejo de la depresion
mayor en adultos, no obstante su presentacion oficial mediante el manual de
Klerman, Weissman, Rounsaville y Chevron se realizd hasta 1984, y no es sino
hasta la publicacién de un segundo libro en 1993 que surge la version para
adolescentes. Esta terapia cuenta con manuales traducidos a diferentes lenguas se
reconoce como una de las estrategias eficaces para el manejo de la depresion.

La TIP esta indicada en pacientes de consulta externa, con o sin tratamiento
farmacoldgico asociado, y en su forma breve consta de 12 a 20 sesiones
individuales semanales, de 40 a 50 minutos de duracion. Algunas de sus
caracteristicas principales son que, al no tratarse de un abordaje de psicologia
profunda, su foco de atencion se ubica en los problemas sociales o dificultades
interpersonales actuales que contribuyen o son resultado de los sintomas

depresivos, por lo que coloca mayor énfasis en el presente que en el pasado, si bien
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toma en consideracion aspectos relacionados con la transferencia,
contratransferencia y con los mecanismos de defensa. Aunque no se trata de una
forma de TCC, también aborda las cogniciones del paciente pero de una manera no
estructurada, sin tareas ni auto registros.

Se caracteriza también porque todo el trabajo terapéutico se realiza durante la
sesion, durante la cual el terapeuta desempefia un rol activo, de apoyo,
esperanzador y no neutro, que busca redireccionar la atencion del paciente,
distorsionada por la depresion, hacia los detalles diarios de la interaccidn social y
familiar.

El abordaje de la TIP se plantea en 3 niveles, el de los sintomas, el de las
relaciones sociales e interpersonales, y el de los conflictos explicitos del paciente.
En un esquema de 12 sesiones se plantean diferentes fases: a) fase inicial, de 1 a 3
sesiones, en la que con base en el DSM-1V, CIE-10 o entrevistas semi-
estructuradas, asi como con la realizacién de una historia clinica psiquiatrica, se
realiza el diagnostico y se enmarca dentro de un esquema de 4 areas problematicas
(duelo, disputas de rol o interpersonales, transiciones de rol y déficit interpersonales.
En esta fase se explica también las caracteristicas del trastorno, su prondstico y el
método que se utilizara para la curacion, b) fase intermedia, la cual dura de 4 a 10
sesiones que se focalizan en el area problematica detectada, y se vale de
estrategias de afrontamiento y resolucion de problemas asi como de la generacion
de opciones alternativas de comportamiento, y c) fase final que prepara al paciente
para el abandono de la terapia.

Al igual que la TCC, incluye un componente psicoeducativo donde también se
puede involucrar de manera activa a los padres, a quienes se les entrena en

habilidades de comunicacion y solucion de problemas, ademas de ayudar a la
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comunicaciéon apropiada de los sentimientos en los adolescentes y favorecer la
deteccidon de malas interpretaciones y asuncion sobre los pensamientos o
sentimientos de otros, todo ello con el objetivo de aliviar los sintomas y mejorar las
habilidades de comunicacién e incrementar la autoestima. Entre las principales
condiciones que se benefician de este tipo de terapia se encuentran el duelo no
resuelto, los conflictos no expresados con personas cercanas, cambios mayores en
la vida y la soledad (Coghill & Usala, 2006; Shaffer, 2005).

Como se sefial6 anteriormente, las recomendaciones de buena practica
clinica sugieren previo al manejo farmacoldgico o psicoterapéutico, el uso de

intervenciones psicosociales, las cuales abordaremos a continuacion.

4.3. Intervencién preventiva

Un consenso general entre los proveedores de servicios de salud mental, es
gue la prevencion resulta una accién deseable, econdmica y con mayor probabilidad
de éxito que las intervenciones basadas exclusivamente en el tratamiento.
Prevencion cuyo enfoque ha cambiado desde los 50-60 en que era sefialada como
primaria, secundaria y terciara, a un nuevo paradigma propuesto por Gordon en
1994 en el cual se clasifica a la prevencion con base en la poblacién a la que va
dirigida y a sus objetivos. Asi, la prevencion universal se aplica a toda la poblacion
independientemente del nivel de riesgo, la selectiva se dirige a personas que por sus
caracteristicas individuales o ambientales estan consideradas en riesgo de
desarrollar problemas psicolégicos, y la indicada se dirige a quienes ya presentan
sintomas leves y moderados y por tanto estan en riesgo de desarrollar un trastorno
futuro. No obstante, un entendimiento mas amplio de estos conceptos enfatiza que

estos niveles de prevencion pueden ser aplicados durante la fase misma de
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tratamiento de la psicopatologia en la que los objetivos van orientados a prevenir la
recurrencia, el empeoramiento del problema y las futuras complicaciones (Masten,
Burt, & Coatsworth, 2006; Sheffield et al., 2006).

Es quiza por ello que los tratamientos basados en datos para el manejo de la
depresion adolescente incluyen no solo el abordaje psicofarmacologico o
psicoterapéutico sino también a las intervenciones psicosociales dirigidas a elevar
las habilidades cognitivas y conductuales de los pacientes tales como la educacion
emocional, las habilidades de adaptacion, el estilo de pensamiento resiliente y
regulacion emocional. Un elemento fundamental de las intervenciones psicosociales
es la psicoeducacion para los padres y adolescentes en todos los casos, ya que este
tipo de intervencion conduce a un aumento del cumplimiento del tratamiento y
contribuye al manejo de los altos niveles familiares de emocién negativa y emocién
expresada frecuentemente asociados a la depresion (Coghill & Usala, 2006;
Sheffield et al., 2006). Y como Repetti et al. (2002) sefialan, el enfocar las
intervenciones sobre las caracteristicas familiares que representan factores de
riesgo para la exacerbacion de los trastornos fisicos o0 mentales, puede compensar o
desviar parcialmente el riesgo potencial del efecto acumulado y en cascada que
estos factores tienen a lo largo de la vida, ya que pese a la base genética de muchos
de estos riesgos, la familia es el ambiente dentro del cual estas predisposiciones se
expresan y donde los padres parecen exacerbar o reducir su progresion.

Uno de los posibles mecanismos de accion de las intervenciones
psicosociales con su componente psicoeducativo es el logro de la percepcion de lo
gue ya en su momento Bandura denomin6 como auto eficacia en el control de los
sucesos. Control que favorece el logro de la adaptacion, la consecucion de los

procesos del desarrollo y la perseverancia en el afrontamiento de los fracasos, ya
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gue si la gente no cree tener ninguna influencia en lo que le pasa no se vera
motivada para tratar que las cosas pasen , lo cual puede contribuir a generar
estados de animo negativos, un auto-concepto disminuido y disminucion en la
motivacion por la adaptacion, mientras que la auto eficacia y expectativa positiva
ante los resultados, facilitan el ajuste adaptativo ante situaciones estresantes y
reducen la ansiedad y otras formas de estrés emocional (Bandura, 1977; Masten et
al., 2006; Nezu, 2004). Estos hechos convierten al abordaje psicosocial en un
aspecto central a manejar en el abordaje de los adolescentes deprimidos y su
familia, tanto para facilitar el cauce normal de su desarrollo, como para el
afrontamiento de la crisis que la depresion representa.

Esta ultima postura permite también ir acorde con los avances en la evolucién
de la psicopatologia del desarrollo y su influencia en el disefio de modelos de
intervencidn, modelos en los cuales se cambia de un enfoque centrado en la
enfermedad a un enfoque centrado en la salud, e integracion de aspectos
relacionados con ella como la resiliencia, la competencia y el bienestar del
adolescente y su familia. Esta postura parte de la premisa de que ayudar a las
personas a desarrollar recursos personales y medioambientales de adaptacion, es la
mejor via para prevenir problemas adaptativos (Masten et al., 2006).

La mayoria de trabajos de investigacion destacan las intervenciones en el
entrenamiento en la solucion de problemas, ya que su efectividad se asocia con la
recuperacion de los episodios depresivos. Nezu (2004) sefiala al respecto, que la
habilidad en la solucion de problemas contribuye a la competencia social y bienestar
psicoldgico global, y por ello la solucién de problemas es una de las principales
herramientas dentro de las estrategias de intervencién cognitivo—conductual. En este

enfoque se pretende ensefar al paciente a disefiar respuestas adaptativas que
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alteren la naturaleza de los problemas y la reaccion emocional negativa ante ellos,
maximizando las consecuencias positivas y minimizando los resultados negativos.
Se busca ademas desarrollar un estilo de solucién de problemas racional el cual se
caracteriza por habilidades para definir y formular el problema, generar alternativas,
tomar decisiones e implementar soluciones. Este modelo parte del punto de vista de
gue la psicopatologia puede ser entendida como una conducta de ajuste inefectivo y
maladaptativo que conduce a resultados diversos como la depresion, ansiedad,
sintomas fisicos y problemas en las relaciones interpersonales. Asi, la solucién de
problemas puede ser ofrecida de manera individual, como parte de un paquete de
tratamiento a los cuidadores o como un medio de lograr adherencia y cumplimiento
del tratamiento o como un medio para evitar las recaidas.

Masten et al. (2006) sefialan que el trabajo de revision realizado por la
Asociacion Psicolégica Americana sobre los programas de intervencion, proveyé
datos empiricos de la ultima década sobre el papel que las intervenciones
desemperian en la prevencion de trastornos. En dicha revisién se analizaron 300
programas de intervencion, de los cuales so6lo 10 fueron dirigidas a nifios y
adolescentes, y ocho de ellos se dirigieron especificamente a elevar la competencia
mediante la construccion de habilidades sociales, emocionales, intelectuales y de
conducta, las cuales estan vinculadas con una adaptacion exitosa. Cuatro de estos
programas enfatizaron también la construccion de competencias parentales como un
meétodo de influir en el desarrollo adolescente y como una forma de mantener y
reforzar los logros adquiridos por los adolescentes en las intervenciones individuales
a nivel cognitivo, afectivo y conductual. Asi, una de las principales conclusiones a las
gue se llego con la revision de la APA fue que las intervenciones deberian dirigirse al

objetivo dual de promover la competencia en el desarrollo del adolescente y prevenir
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la psicopatologia, a lo que Masten et al. agregan que dichas intervenciones
constituyen un proceso proactivo que promueve la resiliencia y que se basa en la
existencia de procesos de riesgo y proteccidon mas que de factores simples.

Aunque la APA no se refiere a intervenciones especificas sobre depresion, si
se menciona que los programas de entrenamiento a padres se han evaluado
extensamente en los ultimos 20 afios y 6 ensayos clinicos aleatorios con
seguimiento a 3 afios post intervencion, documentaron el efecto significativo de la
mejora en las habilidades de manejo parental sobre la reduccion de problemas
conductuales en los nifios (Masten et al., 2006).

Essau (2004) también destaca la intervencion con los padres para el
establecimiento de relaciones padre-hijo fuertes que participen como factores
protectores de la evolucion del trastorno depresivo mediante la ensefianza de formas
de comunicacion efectiva con los hijos, entrenamiento en habilidades para la
solucion de problemas y estrategias de reforzamiento positivo apropiado.

Beardslee et al. (1993) sefialan que las intervenciones con orientacion
cognitiva ayudan a incrementar el entendimiento de la experiencia de la enfermedad
y contribuyen, entre otras cosas, al manejo de la culpa por la misma y ayudan al
desarrollo de una nueva perspectiva, asi como a cambios de conducta de los padres
hacia los hijos. Asi por ejemplo, Brennan et al. (2003) realizaron un estudio con
adolescentes de 15 afios, sus madres, padres y maestros, en el que concluyeron
que la ausencia de psicopatologia paterna, la percepcion de aceptacion, menor
critica y bajo control psicologico de ambos padres, asi como la mayor calidez y
menor sobre involucramiento materno (auto sacrificio, conducta sobre protectora)

contribuyeron a aumentar la resiliencia de los adolescentes que son hijos de madres
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con historia de depresion. Aspectos que pueden ser modulados con intervenciones
psicoeducativas.

Son diversos los autores que coinciden también en la necesidad de abordar
en los programas preventivos y de intervencion con adolescentes deprimidos
aguellos factores de riesgo de la depresion relacionados con la familia, como la falta
de comunicacion y entendimiento, al mismo tiempo que trabajar en el incremento de
la consciencia parental y dotacion de habilidades que les faciliten el reconocimiento
de la depresién y permitan la identificacion y estimulacion de las capacidades
adaptativas y de resiliencia en los hijos (Beardslee et al., 1993; Beardslee et al.,
1997; Boyd et al., 2006; Essau, 2004; Prinz & Sanders, 2007).

A nivel empirico, en un estudio exploratorio realizado con 18 madres
depresivas en tratamiento en dos centros de salud mental comunitaria Boyd et al.
(2006) informaron de la necesidad expresada por las madres de contar con un
tratamiento para ellas, de mejorar su parentalidad para aprender mas junto con sus
hijos sobre la depresion como enfermedad (entrenamiento psicoeducativo) y la
necesidad de aprender habilidades practicas para su manejo, aunado a la necesidad
de contar con un apoyo social que les hiciera menos pesada la parentalidad, y la
necesidad de ser percibidas no s6lo como pacientes, sino también como madres. Un
hecho relevante observado en este estudio fue que en general las madres no
vinculaban de manera directa sus sintomas depresivos con el impacto potencial
sobre su funcionamiento parental e interpersonal, y mediante la educacion
psicoeducativa con estrategias cognitivas se les podria ayudar a sentirse mas
capacitadas para manejar su depresion, a mejorar la comunicacion familiar y a crear
un ambiente mas seguro y que se pueda predecir, todo ello a fin de contrarrestar la

inconsistencia y la estructura limitada e interaccion critica en sus familias, lo que les
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brindaria un sentido de mayor competencia y efectividad. Boy et al. sefialan también,
gue los expertos sugieren un enfoque de grupos multifamiliares para que madres e
hijos ganen soporte y aprendan mientras interactian con otras familias, con especial
énfasis en la educacion sobre el desarrollo de los hijos y el entrenamiento en
habilidades parentales.

Fram (2005) realiz6 otro estudio, en centros de apoyo familiar, para explorar
la experiencia de los padres que participan en ellos, y encontré que los padres se
benefician de las relaciones formadas en dichos grupos ya que les brinda la
oportunidades de vincularse o establecer lazos fuertes que les permiten sentirse
conectados, verse unos a otros frecuentemente, compartir informacion, reconocer la
responsabilidad de ayuda y apoyo para otros, asi como la posibilidad de adaptarse y
responder a los retos y dificultades de la parentalidad. Otros beneficios derivan de la
posibilidad de conectarse con otros aunque con lazos mas débiles, pero que les
permiten el acceso a nueva informacion, oportunidades y a recursos proporcionados
por profesionales entrenados o padres con diversas perspectivas, informacion y
marcos de referencia. Mencionan los autores que estos programas también sirven
como amortiguadores del estrés asociado a la pobreza, como una oportunidad de
ventilar la frustracion y recibir validacién de los propios sentimientos, lo que reduce
el efecto negativo de la pobreza en la parentalidad y aminora el riesgo de maltrato
infantil.

La importancia de un enfoque preventivo, basado en el modelo de factores de
riesgo y proteccion existentes en diferentes dominios como la comunidad, la
escuela, la familia, el grupo de pares y en las caracteristicas propias del individuo,
radica en su potencial para reducir los factores de riesgo y promover los factores de

proteccion y asi prevenir la incidencia de problemas conductuales y mentales (Bond,
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Toumbourou, Thomas, Catalano & Patton, 2005). Estos autores encontraron una
prevalencia de sintomas depresivos del 16.6%, 10.5% hombres y 21.7% mujeres,
con la asociacion mas fuerte con factores de riesgo como los conflictos familiares,
tanto para hombres como para mujeres. Para las mujeres la asociacion mas fuerte
con el involucramiento prosocial ocurrié respecto a los factores protectores de
apego, recompensa y oportunidades. En este rubro, para los hombres, lo fue las
oportunidades y la recompensa. Observan que la exposicién a un mayor numero de
factores protectores tiene menos impacto en los hombres que en las mujeres, sobre
todo a nivel familiar, lo que disminuye los sintomas depresivos. De resaltar es que,
en este estudio, los sintomas depresivos se asociaron con factores de riesgo en los
4 dominios y la exposicion a factores de riesgo aumento el riesgo de sintomas
depresivos, al igual que de consumo de drogas.

Respecto al tipo de intervenciones, Prinz y Sanders (2007) sefialan un
enfoque de aproximacion a las intervenciones de apoyo y tratamiento parental y
familiar, base en datos, con una perspectiva poblacional y de salud publica. Este
enfoque se basa en los mismos principios que los programas basados en la familia,
en el aprendizaje social, el andlisis funcional y en los principios cognitivo
conductuales, los cuales han demostrado ser eficaces para la prevencion de
problemas de conducta en general.

Collins et al. (2000) puntualizan, que pese a la evidencia empirica existente,
son muy pocos los esfuerzos que se han dedicado a manipular la conducta parental
para influir en la conducta de los hijos, hecho que se confirmé en la presente
revision, asi de los unicos estudios encontrados a nivel clinico que evaluaran la
influencia de la intervencion en los padres sobre el tratamiento de la depresion, se

encontro el realizado por Kolko et al. (2000). Estos autores llevaron a cabo un
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ensayo clinico aleatorio con 107 adolescentes deprimidos, de entre 13 y 18 afios,
provenientes de una clinica psiquiatrica en el cual examinaron la especificidad de las
terapias cognitivo conductual y terapia familiar sistémica-conductual, asi como los
factores moderadores y mediadores de los resultados, con seguimiento a dos afos.
Los investigadores documentaron el diagndéstico actual y severidad de los sintomas
de depresion con la aplicacién de un auto-informe (BDI) y una entrevista semi-
estructurada (K-SADS-P/E), mientras que el funcionamiento familiar fue evaluado
con el cuestionario de conflictos conductuales (CBQ) desarrollado por Robin y Foster
en 1989. En el estudio se realizaron aplicaciones pre-tratamiento, durante el
tratamiento, post tratamiento (12 sesiones) y de seguimiento a 3, 6,9, 12y 24
meses. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a tres condiciones
terapéuticas, en la primera se usé la terapia cognitivo conductual basada en la
aproximacion de Beck y adaptada a las necesidades especificas del desarrollo de
los adolescentes, en la que se enfatizé el empirismo colaborativo, la familiarizacion
del paciente con el modelo de terapia cognitiva, el monitoreo y modificacién de
pensamientos automaticos, asunciones y creencias basicas, la solucion de
problemas y la regulacion afectiva.

En la segunda condicion se utilizé la terapia familiar sistémica conductual, que
incluyé dos aproximaciones terapéuticas utilizadas con efectividad para el manejo de
adolescentes con familias disfuncionales. Una primera fase se baso en la terapia
familiar funcional de Alexander y Pearson, donde se aclararon las preocupaciones
que traia la familia al tratamiento y se brindd una reestructuracion de afirmaciones
que facilitaron el enganche en el tratamiento y la identificacion de patrones
conductuales problematicos. Una segunda fase se baso en el modelo de solucion de

problemas desarrollado por Robin y Foster en 1989, que se enfoca en la
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parentalidad, las preocupaciones del desarrollo, las habilidades de comunicacion y la
solucion de problemas, y en la modificacion de patrones de interaccion familiar
disfuncionales.

En la tercera condicidn se brindé una terapia de apoyo no directiva para
controlar factores no especificos del tratamiento como el paso del tiempo, cantidad
de contacto terapéutico, apoyo y empatia de un profesional entrenado.

En los tres grupos las familias recibieron una hora de apoyo psicoeducativo,
posterior a la aplicacion de un manual psicoeducativo, para discutir preguntas y
preocupaciones sobre la depresion adolescente.

Finalmente, en este estudio Kolko et al. encontraron que a diferencia de la
TCC, la terapia familiar mejoro los problemas de relacidon padres-hijos y el conflicto
entre los padres, aunque su efecto requirié de un largo tiempo para permitir que los
cambios tomaran lugar en los patrones de interaccion familiar. No obstante subrayan
gue los beneficios encontrados de la terapia familiar son mayores para los nifios que
para los pacientes adolescentes, lo que concuerda con los hallazgos de otros
estudios que muestran que las intervenciones familiares influyen en la interaccion
familiar y en el manejo de la ansiedad, pero no para el caso de los adolescentes
deprimidos. En poblacion mexicana no existen estudios similares al de Kolko et al.,
por lo que uno de los objetivos del presente trabajo es desarrollar una investigacion
gue contraste los resultados obtenidos en el tratamiento de adolescentes con
depresion con y sin la inclusion de sus padres.

En otro estudio, que no contempld la inclusion de los padres, Sheffield et al.
(2006) documentan también la ineficacia de las intervenciones universales al realizar
un ensayo controlado, aleatorio, con una muestra no clinica de 2,479 adolescentes

con edad media de 14 afos, a quienes asignaron a cuatro condiciones de
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intervencion, denominadas universal, indicada, universal mas indicada y grupo
control de no intervencion. Se seleccioné a sujetos con elevada sintomatologia
depresiva, tomando en consideracion una entrevista diagndstica semi-estructurada
como el inventario de depresion para nifios (CDI) y la escala auto-aplicable del
centro de estudios epidemioldgico para depresion (CES-D). Con evaluacion pre-
intervencion, post-intervencién y seguimiento a 6 y 12 meses. En este estudio los
autores encontraron por una parte, que los adolescentes con elevada sintomatologia
depresiva fueron en mayor medida del sexo femenino y de un nivel socioeconémico
bajo; ademas de que mostraron mayores registros de desesperanza, estilo de
pensamiento negativo, un estilo de solucion de problemas negativo, mayor indice de
ansiedad y problemas externalizados, asi como un menor funcionamiento social. Los
efectos de la intervencidn fueron examinados con un modelo lineal jerarquico que
permitié la comparacién dentro y entre los grupos. Los resultados del estudio no
apoyaron la eficacia de las intervenciones universal y cognitivo-conductual indicada,
solas o combinadas en la prevencién de depresion en adolescentes considerados de
alto riesgo con base en el elevado numero de sintomas depresivos, ya que en
ninguna de las aproximaciones de intervencion (cognitivo-conductual, universal o no
intervencidn) se observé una mayor efectividad en la reduccioén de los sintomas
depresivos, prevencion de nuevos episodios 0 mejora en la adaptacion psicosocial,
gue en el grupo de no intervencion, no obstante que si se produjo una reduccion
significativa de los sintomas depresivos, la desesperanza, los pensamientos
negativos, la ansiedad y problemas externalizados, asi como reduccion en la
orientacion negativa a la solucion de problemas y mejora en el funcionamiento
psicosocial de aquellos estudiantes en riesgo, independientemente de la condicion

experimental y después de excluir a aquellos que ya presentaban un trastorno
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depresivo como tal. Tampoco se observo una mejora importante en las habilidades
gue fueron foco de la intervencion (pensamientos negativos y solucion de problemas
negativa), pese a que el nivel de satisfaccion del consumidor fuera mas grande para
la intervencion indicada, pero sin verse reflejado en los indicadores de salud mental.
Con base en estos resultados los autores concluyeron que no fue suficiente focalizar
la intervencion solamente en los adolescentes, sino que probablemente seria
necesario reducir simultdneamente los factores de riesgo y elevar los factores
protectores en casa, la escuela y el ambiente social, es decir, que se requiere de
una aproximacion holistica para obtener mejores resultados.

A nivel preventivo también, Kolko et al. (2000) sefialan que las intervenciones
universales son ineficaces para reducir el riesgo de depresién, pero que si se ha
documentado la eficacia de aproximaciones indicadas en sujetos de alto riesgo,
cuando se combinan estrategias psicoeducativas y técnicas cognitivo conductuales.

Situacién que no se ha estudiado en poblacion clinica en general y
especialmente en México, por lo que representa uno de los objetivos de este trabajo.

A nivel preventivo también, Beardslee et al. (1997) desarrollaron,
administraron y compararon dos aproximaciones de intervencién psicoeducativa,
una con la facilitacion de un clinico y la otra con discusion de lecturas. La que mayor
beneficio arrojo fue la primera, al lograr al cabo de 10 sesiones establecer el vinculo
entre la informacion cognitiva con las experiencias de vida de la familia que
desencadenan cambios en la conducta y actitud hacia la enfermedad. Lo que a decir
de los autores proveyo de nuevas vias para contender con las preocupaciones
parentales que disminuyeron el impacto de la enfermedad sobre la familia 'y
aumentaron la cercania en la relacion marital, impacto que se prolongé hasta por 17

meses. Resultados que demuestran el efecto sostenido de las intervenciones

197



198

clinicas relativamente cortas, y que apoyan la eficacia de las intervenciones
cognitivas y psicoeducativas basadas en la resiliencia.

En la parte metodoldgica, se sugiere que el disefio de programas de
intervencion preventiva cumpla con los principios sefialados por la Sociedad de
Investigacion para la Prevencion en 2004. Algunos de estos principios comprenden
el mostrar datos claros de su eficacia y efectividad. Se debe especificar los costos y
herramientas apropiadas para su monitoreo y evaluacion. Se espera también, que
sean flexibles, de facil acceso, con un adecuado costo-eficacia y efectividad a nivel
poblacional.

En su contenido es necesario que cuenten con lo que se requiera para cubrir
las necesidades parentales y familiares de resolucion de problemas actuales, con
una estructura auto-reguladora, en la que el profesional solo brinde informacion,
apoyo y guia cuando sea necesario. Estos programas deben posibilitar que los
padres se hagan cargo de su eleccion de asistir, de optar por las estrategias de
parentalidad apropiadas a su familia y que resuelva efectivamente sus problemas.
Para ello se requiere de intervenciones multidisciplinarias y accesibles. El disefio
debe también perseguir multiples objetivos y resultados, ya que los programas
dirigidos a problemas especificos se fragmentan y son ineficaces. El entrenamiento
efectivo de los profesionales participantes, el control de aspectos organizacionales,
asi como la supervision, comunicacion inter-organizacion y la creacién de una
cultura de evaluacion, son criterios de calidad adicionales (Boyd et al., 2006).

Ejemplo de estos programas es el sistema de ensayo poblacional triple P
(TPSPT por sus siglas en inglés) desarrollado por Anders et al., que es eficaz y

efectivo de acuerdo con datos de investigacion (Prinz & Sanders, 2007).
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Sin olvidar que si el contexto social dentro del cual se expresan estas
caracteristicas parentales esta matizado por altos niveles de estrés, pobreza,
criminalidad, pocas oportunidades de empleo y sistemas de apoyo insuficiente, el
éxito de las intervenciones se vera comprometido(Repetti et al., 2002).

Finalmente, la Academia Americana de Psiquiatria infantil y de la
adolescencia (2007) incluye como una de sus recomendaciones en el manejo de
adolescentes deprimidos, la inclusién en cada fase de tratamiento de a)
psicoeducacion al paciente y su familia sobre los aspectos centrales de la depresion,
invocando su participacion activa en el proceso de tratamiento. psicoeducacién que
involucra también la vision de la depresion como una enfermedad derivada de
aspectos genéticos y ambientales, de curso crénico, en la que se requiere la
continuidad y adherencia al tratamiento para obtener mejores resultados, b) terapia
de apoyo, con escucha activa y reflexiva, restauracion de la esperanza, asi como
apoyo en la solucién de problemas y uso de habilidades de adaptacion, asi como
estrategias para su mantenimiento en el tratamiento, c) intervencién familiar, ya que
la motivacion para el tratamiento viene generalmente desde ellos, ademas que son
los que permiten un adecuado monitoreo de las conductas y progresos del
adolescente, y que funcionan como red de apoyo primario ante las contingencias.
Debiendo también brindarse apoyo en la reduccion de los conflictos padres-hijos, ya
gue estos contribuyen a la prolongacién de los episodios depresivos, a la recaida y a
la recurrencia.

En México, a nivel de intervenciones psicosociales en depresion, no se cuenta
en general con propuestas metodolégicamente probadas que puedan formar parte

de los programas de salud mental publica, mucho menos dirigidas a nifos.
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Razon por la que Lara et al. (2003) se abocaron a la evaluacion de la
efectividad con seguimiento a dos afios, de una intervencion psicoeducativa
realizada en mujeres con sintomas de depresion. Fue un estudio comparativo entre
una intervencion grupal (en 6 sesiones semanales de 2 horas) y otra denominada
individual minima (entrevista de evaluacion, orientacién de 20-30 minutos y material
de lectura), con evaluaciones antes y después del tratamiento y de seguimiento a 4
meses y dos afios. Estudio en el que se corroboraron algunos de los resultados
sefalados en estudios previos sobre el impacto de este tipo de intervenciones, es
decir, los autores no encontraron diferencias respecto a la efectividad entre las
intervenciones grupal e individual, pero si encontraron una disminucion significativa
de los sintomas depresivos y un aumento de la autoestima entre el periodo de
evaluacion previo al tratamiento y posterior al mismo, y entre el primer seguimiento y
el realizado a 4 meses. Sin embargo este efecto no se mantuvo a los dos afos,
aungue no se revirtié al nivel de la pre-intervencion. En el caso de la autoestima
pese que hubo un ligero decremento a los dos afios, se mantuvo a un nivel
significativamente mas alto que el observado en la evaluacién antes del tratamiento.
Efecto de desvanecimiento del efecto en las intervenciones breves a lo largo del
tiempo, ya encontrado por otros autores, quienes han atribuido el efecto a las
condiciones de vida de los participantes, relacionadas con la depresion, y que no es
posible controlar.

El grupo de Lara et al. (2003) también valoro la contribucion que tuvieron las
intervenciones en las participantes. Estas consideraron que era una oportunidad
para hablar de problemas importantes para ellas, que les permitia recibir
retroalimentacion y ventilar sus dudas y dificultades. En la intervencion grupal

resaltaron la libertad para expresarse, la interaccion del grupo y el trabajo de la
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facilitadora, que favorecia un mayor conocimiento entre ellas. A los 4 meses y 2
afos el 80% y 60% respectivamente, manifestaron que la intervencion tuvo una gran
influencia en su vida y en sus problemas. En el seguimiento a 2 afios se observo una
reduccion significativa del nUmero de casos de depresion mayor, no sélo del nimero
de sintomas depresivos, respecto a la evaluacion antes del tratamiento. Si bien
existen diferentes niveles de atencioén y prevencion, éstos podrian funcionar de
manera simultanea para un mismo individuo, previniendo algunos trastornos o

limitando el dafio en otros.

Resumen

Este capitulo muestra la evidencia empirica que sustenta el uso de algunas
de las principales formas de abordaje del trastorno depresivo en nifios y
adolescentes, a saber el manejo farmacoldgico o psicoterapéutico como
monoterapia o la combinacion de ambos, asi como un enfoque estrictamente
preventivo.

Respecto al manejo farmacoldgico se hace énfasis en el uso de la fluoxetina
(inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina) como antidepresivo de primera
eleccion en el manejo farmacoldgico de la depresion en nifios y adolescentes. Se
habla de sus ventajas sobre otros medicamentos disponibles, asi como de las
precauciones y recomendaciones para su prescripcion dados los efectos fisioldgicos,
afectivos y cognitivos con que se asocia (por ejemplo, incremento en el riesgo de
suicidalidad).

A nivel psicoterapéutico se menciona los antecedentes historicos y el marco
tedrico que sustenta a algunos los enfoques terapéuticos que cuentan con mayor

evidencia empirica sobre su eficacia (TCC, TIP). Se especifican las caracteristicas
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que los diferencian en cuanto a los objetivos de intervencion, duracion del
tratamiento y estrategias de abordaje, sus indicaciones y limitaciones, asi como
aguellos estudios que documentan su uso en el tratamiento de nifios y adolescentes
con depresion. En este ultimo rubro se mencionan los huecos de investigacion
existentes, las contradicciones en los resultados y la falta de datos concluyentes.
Resaltando la evidencia que apunta al manejo combinado con TCC y fluoxetina
como uno de los que mayor éxito tiene con respecto a cualquier mono-terapia dada
su eficacia en la reduccién de los sintomas depresivos, en la reduccion del riesgo
suicida y en la mejora en la calidad de vida de los adolescentes. Si bien se cuestiona
los pardmetros de evaluacion de los resultados de los tratamientos, los cuales se
han centrado en mayor medida en las diferencias con significacidon estadistica,
aunque con un tamafio del efecto pequefio, que en aquellas con relevancia clinica,
por lo que en la siguiente seccién abordaremos las diferentes estrategias para
evaluar este parametro que fue objeto de andlisis en este estudio.

A nivel preventivo se destaca la importancia de la psicoeducacion como un
componente indispensable del tratamiento en poblacién indicada, asi como del
involucramiento de los padres en el proceso de tratamiento dada la funcién de éstos

en el modelado y moderacion del desarrollo adolescente normal y patologico.

4.4. Evaluacion de los resultados del tratamiento
4.4.1. Eficacia del tratamiento
Uno de los primeros puntos en la evaluacion de los resultados de un
tratamiento se relaciona con la determinacion de su eficacia, a la cual aludira este
estudio en los términos enunciados por Kazdin (2001), es decir “se refiere a los

resultados del tratamiento obtenidos en estudios de psicoterapia controlados que se
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conducen en condiciones de laboratorio y cuasi laboratorio” (p. 39). Término que
segun Conde (2002) también se refiere a “aquella virtud o cualidad de una
intervencion que la hace capaz de producir el efecto deseado cuando se aplica en
condiciones ideales”, en oposicion a la efectividad que “alude a la capacidad de una
intervencion de producir el efecto deseado en condiciones reales o habituales” (p.
219).

Frias y Pascual (2003) puntualizan que los ensayos clinicos aleatorios, como
este estudio, aportan la mayor validez interna al valorar el impacto que tiene una
determinada terapia sobre un grupo de sujetos. Asi mismo destacan que los
estudios de eficacia se caracterizan por especificar las condiciones estructuradas de
la intervencion, la asignacion aleatoria de los sujetos a los grupos de tratamiento o
de control y la busqueda de la mejoria sintomatolégica, como en este estudio.

Se pretende que los resultados de este estudio contribuyan asi a aumentar el
grupo de pruebas, en un primer nivel de calidad de las mismas, que permiten
identificar a las terapias psicolégicas con evidencia empirica, segun los criterios para
tratamientos validados empiricamente emitidos por la Asociacion Americana de
Psicologia. Esta situacién a su vez facilitara el denominado ejercicio de la psicologia
clinica basada en pruebas, la cual parte del conocimiento y uso de la mejor
evidencia empirica, procedente de la investigacion sistematica, disponible para el
ejercicio de la practica profesional y la toma de decisiones sobre la intervencion a
utilizar. Conocimiento que debe ir aunado al juicio clinico del experto y a la
consideracion de las preferencias, situaciones y caracteristicas del paciente (Frias &

Pascual, 2003; Sacket, Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996).
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4.4.2. Significacion estadistica

Kazdin (2001) sefiala que es necesario el uso de la estadistica en psicologia
clinica para evaluar la importancia de los efectos o cambios. Las pruebas de
significacidn estadistica en particular, sirven para determinar si las diferencias
obtenidas en la medias de una variable dependiente diferencian a los grupos que se
distinguen en una variable independiente particular, lo cual sucede cuando se
obtiene una diferencia de suficiente magnitud como para poder determinar que los
resultados obtenidos no se deben o estan mas alla de los que podriamos esperar
por efecto del azar o de fluctuaciones normales, es decir, para rechazar la hipétesis
nula que establece la ausencia de diferencias entre los grupos. Para ello usualmente
se selecciona un nivel de confiabilidad (alfa), como criterio para determinar si los
resultados son estadisticamente significativos, el cual arbitrariamente se fija en .05 o
.01, lo que corresponde dos y tres desviaciones estandar de la media de una
distribucion normal, lo cual traduce la probabilidad de que al realizar el experimento
100 veces solo en 5 o una de ellas respectivamente, pudiera ocurrir una diferencia
de la magnitud encontrada (Kazdin, 2001; Kerlinger & Lee, 2002).

No obstante, la significacion estadistica no necesariamente refleja una
significacién personal o practica, ya que puede estar sujeta como sefiala Kazdin
(2001) a abusos, ambiguedades, malinterpretaciones y subjetividad, ademas de que
se ve influenciada por el tamafio de la muestra (a mayor tamafio mayor probabilidad
de significacion). Pese a ello, se considera como la prueba definitiva acerca de si las
variables bajo estudio son relevantes o dignas de darles continuidad.

Como alternativas al uso de la significacion estadistica, se pueden emplear
medidas que evallen la fuerza o magnitud de la relacion entre las variables

independiente y dependiente, o la magnitud de las diferencias entre los grupos, para
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lo cual se cuenta con pruebas como la omega?, eta o eta® parcial, epsilon®y la
correlacion producto momento de Pearson (r, r?) asi como la R y R? que se obtienen
de la regresion multiple y que expresan el porcentaje de varianza explicado por las
variables predictoras (Kazdin, 2001).

La magnitud del efecto en particular refleja la magnitud relativa del efecto del
tratamiento experimental, y se calcula a partir de la diferencia entre dos medias,
divididas por la desviacion estandar de las dos condiciones, a partir de la prueba t o

F (Thalheimer & Cook, 2002).

4.4.3. Relevancia clinica

Asenlof, Denison y Lindberg (2006) sefialan que la evaluacién del resultado
exitoso de un tratamiento depende de a quien se le pregunte, por lo que los
protocolos de investigacion deberian incluir una gama de medidas de resultados que
reflejen la perspectiva individual, de un otro significativo, y de la sociedad, tal como
sugiere también Kazdin (2001).

Asi, en los 70 autores como Bergin, Kazdin, Lick y Wolf, iniciaron un cambio en
la forma de realizar investigacion en psicoterapia. Ya que aungue los ensayos
clinicos aleatorios continuaron siendo la forma privilegiada en el estudio de los
resultados en psicoterapia, los investigadores empezaron a considerar para su
evaluacion, no solo las diferencias estadisticamente significativas entre éstas, sino el
significado clinico o practico de dichos resultados (Kazdin, 2001; McCracken,
MacKichan & Eccleston, 2007; Ogles, Lunnen & Bonesteel, 2001).

Esto implicé un cambio en los disefios de investigacion que empezaron a

incluir grupos control en lista de espera o sin tratamiento; ademas del desarrollo de
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medidas que captaran los puntos de vista del paciente, el terapeuta y jueces
externos.

Con base en los métodos de estadistica inferencial que generalmente
comparan las medias y varianza entre e intragrupos con niveles de confiabilidad al
.05, se sabe que el 80% de las personas que reciben psicoterapia tienen resultados
positivos al concluirla, a diferencia de quien no la recibe. Pero estas conclusiones
tienen varias limitaciones, como el hecho de que no muestran la informacion
especifica de cada paciente y su interpretacion resulta dudosa, por lo que en los 80s
Barlow cuestiond su papel inmutable en la investigacion de resultados. Esta vision
fue compartida casi 20 afios después por Jacobson y Truax (1998), quienes sefialan
que las pruebas estadisticas no ofrecen informacion sobre la variacién dentro de los
grupos ni sobre la relevancia clinica o practica de los resultados dentro del grupo
tratado. Con base en ello se empezaron a incluir en la investigacion otras medidas,
como la magnitud o tamafio del efecto, que como ya se mencion6 nos habla sobre la
magnitud de la relacién entre variables o el tamafio de su diferencia. Esta medida se
clasifica con base en los parametros establecidos por Cohen en 1998, como
pequefia si es mayor a .2, mediana si es mayor a .5 y grande cuando se encuentra
por arriba de .8 (McCracken et al., 2007; Ogles et al., 2001).

No obstante, preguntas como el qué tanto se reduce la mortalidad o que tanto
mejora la calidad de vida, no son resueltas ni por la significacion estadistica ni por el
tamafo del efecto de los resultados, por lo que empezaron a implementarse
medidas de la relevancia clinica. Asi, a mediados de los 70 se inicio el uso de la
validacion social para evaluar la relevancia de los cambios considerando la
perspectiva de los individuos fuera de la relacion terapéutica, y de los miembros de

la sociedad. Para ello se usan las tacticas metodoldgicas sugeridas por Kazdin,
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como la evaluacion subjetiva y la comparacion social. Estrategia que tiene sus raices
en el analisis conductual aplicado, con Wolf.

En la evaluacién subijetiva, Strupp y Hadley sugirieron que debe considerarse
la perspectiva del paciente, del profesional de la salud mental y de la sociedad
(representada por alguna persona significativa en la vida del paciente como los
padres 0 maestros) para evaluar los cambios cualitativos observados, que den
cuenta de la eficacia de los resultados de un tratamiento (Ogles et al., 2001).

La perspectiva individual ha sido captada principalmente mediante los auto-
informes (como el BDI), que permiten captar la vivencia directa, intima e interna del
sujeto respecto al cambio experimentado posterior a una terapia, aunque las ultimas
tendencias en investigacion sugieren considerar la valoracion de la calidad de vida
(o nivel de bienestar subjetivo) para demostrar la relevancia de los resultados, ya
gue como Ogles et al. sefialan, a menos que cambie la capacidad del paciente para
funcionar en el trabajo, juego, en casa y en situaciones sociales, la sola disminucion
de los sintomas no es significativa. Calidad de vida que junto con la mortalidad, son
consideradas por Kaplan como las Unicas variables dependientes de relevancia en
investigacion sobre psicologia de la salud.

Ogles et al. también refieren que mediciones basadas en los sintomas como el
BDI, hacen una evaluacion parcial del nivel de funcionamiento relacionado al area de
bienestar emocional en la calidad de vida.

El método de comparacion social sefialado por Kazdin, consiste en la
evaluacion de la efectividad del tratamiento, con base en la comparacion de los
registro de pre y post-evaluacion de la conducta del paciente con respecto a un

grupo de referencia normativo (Kazdin, 2001; Ogles et al., 2001).
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Respecto a la relevancia clinica especificamente, existen diferentes métodos
para evaluarla, que dependen de la definicion que se tenga de ella, pero que
consideran 3 aspectos principales segun Ogles et al. (2001): la mejoria, la
recuperacion o una combinacion de ambas.

La mejoria es definida como un cambio estadisticamente confiable, es decir, lo
suficientemente grande para no ser atribuido al error y para ser notado por otros. El
método mas comunmente utilizado para evaluar la confiabilidad de cambio es
determinando el indice de cambio confiable (RCI) con el método de Jacobson y
Truax (1988), que toma en cuenta el registro pre-tratamiento (Xpre), €l registro post-

tratamiento (Xpost) Y €l error estandar de la diferencia entre los dos:

Xpos—Xpre

RCI =" sai

Donde el cambio se considera confiable o improbable que sea producto del
error de medicion, si el indice de cambio es mayor que 1.96 (puntaje Z a partir del
cual se cae en el area de rechazo de la hipotesis nula).

Estos mismos autores también sugieren considerar dos criterio para la
operacionalizacion del efecto de la relevancia clinica: a) que la magnitud del cambio
entre el pre y el post-tratamiento sea estadisticamente confiable, y b) que los
pacientes se muevan de un nivel disfuncional a otro funcional durante el curso de la
terapia, lo que se evalla en base a puntos de corte normativos. Criterios conforme a
los que se clasifican a los individuos como: a) recuperados, si cumplen con los dos
criterios, b) mejorados, si s6lo obtienen un indice de cambio confiable, pero no
alcanzan el punto de corte normativo, ¢) sin cambio, cuando no cumplen ninguno de
los dos criterios, y d) deteriorados, si pasan el indice de cambio confiable pero hacia

el empeoramiento (Asenlof et al., 2006; Jacobson & Truax, 1998).
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No obstante, existen otros métodos como los desarrollados por Edwards-
Nunnally, Hsu-Linn-Lord y Nunnally-Kotsch, los cuales se pueden procesar mediante
el método del modelo lineal jerarquico (HLM, por sus siglas en inglés) el cual
considera los valores faltantes (McCracken et al., 2007; Ogles et al., 2001).

Ogles et al. ademas sefialan que los cambios confiables se relacionan con los
niveles de satisfaccion del paciente y con la alianza terapéutica, resultando un buen
método para evaluar la mejoria de los sintomas mas no como un indicador de
deterioro.

En cuanto a la recuperacion, segun los parametros de Kendall y Grove, el
regreso de los registros de resultados a la norma empirica es lo que representa un
cambio significativo. Segun Ogles et al., desde una aproximacion mas estadistica, se
puede usar los datos normativos ya existentes para una medida de patologia dada.
También se puede hacer uso de los puntos de corte, como en el caso de la
depresion en que la recuperacion esta definida por la obtencion de un puntaje de 9 o
menos en el BDI; puntos de corte que fueron determinados con base en
investigaciones previas.

Jacobson y Truax sugieren como posibles puntos de corte para considerar
gue un puntaje post-tratamiento es funcional cuando: cae dentro de 2 desviaciones
estandar de la media del grupo funcional; cuando se aleja al menos dos
desviaciones estandar del grupo disfuncional, o cuando se encuentra al menos a la
mitad entre estos dos punto. Si bien es importante considerar que no siempre se
encuentran disponibles las distribuciones normativas para muchos instrumentos
psicolégicos.

Algunos puntos débiles a considerar con esta metodologia, es que no todos

los pacientes que entran a tratamiento aparecen como disfuncionales en las
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medidas de resultados, lo que puede ser debido a falta de sensibilidad de los
instrumentos, errores de medicién o por la fluctuacion temporal de los sintomas,
aunado al hecho de que la mayor parte de los instrumentos son unidimensionales
mientras que los pacientes en la clinica se presentan con problemas que son
multidimensionales. Otro punto de sesgo, es la tendencia de regresion a la media, es
decir, que aquellos sujetos que obtuvieron puntajes mas altos de deterioro, pueden
ser los que en los resultados muestren una mayor mejoria. Esta ultima tendencia
puede ser identificada y manejada mediante el uso de la férmula para el célculo del
RCI, que incorpora las estrategias sugeridas por Speer para su correccion (Ogles et
al., 2001).

Otro punto de cuestionamiento, es que no siempre es posible el regreso a un
nivel de funcionamiento normal, pero como fue sefialado por Tingey et al. en 1996,
cuando se cuenta con una escala que mide la patologia en un continuo de severidad
como el SCL-90-R, o como el BDI, mas que con la comparacion con un grupo de
referencia normal, se puede considerar un cambio significativo cuando el paciente se
mueve de un puntaje inicial de severidad al siguiente. Estrategia que es sugerida
para la evaluacion de los cambios significativos en poblaciones con enfermedades
cronicas (McCracken et al., 2007; Ogles et al., 2001).

McCracken et al. también puntualizan que en los casos que se requiere de
medidas multiples, se puede apelar a un ajuste de la significacion mediante el uso
de una correccion conservadora como la de Bonferoni. Igualmente mencionan que si
bien se pueden obtener resultados que demuestren la fuerza de un tratamiento,
siempre sera necesaria su réplica para demostrar su estabilidad y poder de

generalidad.
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Finalmente, como se sefial6 al principio de esta seccion, el bienestar subjetivo
forma parte de los criterios la investigacion actual toma en consideracion para
evaluar la relevancia clinica de los cambios resultado de la aplicacion en alguna
intervencion terapéutica, y que se utilizé6 como medida de relevancia clinica en la
presente investigacion, por lo que la abordaremos mas en extenso en la proxima

seccion de este capitulo.

4.4.4. Bienestar subjetivo

Ya desde la época de Aristoteles se hablaba de la felicidad como el fin dltimo
de la vida humana (Garcia, 2002), no obstante su estudio sistematico es
relativamente reciente y deriva del interés general de los gobiernos en la mejora de
las condiciones de vida de la sociedad (Gardufio, Salinas & Rojas, 2005). Anguas
(2001) por otra parte, menciona que el interés especifico en el estudio del bienestar
subjetivo esta basado en la influencia que tiene en la supervivencia de las especies,
en la seguridad durante el proceso de desarrollo humano, en la prosperidad material
y en el progreso intelectual.

El estudio inicial de la felicidad o bienestar subjetivo se origind en Estados
Unidos en 1976, y siguio la tradicion positivista centrada en el analisis de las
condiciones de vida que favorecian el bienestar objetivo (nivel de vida econdémico).
En los afios 70 se introdujo el concepto cuantitativo de calidad de vida, que se
equiparo a los conceptos de bienestar social y bienestar econdmico, y que fue
categorizado con base en indicadores objetivos como los ingresos, salud, vivienda y
condiciones del entorno, etc. Es Lawton quien hasta 1983 introdujo los conceptos de
buena vida o buen vivir, que contemplan al medio ambiente objetivo y a tres

componentes eminentemente psicoldégicos como el bienestar psicoldgico, la
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competencia conductual y la percepcion de la calidad de vida. Elemento este uGltimo
al que poco a poco se fueron incorporando componentes mas subjetivos como el
bienestar subjetivo o personal (Garcia, 2002; Gardufio et al., 2005).

En cuanto a su definicion, Diener (2000) se refiere al bienestar subjetivo o
felicidad, como la evaluacion afectiva y cognitiva que hacemos de nuestras vidas,
evaluacion que si bien no es suficiente para hablar de una buena vida, si es
necesaria para lograrla. Este autor identifica como los principales componentes del
bienestar subjetivo a: a) la satisfaccion con la vida, expresada en términos de un
juicio global de nuestra vida, b) la satisfaccién con lo que consideramos dominios
importantes de nuestra vida, c) la experimentacion de afectos positivos en forma de
estados de animo y emociones placenteras, y d) la vivencia de bajos niveles de
afectos negativos o displacenteros.

A decir de Garcia (2002), Veenhoven en 1984 agreg6 que el grado de
satisfaccion con la vida es la evaluacién cognitiva que refleja la discrepancia entre
las aspiraciones y los logros de una persona, mientras que la evaluacion afectiva
refleja el nivel de agrado que la persona tiene con los sentimientos, emociones y
estados de animo que experimenta de manera mas frecuente. Por otra parte, Garcia
menciona que en 1996 Cummins identifico en la revision de la literatura como los
elementos mas comunmente incluidos en el constructo de bienestar subjetivo, al
bienestar material, salud, productividad, intimidad, seguridad, comunidad y bienestar
emocional. Aunque este autor sefiala que los 3 componentes de mayor coincidencia
entre los diferentes autores son la satisfaccion con la vida, el afecto positivo y el
afecto negativo.

El interés creciente en el estudio de la calidad de vida ha dado lugar a la

formacion de instituciones internacionales dedicadas a ello, como la Sociedad

212



213

Internacional para Estudios sobre la Calidad de Vida. Sin embargo esto no ha
sucedido en nuestro pais, quien por cierto esta ubicado en el lugar nimero 51 dentro
del mapa de la felicidad mundial (Del Pino & Diez, 1999).

En cuanto a las formas de evaluar el bienestar subjetivo, Diener (2000) sefala
gue se ha hecho uso de escalas globales de una sola pregunta, como la
desarrollada por Andrews y Withey en 1976; de aquéllas que miden los aspectos
positivos y negativos, como el PANAS desarrollado por Watson, Clark y Tellegent en
1988, y de lo que se denomina como métodos naturalistas de muestreo de
experiencias (ESM por sus siglas en inglés). Escalas que por su dimensionalidad y
temporalidad se ven influidas por sesgos como la respuesta a factores situacionales
o la tendencia a responder con base en la deseabilidad social. Motivos por lo que
Diener apoya el uso de escalas que conjunten los elementos constituyentes del
bienestar. A este respecto, Rojas (2005) sefiala que aunque en México el propdsito
de la politica publica es la busqueda de un mayor bienestar en la poblacién, éste se
evalla con base en indicadores objetivos como el nivel de ingreso, la tasa de
crecimiento anual, la posesion de bienes duraderos y el acceso a los servicios
publicos. Indicadores de ingreso y riqueza que empiricamente no han demostrado
una correlacion significativa con lo que seria su fin Ultimo que es el bienestar
personal o satisfaccion declarada por las personas, y no el inferido por los
investigadores. Ante este panorama, Rojas propuso que la medicion del bienestar
subjetivo fuera evaluada mediante la declaracion directa del bienestar de la persona,
lo que implica una evaluacion cualitativa, completa e integral de su calidad de vida,
gue integra elementos vivenciales, de logros y fracasos, asi como sus emociones
como ser humano. Evaluacion subjetiva que permitiria también captar la

heterogeneidad entre los sujetos.
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Con el abordaje asi propuesto, Rojas realiz6 una encuesta en México a 1540
personas pertenecientes a regiones urbanas, suburbanas y rurales, para evaluar el
bienestar subjetivo mediante una escala ordinal de 7 categorias, que evaluo el nivel
de felicidad declarado por las personas. En dicho estudio los principales hallazgos
fueron que el bienestar subjetivo declarado por los mexicanos fue mayor al esperado
con base en los indicadores objetivos (condiciones materiales de vida), encontrando
personas que manifestaron ser bastante o muy felices aun en el decil mas bajo de
ingresos econdémicos (entre 36 y 40% respectivamente). El autor informa también de
una tendencia a disminuir el grado de bienestar subjetivo conforme aumenta la edad
de las personas, y una tendencia a aumentar el nivel de bienestar al ser mujeres, en
las personas casadas, y al tener un mayor grado de nivel educativo. Los autores
también observaron que el aumento en el ingreso, la mejora en las condiciones de la
vivienda o la posesién de bienes materiales no garantizaban el aumento en el nivel
de bienestar subjetivo, como tampoco lo hizo la disponibilidad y calidad percibida de
los servicios publicos.

Los hallazgos anteriores concuerdan con el estudio realizado en Sinaloa
(México) por Arita, Romano, Garcia y Felix (2005) utilizando la escala de satisfaccion
con la vida de Pavot y Diener, en el cual los autores informan de la misma tendencia
a disminuir el bienestar subjetivo conforme aumenta la edad, y la tendencia a
aumentar conforme aumenta el nivel educativo alcanzado. Sin embargo, no
encontraron diferencias por sexo, pero si una correlacion significativa entre la
situacion econdmica y la satisfaccion con la vida (r = .76, p < .01), y entre la
situacion econdmica y la felicidad (r = .53, p < .01), lo que a decir de los autores
apoya la observacion hecha por Cummins sobre que si bien los indicadores objetivos

y subjetivos son generalmente independientes, su grado de dependencia se
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incrementa cuando existen condiciones de vida muy pobres como en la poblacion
analizada en este estudio.

Los hallazgos del estudio de Arita et al. no contradicen del todo las
conclusiones de Rojas sobre que las percepciones de las personas son las que tiene
una mayor influencia en su bienestar objetivo, y que debemos tener en mente que
no todos los factores explicativos del bienestar son igualmente importantes para
todas las personas, lo cual dependera de su referente conceptual de la felicidad.
Sugiriendo también, que el bienestar subjetivo debe ser evaluado desde una
perspectiva multidimensional de los dominios de la vida, entre los que se incluyen
salud, consumo, laboral, familiar, amistad y personal. Enfatizando que ninguno de
estos por si s6lo podra explicar completamente el bienestar subjetivo, ya que este
depende de la satisfaccion en todos los dominios de la vida.

Dicho lo anterior, resulta interesante el estudio realizado por Anguas Plata
(2001) para identificar y validar el significado de bienestar subjetivo en una sociedad
colectivista como la mexicana. Estudio en el que se vale de la técnica de redes
semanticas naturales modificadas propuesta por Reyes Lagunes en 1993, y que se
sustenta en la teoria de Diener (Anguas, 2001; Anguas & Reyes, 1999; Arita et al.,
2005). Anguas (2001) evalué a 150 mexicanos entre 15 y 46 afos, en quienes
encontré que el bienestar subjetivo poseia los elementos fundamentales propuestos
por Diener en cuanto a satisfaccion de necesidades y preponderancia del afecto
positivo (alegria, felicidad, paz, armonia, orgullo, tranquilidad, placer, entusiasmo,
optimismo, pasion, carifio, dicha y amor) sobre el negativo (sufrimiento,
preocupacion, frustracion, depresion, disgusto, furia, tristeza, enojo, angustia,
ansiedad, desesperacion, temor, tension, coraje, desilusion y vergiienza). No

obstante subraya en coincidencia con Rojas (2005), respecto a la heterogeneidad,
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que las necesidades fundamentales que buscan satisfacer los individuos y su
estructura afectiva varian en el orden de importancia interno en las diferentes
culturas, si bien se conserva una estructura elemental similar del bienestar subjetivo
a través del continuo colectivismo-individualismo.

Con base en estos hallazgos, Anguas (2001) definié al bienestar subjetivo
como “la percepcion de un estado interno y positivo de homeostasis, acompafiado
por un tono afectivo agradable, resultado de la satisfaccion de necesidades
elementales y superiores del individuo” (p.177). Con base en ello también elaboré un
instrumento multidimensional para medir el bienestar subjetivo, denominado Escala
Multidimensional para la Medicién del Bienestar Subjetivo de Anguas-Plata y Reyes-
Lagunes (EMMBSAR). Instrumento que parece pertinente en la presente revision, ya
gue capta tanto el tipo de afectos existentes, asi como su intensidad y frecuencia.
Frecuencia que Diener (2000) sefiala como el mejor predictor del informe personal
de felicidad, ya que como este autor sugiere, las personas que buscan mantenerse
de una manera continua en el éxtasis en diferentes areas de su vida, seran mas
propensas a decepcionarse y a tratar de moverse de esta area en busca de un nivel
de felicidad que raramente es de larga duracién y que incluso rara vez se dio en las
personas que reportan mayor felicidad.

Diener (2000) también sefiala que todos los seres humanos estamos
predispuestos a tener afectos predominantemente placenteros si nada malo esta
sucediendo, y que después de situaciones desventajosas que mueven
temporalmente, tendemos a regresar a nuestros niveles basales de felicidad gracias
a mecanismos de adaptacion. Adaptacion a la que contribuyen: a) los rasgos de
temperamento y personalidad de los sujetos (extroversion para los afectos positivos

y neuroticismo para los afectos negativos), b) la flexibilidad y capacidad de cambio
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gue las personas pueden hacer de sus objetivos y expectativas, y c) las influencias
politicas y culturales, que en el caso de culturas colectivistas como la nuestra hacen
que el sujeto evallen su propia vida con base en la apreciacion de la familia'y
amigos; que resalte como valores y objetivos el bienestar del grupo en sacrificio del
propio, y por tanto, que tienda mas a mantenerse inmerso en situaciones
desventajosas. Influencia cultural que Diener vincula directamente a los niveles de
salud mental.

Con base en este marco conceptual, las intervenciones psicoterapéuticas se
convierten en un reto de evaluacion tanto de los recursos con que cuentan las
personas como de sus propios objetivos, cuyo logro sera segun Diener, el que
determine su nivel de felicidad.

Un punto a resaltar en la presente revision, es que lo poco que se ha
trabajado en cuanto a la evaluacién del bienestar subjetivo en el area de la salud, se
ha enfocado principalmente en la patologia fisica cronica o degenerativa, y poco o
casi nada se ha evaluado respecto a la salud mental de los adolescentes, sobre todo
en temas especificos como la depresién que nos ocupa.

Vagamente apenas, en estudios como el de Vitiello et al. (2006) se empieza a
considerar la importancia de evaluar algo mas que sélo la reduccion de los sintomas
de una patologia como la depresion, para juzgar la efectividad del tratamiento. En
dicho estudio, los autores sefialan que los adolescentes con TDM tienen severas
dificultades en varios dominios de su funcionamiento, por lo que las intervenciones
que se dirigen solo al alivio de los sintomas sin corregir este deterioro general, no
pueden considerarse como suficientes. Lo anterior ha sido documentado a decir de
Vitiello et al. por la revision de la literatura sobre ensayos clinicos que comparan

placebo con ISRR, en los que pese a una reduccion estadisticamente significativa en
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el nimero de sintomas, no se ha observado un efecto igual en el nivel de
funcionamiento. Por otra parte, también resalta que en los adultos la mejoria en el
funcionamiento social se genera de una manera mas lenta que la reduccién de los
sintomas depresivos.

Los resultados del estudio TADS que evaluo el nivel de funcionamiento de
439 adolescentes deprimidos mediante la escala de evaluacion global de nifios, la
escala de resultados de salud nacional para nifios y adolescentes y el cuestionario
pediatrico de calidad de satisfaccion y disfrute con la vida (CGAS, HONOSCA y PQ-
LES-Q respectivamente, por sus siglas en inglés), mostré que el tratamiento
combinado de fluoxetina y terapia cognitivo conductual fue el que tuvo una mayor
efectividad en mejorar el funcionamiento global registrado por estas medidas, lo cual
estuvo mediado por la mejora en los sintomas depresivos, independientemente del
sexo, la edad o la raza de los adolescentes. Resaltando que el uso exclusivo de
terapia cognitivo conductual (TCC) no mostro diferencias estadisticamente
significativas con el placebo y mostro incluso resultados inferiores en el
funcionamiento global respecto del uso exclusivo de la fluoxetina. Dicho estudio
informa de una gran magnitud del efecto del tratamiento combinado de fluoxetina y
TCC (.98) sobre la escala revisada de registro de sintomas depresivos en nifios
(CDRS-R) y un tamarfio del efecto moderado (.58) sobre el CGAS, mientras que la
fluoxetina mostré un efecto moderado sobre el CDRS-R (.68) y pequefio sobre el
CGAS (.22). No obstante los autores puntualizan que pese a que la terapia
combinada fue la mas efectiva, solo logré normalizar el funcionamiento en un tercio
de los pacientes (34.6%) después de tres meses de tratamiento.

Estos resultados quiza reflejen la ausencia en la consideracion de los

objetivos y expectativas ante el tratamiento por parte de los adolescentes, asi como
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el efecto de las influencias culturales y caracteristicas de personalidad presentes,
aspectos que en México un instrumento multidimensional y culturalmente adaptado

como el EMMBSAR quiza permita captar.

4.4.5. Evaluacion de la fidelidad del tratamiento

Carroll y Rounsaville (2008) sefalan que pese a la resistencia, critica 'y
controversia existente sobre el uso de manuales de tratamiento en la practica clinica,
éstos siguen siendo un requisito indispensable en las investigaciones dirigidas a
indagar sobre la eficacia del tratamiento, como la presente. El uso de estos
manuales en un ensayo clinico controlado con asignacion aleatoria (ECCA) permite
especificar la variable independiente (tipo de tratamiento) dentro de éstos, sobretodo
cuando se realizan comparaciones entre diferentes tipos de tratamientos activos, asi
como los componentes y estrategias esenciales del abordaje terapéutico, el tipo de
entrenamiento de los clinicos y el monitoreo de los mismos. Objetivos con los que se
adapté las guias de intervencion cognitivo conductual para los adolescentes con
depresion y sus padres que se utilizaron para la conduccién del tratamiento en el
presente ensayo (Beltran, Martinez & Ramirez, 2009, en CD anexo).

Tal como sefala la literatura, las guias de intervencion adaptadas para este
estudio también permitieron elaborar una serie de listas de verificacion de fidelidad
del tratamiento por sesion. Observadores externos (2-3 pasantes de psicologia en el
presente caso) evaluaron con estas listas la adherencia y competencia de cada uno
de los terapeutas para la aplicacion de las técnicas e intervenciones prescritas y
proscritas en las guias de intervencion durante la conducciéon de las misma, ya fuera
en contenido, tiempo o forma (Ver ejemplos parciales en el Apéndice A y su version

completa en CD anexo).
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Un tercer objetivo de estas guias fue el facilitar el entrenamiento de los
terapeutas y reducir la variabilidad en la conduccion de los diferentes grupos de
intervencion dentro de las dos condiciones experimentales que se contrastaron.

Si bien las listas de verificacion de la fidelidad del tratamiento captan la
impresion de cada observador externo sobre el nivel de adherencia y competencia
de cada terapeuta en la aplicacion de las guias de tratamiento, resulté fundamental
la aplicacion de una medida estadistica de concordancia para variables cualitativas
con mas de dos evaluadores, como la Kappa de Fleiss. Medida que permite medir el
grado de acuerdo entre varios evaluadores que califican el resultado de una
observacion segun una serie de posibilidades o categorias nhominales u ordinales
mutuamente excluyentes (Fleiss, 1971).

En este estudio las listas contaron con dos opciones de respuesta: ‘realizada’
cuando se considerd que se cumplio en tiempo, forma y contenido la acciéon
calificada por la lista de verificacion, y ‘no realizada’; cuando no se cumplié con dicha
actividad. En las listas también se asignd un espacio para registrar el tiempo que
abarc6 cada una de las actividades definidas en la guia de intervencion.

A fin de determinar hasta qué punto la concordancia observada por los
evaluadores externos participantes fue superior a la que es esperable obtener por
azar, el indice de concordancia Kappa se definio como:

K =Po-Pel 1- Pe

Donde:

Po = proporcion de concordancia observada

Pe = proporcion de concordancia esperada por azar

1 = la proporcion de concordancia en caso de acuerdo perfecto

1-Pe = margen de acuerdo posible no atribuible al azar
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Los valores de Kappa tienen un rango de -1 a +1. Asi pues, cuando los
evaluadores estan completamente de acuerdo el valor de Kappa = 1, y cuando no
existe acuerdo entre los evaluadores K < 0. En general se considera que la
obtencion de valores del coeficiente Kappa =.75 indican una concordancia de
buena a excelente, mientras que los valores < 0.40 indican poca
concordancia. Una limitacion de la Kappa que es pertinente sefialar es que este
indice mide el grado de acuerdo entre los observadores pero no la calidad de sus
observaciones, la cual puede estar relacionada con su entrenamiento, formaciéon y

capacidad, a lo que se denomina error del examinador (Picado, 2008).
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Capitulo 5. Método
5.1. Pregunta de investigacion
Para indagar y entender el efecto que tiene la intervencion cognitivo
conductual con los padres en el resultado del tratamiento de adolescentes
deprimidos, se plantea:

1. ¢Serd mas eficaz la terapia cognitivo conductual grupal y el manejo
farmacoldgico de adolescentes con depresion, cuyos padres ademas reciben una
intervencidn cognitivo conductual, que el s6lo manejo farmacoldgico o que el
manejo farmacoldgico combinado con terapia cognitivo conductual grupal, sin la
intervencion de los padres, a corto (post intervencion) o mediano plazos
(seguimiento a 3 meses)?

2. ¢Se observara también mejoria en la percepcion de la relacion padre-hijo y en el
bienestar subjetivo de los adolescentes, a corto (post-tratamiento) o mediano

plazos (seguimiento a 3 meses), como efecto del tratamiento?

5.2. Hipotesis

1. La terapia cognitivo conductual grupal y el manejo farmacolégico de adolescentes
con depresién, cuyos padres ademas reciben una intervencion cognitivo
conductual, es mas eficaz que el s6lo manejo farmacologico o que el manejo
farmacoldgico combinado con terapia cognitivo conductual grupal, sin la
intervencion de los padres, tanto a corto (post intervencion) como a mediano
plazos (seguimiento a 3 meses).

2. Como efecto del tratamiento, se observara también mejoria en la relacion padres-
hijos y bienestar subjetivo de los adolescentes tanto en el corto (post

intervencién) como en el mediano plazos (seguimiento a tres meses).
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5.3. Participantes

Participaron 132 adolescentes, admitidos para tratamiento en la consulta
externa de un hospital psiquiatrico de la ciudad de México, elegidos de manera
intencional de entre 304 adolescentes que acudieron a valoracion, entre mayo de
2009 y junio de 2010, por algun trastorno afectivo.

Los criterios de inclusion fueron: a) tener una edad de entre 12 y 17 afios, b)
tener como diagndstico principal distimia o algun episodio depresivo o trastorno
depresivo recurrente, en cualquiera de sus niveles de severidad (leve, moderado o
severo). Diagnostico que un paidopsiquiatra debi6 establecer con base en los
criterios del CIE-10 o sus equivalentes en el DSM-IV(APA, 2002; OMS, 2003), c)
obtener un puntaje mayor o igual a 10 puntos en el Inventario de depresion de Beck,
d) no haber tomado algun antidepresivo, ni haber recibido algun tipo de psicoterapia
0 intervencion psicoldgica tres meses previos a su admisién, y e) firma, tanto por el
adolescente como por el padre, de la hoja de consentimiento informado aprobada
por el comité de ética e investigacion de la institucién hospitalaria (Véase el
Apéndice B).

Los criterios de exclusion fueron el ameritar hospitalizacion por el nivel de
severidad del trastorno depresivo, tener una capacidad intelectual limitrofe o
deficiencia mental por impresion clinica o pruebas psicoldgicas previas, la co-
ocurrencia de algun trastorno psicaético, trastorno generalizado del desarrollo o
trastorno por abuso de sustancias, la co-ocurrencia de algun trastorno meédico que
condicionara el episodio depresivo actual, o de algun trastorno de conducta o de
personalidad grave que no permitiera la aplicacion de los instrumentos e

intervenciones propuestas y el tener antecedentes de falta de respuesta a la
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fluoxetina. Las caracteristicas demograficas de los adolescentes se pueden ver en la

Tabla 2.

Tabla 2

Caracteristicas demogréficas de los adolescentes y sus cuidadores

Caracteristica Adolescentes Cuidadores
Edad (afios)
Rango 12a17 20a79
Media 14 40.5
DE 1.6 9.5
Sexo % /f % /f
Hombres 34/45 12/16
Mujeres 66/87 88/116
Estado Civil
Soltero 98/130 6/8
En pareja 1.5/2 57/76
Divorciados  -emmemeeee- 33/43
Viudos e 4/5
Escolaridad
Primaria 4/5 27/35
Secundaria 76/100 33/44
Bachillerato o mas 20/27 37/49
Omitidos 3/4
Ocupacion
Estudiantes 93/123 -
Empleados 2/3 60/79
Ninguna 5/6 2/3
Hogar e 38/50
Parentesco
Madre 76/100
Padre s 11/15
Otros 12/17
Residencia
Distrito Federal 86/114
Edo. México 13/17
Otros 1/1

El diagnéstico principal de ingreso fue el episodio depresivo moderado en

44.7% (n = 59) de los participantes, la distimia en el 24.2% (n = 32) y el trastorno

depresivo recurrente, episodio actual moderado, en el 18.9% (n = 25) de casos.
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El 8% de ellos refirio el episodio depresivo motivo de consulta como el
primero y Unico en su vida, mientras que el 92% restante informé de un promedio de
7 episodios previos (DE = 8), con una mediana de duracion de 12 meses (rango de
1-132).

Respecto a la comorbilidad, el 67% (n = 89) de los adolescentes presentd
algun otro diagndstico psiquiatrico asociado, el 44% (n = 58) en niumero de uno, el
17% (n=22) dos y el 7% (n = 9) tres.

Las principales comorbilidades consignadas por el paidopsiquiatra con base
en los criterios DSM-IV o CIE-10 fueron con otro trastorno depresivo en el 20% de
los casos (n = 26), con algun trastorno de ansiedad en el 13% (n = 17) y con el
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad en el 11% (n = 14).

Desde la perspectiva de los adolescentes los diagndsticos comorbidos mas
frecuentes fueron el TEPT (n = 89), el trastorno oposicionista desafiante (n = 79) y el
trastorno de conducta (n = 78). Por otra parte, desde la vision de los padres los
diagndsticos comérbidos mas frecuentes fueron el TEPT (n = 115), el trastorno de
ansiedad (n = 94) y el trastorno de conducta (n = 89) (Apéndice C).

Por otro lado, el 54% (n = 62) de los adolescentes captados en el estudio
refirié ideacién suicida en el curso de su episodio depresivo actual. El 32% (n = 41)
afirmo6 haber cometido algun intento suicida previo a su valoracion en la institucion.
Realizé un solo intento suicida el 13% de los participantes (n = 17), aunque el 7% (n
= 11) lo intent6 en 4 0 mas ocasiones.

El 42% (n = 51) de ellos también informo6 haberse provocado algun tipo de
auto lesion intencionada en el transcurso de su trastorno depresivo actual
(golpearse, jalarse el cabello, morderse, aventarse contra la pared, o cortarse con

vidrios, navajas, sacapuntas o cuter), sin que la finalidad fuese la muerte.
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Del total de participantes, el 45% (n = 59) vivia con ambos padres, 45% (n =
59) con un solo padre (principalmente la madre en 47 casos), 1.5% (n = 2) habitaba
con su pareja, y el 8% (n = 11) se encontraba a cargo de otros familiares. El 44% (n
= 57) de ellos eran primogénitos, mientras que 56% (n = 75) ocupaba algun otro
lugar entre los hijos.

Respecto a la atencidn previa recibida por los adolescentes, el 62% (n = 81)
no habia sido objeto de ningun tipo de atencién para su trastorno depresivo actual.
El 88% (n = 116) no habia recibido manejo farmacoldgico, sélo en el 6% (n = 8) se
habia prescrito algun antidepresivo (ISRS o ADT), pero sin completar el tiempo
indicado. Unicamente el 27% (n = 35) habia recibido alguna evaluacion u
orientacion, pero no una intervencion propiamente dicha. La atencién brindada a sus
padres fue alin menor, ya que solo en el 12% (n = 16) de los casos se les incluy6 en

algun tipo de abordaje.

5.3.1. Caracteristicas de los cuidadores

En relacion a los cuidadores principales de los adolescentes captados, los
criterios de inclusion fueron que ellos se hubieran hecho cargo de los pacientes en
los tres meses previos a su captacion, y que lo siguieran haciendo hasta el término
de su patrticipacion Se les solicité su consentimiento informado y se evalud, por
impresion clinica, que tuvieran la capacidad para comprender los instrumentos. Las
caracteristicas demograficas de dichos cuidadores se aprecian en la Tabla 2.

Se dio de baja a aquellos participantes y cuidadores que no completaron los
instrumentos de evaluacion, que no concluyeron sus tramites de admision
hospitalaria, que no asistieron o abandonaron las terapias programadas o que por su

condicion clinica ameritaron ser derivados a otro tipo de intervencion no programada
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en el estudio, de tal manera que solo 28% (n = 37) de los sujetos de la muestra

inicial concluyo su participacion hasta el final del proyecto.

5.4 Instrumentos
5.4.1. Instrumentos que aplica el clinico
Historia clinica psiquiatrica de la institucion hospitalaria. Completada por
meédicos paidopsiquiatras en adiestramiento, supervisados por un paidopsiquiatra
experto, quienes evaluaron la presencia de sintomas depresivos y el nivel de
severidad de los mismos a fin de integrar y consignar el diagndstico psiquiatrico
correspondiente con base en los criterios del CIE-10 y/o sus equivalentes con el

DSM-IV-TR.

5.4.2. Instrumentos que contestan los adolescentes

Inventario de Depresion de Beck o Beck Depression Inventory (BDI). Escala
construida por Beck et al. en 1961, la cual mide la severidad de los sintomas
depresivos en la Ultima semana, que cuenta con adecuada estabilidad test-retest en
intervalos de una semana de aplicacion o mas (Jurado et al., 1998; Myers & Winters,
2002) y adecuada confiabilidad con un coeficiente alfa de Cronbach de 0.87 (Jurado
et al., 1998). Es una escala tipo Likert de 21 reactivos, con 4 alternativas de
respuesta, que se califican de 0 a 3 puntos en funcion de la alternativa elegida,
ordenada por nivel de gravedad. La puntuacion total varia de 0 a 63. En México se
tradujo y estandarizé mediante tres estudios, en los que se concluyo que cuenta con
los requisitos psicomeétricos necesarios para su uso como instrumento de evaluacion
de la depresion, al demostrar su validez de contenido, de criterio y de constructo.

Dichos estudios informan un coeficiente alfa de Cronbach de .87, p <.000. En dichos
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estudios mostré ademas adecuada estabilidad test-retest en intervalos de una
semana de aplicaciéon o mas, y una validez concurrente con las escalas de Hamilton,
de Zung y la Escala de depresion del MPPI de entre .72 y .73 (Jurado et al., 1998).

Se utilizaron los puntos de corte establecidos por Jurado et al. (1998) en
poblacién mexicana son: a) poblacion normal (sin depresion), 0-9 puntos, b)
depresion leve, 10-16 puntos, c) depresion moderada, 17-29 puntos y d) depresion
grave, 30- 63 puntos. En este estudio se obtuvo una confiabilidad adecuada y
acorde a lo informado para este grupo de edad en investigaciones previas (Jurado et
al., 1998), con un alfa de Cronbach de .89, y un puntaje promedio en el BDI de 23
(DE = 12), correspondiente a un nivel de depresion moderada.

Auto-informe de adolescentes (Youth Self-Report, YSR) de Achenbach
(2003). Forma parte del sistema de evaluacion basado empiricamente (ASEBA por
sus siglas en inglés) de Achenbach, el cual junto con el CBCL/6-18 tiene un caracter
dimensional en la evaluacion de la psicopatologia. Es un instrumento auto aplicable
en nifios de 11 a 18 afos de edad, con un nivel de lectura de quinto afio de primaria,
integrado por un listado de 113 afirmaciones en primera persona que evallan
posibles sintomas psicologicos incluidos en dos grandes sindromes: el externalizado
gue consta de tres subgrupos de sintomas (conducta delictiva, conducta agresiva y
problemas sociales) y el internalizado que incluye tres subgrupos de sintomas
(depresion/ansiedad, depresion/introversion y somatizacion). Para cada pregunta se
marca la respuesta 0 = no es cierto, 1 = algunas veces cierto y 2 = frecuentemente
cierto. Las respuestas se basaron en el funcionamiento de los adolescentes tres

meses previos a cada momento de evaluacion (pre-test, post-test y seguimiento).
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En México Hernandez-Guzman (2005) informan de un alfa de Cronbach de
.95 para el instrumento total, de .74 para el factor de Ansiedad/Depresion y de .67
para el factor de Introversién/Depresion.

En la presente investigacion se obtuvo un alfa de Cronbach de .93 para la
escala total y un alfa de .82 y .69 para los factores de depresion/ansiedad y
depresion/introversion respectivamente, que fueron los que se utilizaron para
evaluar la respuesta clinica al tratamiento. Los problemas detectados en otras
dimensiones de este instrumento y sus equivalentes en el CBCL/6-18 no se
consideraron en el analisis, pero permitieron documentar la comorbilidad existente
ya que como Kazdin (2001) sefiala, la variabilidad en las caracteristicas de los
participantes sujetos de intervencion sera la que permita un mayor acercamiento a
las condiciones clinicas reales y la que permita la generalidad de los resultados.

Egna Minnen Betraffande Uppfostran, del sueco “Mis memorias de crianza”
(EMBU). Instrumento desarrollado por Perris, Jacobsson, Lindstrém, von Knorring y
Perris en 1980. Es una escala tipo Likert, que evalla la percepcién adolescente de
los estilos parentales de crianza en cuatro dimensiones: aceptacion o calidez
emocional, rechazo, sobreproteccion o control y favoritismo. La versién modificada
para niflos consta de 41 reactivos. Cada pregunta se califica de 1-4, donde 1 = no,
nunca, 2 = si, muy pocas veces (rara vez), 3 = muchas veces (frecuentemente) y 4 =
la mayor parte del tiempo (Hakelind, 2007; Marquez, 2007). En poblacion mexicana
mostro un coeficientes alfa de Cronbach entre .65y .92 para ambos padres
(Marquez et al., 2007). El coeficiente de correlacion de Pearson de cada escala del
EMBU muestra valores alfa superiores a .65 en las dimensiones de calidez, rechazo
y control, con respecto al padre y la madre. La escala de calidez involucra atencion

por los padres, apoyo, ser calidos y amorosos. La escala de rechazo se caracteriza
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por estilos de crianza que involucran rechazo, hostilidad, castigo fisico y desprecio.
La escala de control involucra sobreproteccion, intrusividad parental, control estricto
y demanda de obediencia sin cuestionamiento (Hakelind, 2007). Para este estudio
Gnicamente se consideraron las dimensiones de calidez y rechazo por ser las que
alcanzaron niveles de confiabilidad aceptables con un alfa de Cronbach de .72y .75
para la escala total de la madre y el padre respectivamente, y un alfa de Cronbach
de .89y .66 en las dimensiones de calidez y rechazo del padre, y de .88y .62 en las
mismas dimensiones para la madre. Estas sub escalas permitieron evaluar los
cambios en la relacion padre-hijo.

Escala multidimensional para la medicion del bienestar subjetivo de Anguas-
Plata y Reyes-Lagunes (EMMBSAR). Desarrollada y validada para poblacion
mexicana por Anguas y Reyes en 1999. Donde se define al bienestar subjetivo como
“...la percepcidon de un estado interno y positivo de homeostasis, acompafado por
un tono afectivo agradable, resultado de la satisfaccion de necesidades elementales
y superiores del individuo.” (Anguas, 2001, p. 177). Es una escala tipo Likert
pictdrica. Consta de dos dimensiones: experiencia emocional y evaluacion afectivo-
cognitiva de la vida. La escala de experiencia emocional consta de 30 reactivos a la
gue se contesta tanto la frecuencia como la intensidad en una escala Likert de 7
opciones representada en forma de cuadros idénticos con las leyendas de siempre y
nunca para la frecuencia y mucho y nada para la intensidad. La escala de evaluacion
afectivo cognitiva consta de 50 reactivos con 7 opciones de respuesta en formato
Likert pictorico, en estos la persona marca el cuadro que mejor representa la
cantidad de satisfaccion experimentada en diversos aspectos de su vida, cuadro
pequefio-nada, cuadro grande-mucho (Anguas, 2001). Para fines de esta

investigacion para evaluar el cambio en el bienestar subjetivo de los adolescentes
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derivado del tratamiento se consideraron las dimensiones de clima familiar, logro,
interaccion social expresada, interaccion social recibido y calidad de vida, que
pertenecen a la sub escala de evaluacién afectivo-cognitivo de la vida, la subescala
total obtuvo un alfa de Cronbach de .94 y la de las dimensiones sefialadas fluctué
entre el .71y el .91. No se analizaron las dimensiones de educacién y religion que
también abarca esta subescala, ya que no se esperaba pudieran ser afectadas por

la intervencion propuesta.

5.4.3. Instrumentos que contestan los padres

Child Behavior Checklist (CBCL/6-18 con perfil orientado al DSM) de
Achenbach (2003). Es un listado de 113 posibles sintomas psicoldgicos incluidos en
dos grandes sindromes: el externalizado que consta de tres subgrupos de sintomas
(conducta delictiva, conducta agresiva y problemas sociales), y el internalizado que
incluye cuatro subgrupos de sintomas (ansiedad/depresion, aislamiento,
somatizacion y trastornos del pensamiento). Para cada pregunta se marca la
respuesta 0 = no es cierto, 1 = algunas veces cierto y 2 = frecuentemente cierto. Las
respuestas se basaron en el funcionamiento de los adolescentes tres meses previos
a cada momento de evaluacién (pre-test, post-test y seguimiento).

En México Albores et al. (2007) determinaron la validez y fiabilidad del CBCL/
6-18 con perfil orientado al DSM en poblacion adolescente de entre 6 y 18 afos,
tanto de poblacion general como clinica, y encontraron una consistencia interna
elevada con un coeficiente alfa de Cronbach para las escalas de problemas
internalizados de 0.90, problemas externalizados de .94 y para el total de problemas
de .97. La fiabilidad test-retest evaluada mediante el coeficiente de correlacion de

Pearson fue de .84 a una semana. Hernandez—Guzman (2005) también refiere en

232



233

poblacidon general adolescente mexicana un alfa de Cronbach para la escala total de
.96, y para los factores especificos de Ansiedad/Depresion e Introversion/Depresion,
de .74 y .67 respectivamente. En este estudio se obtuvo un alfa de Cronbach de .95
para la escala total y un alfa de .78 y .75 para los factores especificos de
Ansiedad/Depresion e Introversion/Depresion respectivamente, los que se utilizaron
para evaluar la respuesta clinica al tratamiento (reduccion en el nivel de severidad
de los sintomas) desde la perspectiva de los padres.

Derogatis Symptom Check list—Revised (SCL-90-R). Es un listado de
sintomas, desarrollado por Derogatis, Lipman y Covi en 1973, para la deteccion de
psicopatologia a nivel global, dimensional y sintomético, también se ha utilizado para
evaluar los cambios producidos por efecto de la psicoterapia o farmacoterapia.
Consta de 90 reactivos, que abarcan sintomas psiquiatricos en las dimensiones de
somatizaciéon, conductas obsesivo compulsivas, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacién paranoide y psicoticismo
ademas de tres indices globales de psicopatologia: el indice de gravedad global
(GSI), como indicador global de la gravedad de los sintomas; el indice de malestar
positivo (PSDI), que evalla la intensidad de los sintomas percibidos y el total de
sintomas positivos (PST), que corresponde al nUmero total de sintomas presentes,
independientemente de su gravedad, todos los cuales indican el grado de malestar
psicologico actual (distress), evaluado en la tltima semana. Es una escala auto
aplicable, tipo Likert, con un rango de respuesta de 0 a 4, donde 0 = nada, 1 = muy
poco, 2 = poco, 3 = bastante y 4 = mucho, aplicable entre los 13 y 65 afios de edad a
personas con inteligencia normal, no psicoticas. El GSI se calcula sumando las
puntuaciones de todos los items, incluyendo los siete sintomas adicionales y luego

dividiendo el resultado por el total de items respondidos. El PST corresponde al total
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de items respondidos con una puntuacion distinta a cero y el PSDI se calcula
dividiendo la suma de todos los items por el PST (Cruz et al., 2005; Gempp &
Avendano, 2008; Lara et al., 2005). La métrica utilizada por el SCL-90-R como
norma interpretativa (baremos) se basa en la conversion de los puntajes brutos a
puntuaciones T, donde se considera en adultos segun Casullo (2004) los puntajes T
mayores a 63 como indicadores de riesgo y los puntajes iguales o superiores a 75
como indicadores de patologia severa. Puntajes que pueden ser obtenidos con base
en las tablas para adultos proporcionadas por Gempp y Avendario (2008).

En estudios previos se informa de una fiabilidad test-retest superiorar=.70y
una consistencia interna de 0.80 (Gempp & Avendafo, 2008; Gonzalez-Santos et al.,
2007). En este estudio se obtuvo un alfa de Cronbach del instrumento global de .97,
y un alfa entre .71 y .88 para cada una de sus dimensiones. Esta escala fue utilizada
para garantizar la ausencia de una psicopatologia grave en los cuidadores
principales que influyera en los resultados del tratamiento de los adolescentes, asi
como para evaluar posibles cambios en ellos como cuidadores en las dimensiones
de depresion y hostilidad, derivados de la intervencion cognitivo conductual de que

fueron objeto, aunque este no fuera el objetivo primario de la intervencion.

5.4.4. Listas de verificacion del tratamiento

Cada una de las intervenciones psicolédgicas se operacionalizo en una guia de
tratamiento (Beltran, Martinez & Ramirez, 2009, en CD anexo). En ésta se describid
cada una de las 14 sesiones que compuso cada intervencion. La descripcion incluy6
el listado de los objetivos que debia cubrir el terapeuta y que se pretendia alcanzar
los participantes. Se detall6 también el desarrollo de la sesién enumerando las

actividades que debia realizarse, el tiempo que debia durar cada una, las acciones
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motoras y verbales que debia ejecutar el terapeuta, los participantes u otros
miembros del equipo profesional y la intencion de tales acciones. Ademas, se
ejemplificé el discurso que debia emitirse en algunas acciones verbales. Se agrego
también los contenidos tedrico-conceptuales que debian revisarse a lo largo de la
intervencion, las instrucciones y formatos de los ejercicios, y ejemplos de solucion de
los mismos. Por ultimo, se adiciond un cronograma que ilustro las técnicas de
intervencion a emplear en cada sesion.

A partir de cada una de las guias de intervencién con los adolescentes
deprimidos y con los padres (Beltran y Martinez, 2009, en CD anexo) se disefié ex
profeso para este estudio una serie de 14 listas de verificacion (Ver el ejemplo de los
formatos para adolescentes y para padre en el Anexo Ay su version completa en
CD anexo), una por sesion de intervencion. Dichas listas se componian de un
inventario de conductas que, segun especifican las guias, debian, podian o no
debian realizarse. Las listas contaron con dos opciones de respuesta: ‘realizada’ y
‘no realizada’; lo mismo que con un espacio para registrar el tiempo que abarco cada
una de las actividades definidas en el manual. Ademas, se incluyo seis indicaciones
mediante las cuales se solicitaba al observador informacién cualitativa sobre la
sesién (p.e., cualidades y defectos del terapeuta en su labor, obstaculos de diversas
fuentes para el apego a la guia de intervencion). Por ultimo, se complement6 cada
lista con un registro anecdotico en el cual el observador registraba aquella
informacion que le pareciera relevante. Fueron observadores externos no
participantes (pasantes de psicologia), capacitados para la aplicacion de las listas,
quienes las aplicaron, estuvieron presentes durante cada una de las sesiones
terapéuticas y eran conocedores de las guias de intervencion. Es importante

mencionar que dichas listas no fueron objeto de validacion.
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5.4.5. Recursos humanos

El investigador principal aplicé los instrumentos de evaluacion, con la
colaboracion de 10 pasantes de la licenciatura en psicologia de la Universidad
Nacional Autbnoma de México, quienes acreditaron un seminario de 6 meses de
preparacion sobre la depresion en la adolescencia y recibieron capacitacion y
supervision en la aplicacion de los instrumentos por el médico dirigente del proyecto
y el pasante de mayor experiencia. Seis de tales pasantes fungieron como monitores
externos para supervisar la fidelidad del tratamiento.

Dos psicélogas y un paidopsiquiatra, todos con maestria en terapia cognitivo
conductual (TCC) y experiencia clinica en el manejo de adolescentes con depresion,
condujeron la TCC para los grupos de adolescentes. Dos psicélogas aplicaron la
intervencidn cognitivo conductual con los padres, una con maestria en terapia
familiar y maestria en TCC y otra s6lo con maestria en TCC, ambas con experiencia

en el manejo de grupos y de padres de hijos con psicopatologia.

5.5. Disefio de la investigacién
El disefio del estudio correspondié al de un ensayo clinico aleatorio en el que
la muestra se obtuvo de manera intencional, se cumplié asi con los criterios de
inclusion y exclusion ya sefalados.
La asignacion de los participantes a las tres condiciones experimentales se
realiz6 mediante bloques de permutacion aleatoria (de tres). Las condiciones
experimentales se nombraron de acuerdo con la intervencion terapéutica que las

diferenciaba (Tabla 3).
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Tabla 3
Forma de asignacion de pacientes por
permutacion en bloques de tres, a tres

condiciones experimentales

Condicion Asignacion

Fluoxetina 112 2 3 3
Adolescentes 2 31312
Padres 323121

Fuente: Nezu y Nezu (2008).

La asignacion permitié que cada participante tuviera la misma probabilidad de
pertenecer a alguna de las tres condiciones y que cada condicion comprendiera el
mismo numero de sujetos. Asimismo hizo posible el control del efecto del tiempo de
entrada al estudio (Altman et al., 2001; Kazdin, 2001; Nezu & Nezu, 2008).

La asignacion aleatoria permitié también el control de otras amenazas a la
validez interna como la historia, maduracion, seleccién, regresion a la media y los
efectos no especificos del contacto clinico, entre otros (Kazdin, 2001; March et al.,
2006).

Este disefio permite comparaciones intra-sujeto por medio de medidas
repetidas (pre-, post-tratamiento y seguimiento a 3 meses) y entre grupos, para
identificar los efectos del tratamiento para cada momento de evaluacion entre las

tres condiciones experimentales (Tabla 4).
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Tabla 4
Disefio. Momentos de aplicacién de los instrumentos de

evaluacion y tratamiento en cada condicion experimental

Condicioén Momento Yy tipo de intervencion realizada

experimental Pre FIx TCCA ICCP Pos FIx Seg

Fluoxetina O X O X O
Adolescentes O X X O X O
Padres O X X X O X O

Claves. Pre = pre-test, FIx = fluoxetina, TCC = terapia
cognitivo conductual a los adolescentes, ICCP = intervencion
cognitivo conductual a los padres, Pos = post-test, y Seg =

seguimiento.

La manipulacion experimental siguio la estrategia constructiva sugerida por
Kazdin (2001) para identificar intervenciones efectivas, mediante la adicion de un
elemento terapéutico a cada condicién experimental, lo que permite evaluar si
aumenta la eficacia del tratamiento. De esta manipulacion se esperaria entonces
gue la condicién con todos los elementos resultara la mas eficaz.

En la Figura 2 se muestra el flujo que siguieron los participantes a lo largo de
las fases de captacién, asignacion y seguimiento del ensayo clinico, el nimero de
participantes que concluyeron cada fase (y por ende fueron sujetos de analisis

estadistico) y las causas de baja en cada una de las condiciones experimentales.
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Pacientes evaluados
N= 304
Rango: 12 a 17 afios
5 M= 14 afios
s D.E.=1.6 afios
=3
o Eliminados n=172
No cumplieron criterios (n=129)
—_—>1
Referidos a otro hospital (n=31)
No aceptaron participar (n=12)
Asignacion aleatoria
n=132
Rango:12 a 17 afios
= M=14 afios
3 D.E.= 1.6 afios
s
E=
(%]
< [ l
Fluoxetina Adolescentes Padres
n=44 n=44 n=44
Iniciaron:40 Iniciaron:38 Iniciaron:38
Concluyeron: 21 Concluyeron:15 Concuyeron:23
Concluyeron: 14 Concluyeron: 11 Concluyeron: 11
Perdidas Perdidas Pérdidas
Ausentismo (n=13) Ausentismo (n=17) .Ausentismo (n=24)
= .Otros (n=4) .Otros (n=7) .Otros (n=2)
QL Suspensiones Suspensiones Suspensiones
% .Otras Intervenciones .Otras intervenciones .Otras intervenciones
o necesarias (n=11) necesarias (n=3) necesarias (n=6)
n .Efectos secundario a .No tomaron .No tomaron
medicacion (n=1) medicacion (n=6) medicacion (n=1)
.No tomaron
medicaciéon (n=1)

Figura 2. Diagrama de flujo de los participantes a lo largo de las fases del proyecto;
namero de sujetos que iniciaron y terminaron cada fase; media y desviacion
estandar de la edad de los participante y causas de baja en cada condicion

experimental.

5.6. Procedimiento
5.6.1. Pre-test
Aprobado el proyecto de investigacion por los comités de ética e

investigacion, se procedio a la captura de la muestra en el servicio de admision de la
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institucion, entre mayo de 2009 y junio del 2010, a cargo del investigador principal y
10 pasantes de la licenciatura en psicologia de la Universidad Nacional Autbnoma
de México.

A los pacientes que al concluir su valoracion por el paidopsiquiatra cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusion ya sefialados se les aplicé el BDI. Se invito
a participar, se dio a leer y firmar el consentimiento informado y se asign6é de manera
aleatoria a una condicion experimental a aquéllos que obtuvieron un puntaje igual o
superior a 10 en el BDI y que consintieron en participar. En el mismo espacio de
admisién se aplicé a todos los participantes las baterias destinadas a completar la
evaluacion de la sintomatologia depresiva (YSR y CBCL/6-18) y la funcionalidad de
los adolescentes en el pre-test (EMBU, EMMBSAR), a descartar la presencia de
psicopatologia en los padres (SCL-90-R) y a examinar las caracteristicas
demograficas de la muestra (cédula de datos generales, véase Apéndice D). Para
ello se brindd instrucciones verbales a los participantes, se invitd a seguir las
instrucciones especificas de cada instrumento y se aclaré dudas al respecto. Este
procedimiento se complet6 en aproximadamente 1 a 2 horas, y en cuatro casos fue
necesario leer y completar los instrumentos por cuidadores (uno por estar lactando,
tres por deficiencia visual).

En este mismo espacio, como procedimiento de rutina de la institucion, les fue
asignado un médico tratante a cada paciente, el cual se hizo cargo del manejo
convencional con citas a consulta externa cada 2 a 3 meses. Se solicitd apoyo a
dichos médicos para prescribir como unico antidepresivo la Fluoxetina, asi como
para no canalizar a los pacientes a ningun tipo de manejo intra o extra institucional
qgue no fuera indicado por el investigador, salvo cuando asi lo solicitara el propio

paciente o lo ameritara su condicion clinica de manera ineludible. Se brind6 también
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cita con el investigador principal a los 15 dias de ingreso al proyecto, para evaluar
posibles efectos secundarios del medicamento y adherencia al mismo y
posteriormente se dio citas de seguimiento mensual para favorecer la permanencia

en el estudio y manejo de contingencias.

5.6.2. Tratamiento
1. Fluoxetina

Una vez concluida en el servicio de admision la valoraciéon de ingreso de los
pacientes a la consulta externa del hospital, y concluida la aplicacion de baterias
programadas para el pre-test (YSR, CBCL/6-19, EMBU, EMMBSAR y SCL-90-R), se
invitod a los pacientes a dar inicio a la toma del antidepresivo prescrito en urgencias.
El antidepresivo indicado fue la fluoxetina (inhibidor selectivo de la recaptura de
serotonina), en toma matutina diaria de 20 a 30 mg promedio, por ser uno de los
tratamientos sefialado en las guias clinicas como de primera eleccién para el manejo
de la depresién en adolescentes (Kazdin, 2004) y por ser el Unico antidepresivo
aprobado por la FDA para el tratamiento de la depresion en este grupo de edad
(Pfeffer, 2007), lo cual permitio controlar el posible efecto de la sal utilizada en los
resultados del tratamiento. A sabiendas del sesgo que implicé para la investigacion,
el medicamento se mantuvo aun habiendo concluido el seguimiento, ya que los
parametros internacionales sugieren su uso por minimo 6 meses a un afio posterior
a la desaparicion de los sintomas depresivos para prevenir la recaida o recurrencia
del trastorno (AACAP, 2007; Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre
la Depresion Mayor en la Infancia y en la Adolescencia, 2009) y por politica de la

propia institucion.
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Los 44 pacientes que conformaron esta condicion experimental contaron con
una cita de seguimiento a los 15 dias de inicio del medicamento para monitorizar la
posible presencia de efectos secundarios (s6lo un caso requirio ser dado de baja por
los mismos) y citas mensuales hasta concluir el proyecto. Recibieron también el
manejo convencional otorgado por sus medicos tratantes asignados, con citas para
control de sintomas y control de medicamento cada 2 a 3 meses.

A los tres meses de inicio de la fluoxetina se aplicé las baterias
correspondientes al post-test para los adolescentes (BDI, YSR, EMBU, EMMBSAR)

y sus cuidadores (CBCL/6-18 y SCL-90-R).

2. Adolescentes

Una vez concluida en el servicio de admision su valoracion de ingreso a la
consulta externa del hospital, y concluida la aplicacién de baterias programadas para
el pre-test (YSR, CBCL/6-19, EMBU, EMMBSAR y SCL-90-R), los pacientes de esta
condicion iniciaron el manejo con fluoxetina en toma matutina diaria de 20 a 30 mg
promedio. A este grupo de pacientes se les programo también cita a los 15 dias y
citas mensuales para el control clinico y farmacolégico, aunado al manejo
convencional por su médico tratante. No obstante, los adolescentes de esta
condicion fueron también integrados a una intervencién cognitivo conductual grupal,
la cual inicio tras la conformaron de grupos de 10 a 12 pacientes mediante la
asignacion aleatoria. Se integraron en total 6 grupos, con una asistencia promedio
de 6-8 adolescentes en cada uno por muerte experimental.

La intervencion cognitivo conductual a los adolescentes incluyo: 1)
psicoeducacion sobre la depresion, en la que, mediante apoyo visual y escrito, los

adolescentes aprendieron a identificar las caracteristicas principales de la depresion
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en esta edad y sus consecuencias; 2) entrenamiento en habilidades sociales.
Mediante la representacion de papeles, evaluacion de la asertividad, la identificacion
de sefales paralingtiisticas, exposicion y modelado, se ensefio a los adolescentes la
manera adecuada de expresarse y comunicarse con los demas y la forma de iniciar
y mantener una conversacion; 3) re-estructuracion cognitiva. Se instruyo a los
adolescentes en las estrategias para identificar, nombrar y cuestionar sus
pensamientos automaticos negativos y las distorsiones cognitivas sobre si mismos,
el mundo y el futuro, a fin de sustituirlos por otros mas realistas y funcionales; 4)
relajacion. Mediante la técnica de Herbert Benson de respiracion y relajacion
muscular profunda, y con el apoyo de un audio-casete y técnicas de modelado, se
mostro a los adolescentes como manejar la activacion fisiolégica y emocional
derivada de las alteraciones cognitivas, 5) entrenamiento en solucion de problemas.
Para mejorar su destreza en la solucién de problemas intra e interpersonales y con
ello su ajuste psicolégico general, se ensefié a los adolescentes como identificar sus
respuestas cognitivo-afectivas y conductuales inmediatas al enfrentamiento de una
situacion problemaética, a identificar y formular sus problemas en términos
conductuales, a generar y analizar el mayor nimero posibles de conductas
alternativas de solucion, a tomar decisiones con base en los resultados asociados a
cada conducta generada, asi como a poner en practica y evaluar la eficacia y coste
—beneficio de la solucion elegida (Nezu y Nezu, 2008) y 6) prevencion de recaidas.
Con el fin de que el paciente mejorara su sintomatologia y aprendiera a ser su propio
terapeuta, se hizo una recapitulacion de las estrategia aprendidas y utilizadas; de los
progresos o retrocesos que presentaron en el curso de la terapia; de los sintomas
iniciales y de los nuevos patrones cognitivos y conductuales de los que podia ahora

hacer uso el paciente en caso de nuevas situaciones depresogénicas, como las que
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fueron motivo de consulta. También se les asistio para la elaboracion de su nuevo
plan de vida, invitandolos a generalizar y transferir los logros obtenidos en la terapia
a su ambiente natural.

Esta intervencion cognitivo conductual se baso en la Guia de intervencion
cognitivo conductual en adolescentes con depresion (Beltran, Martinez & Ramirez,
2009, en CD anexo) adaptada del programa de Intervencion en Adolescentes con
Fobia Social de Olivares (2005). El plan general de tratamiento se muestra en el
Apéndice E, cuyo contenido en extenso (disponible en anexo de CD) se entreg6 a
los diferentes terapeutas. El uso de esta guia permitié proveer a los terapeutas de un
escrito con instrucciones generales, sesion por sesion, sobre el uso de las técnicas
de TCC, de la secuencia logica de introduccién de los nuevos contenidos y
habilidades, asi como del tiempo dedicado para ello. La guia brindé también
informacion sobre los materiales especificos de apoyo a trabajar en cada sesidény en
las tareas asignadas para casa. Este proceso permitié uniformar, en la medida de lo
posible, el contenido y forma de la intervencion pese a los diferentes terapeutas.

Las intervenciones fueron dirigidas por dos psicologas y un paidopsiquiatra,
todos con maestria en terapia cognitivo conductual y experiencia en manejo de
adolescentes con depresion.

Las intervenciones se condujeron en los espacios dispuestos para ello (una
camara de Gesell, un salon de clase y una sala de usos multiples).por el hospital,
aungue no se pudo mantener fijo el espacio fisico por necesidades propias del
mismo. Si bien la mayoria de los participantes describio los sets como agradables,
hubo quejas por falta de ventilacion, de iluminacion, o por exceso de ruidos externos
e interrupciones por personas ajenas al proyecto, lo que en momentos repercutio en

la atencidn, concentracion y participacion del grupo.
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La intervencidn constd de 14 sesiones en total, con periodicidad semanal, de
dos horas cada una aproximadamente, ya que por impuntualidad de los participantes
no siempre se pudo completar el tiempo programado.

Durante las sesiones se encontraron presentes, como observadores no
participantes, de dos a tres pasantes de psicologia que cumplimentaron la lista de
verificacion de la aplicacion del tratamiento por los diferentes terapeutas, en cada
una de las 14 sesiones, segun lo indicado en la Guia de intervencién cognitivo-
conductual para adolescentes con depresion (Beltran, Martinez & Ramirez, 2009, en
CD anexo).

En esta condicién experimental las baterias correspondientes al post-test para
los adolescentes (BDI, YSR, EMBU, EMMBSAR) y sus cuidadores (CBCL/6-18 y
SCL-90-R) se aplicaron el dia que concluy6 cada grupo la intervencion cognitivo

conductual grupal.

3. Padres

Una vez concluida en el servicio de admision su valoracion de ingreso a la
consulta externa del hospital, y concluida la aplicacién de baterias programadas para
el pre-test (YSR, CBCL/6-19, EMBU, EMMBSAR y SCL-90-R), los pacientes de esta
condicion comenzaron el manejo con fluoxetina en toma matutina diaria de 20 a 30
mg promedio. A este grupo de pacientes se les programo también cita a los 15 dias
y citas mensuales para el control clinico y farmacolégico, aunado al manejo
convencional por su médico tratante. No obstante, en esta condicion, aunado al
manejo convencional, uso de fluoxetina e intervencion cognitivo conductual de los
adolescentes en las mismas condiciones que en la condicién anterior, los cuidadores

principales fueron expuestos también a una intervencion cognitivo conductual en
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grupos independientes pero paralelos en su tiempo de conduccién a los de los
adolescentes.

En este caso las intervenciones iniciaron también tras la conformacion de
grupos de 10 a 12 pacientes y sus respectivos cuidadores mediante la asignacion
aleatoria. Se integraron en total 6 grupos, con una asistencia promedio de 6-8
integrantes en cada uno por muerte experimental.

La intervencidn cognitivo conductual con los padres se basé en la Guia de
intervencidn cognitivo conductual para padres de adolescentes con depresion
(Beltran, Martinez & Ramirez, 2009, en CD anexo) adaptada del programa de
Intervencion en Adolescentes con Fobia Social de Olivares (2005) (Anexo en CD),
por lo cual mantuvo las mismas caracteristicas generales que la intervencion dirigida
a los adolescentes en cuanto a numero de participantes, nimero de sesiones
totales, duracion, periodicidad de las mismas y contenido tematico, pero redactado
en tercera persona. La guia para el manejo de los padres también difirié de la de los
adolescentes en que todas las estrategias cognitivo-conductuales y actividades a
desarrollar estuvieron dirigidas a identificar, reconocer y manejar los problemas
afectivos, cognitivos y conductuales derivados del trastorno depresivo en los hijos y
en su interaccién con ellos. En el grupo de padres se enfatizé también su
participacion como co-terapeutas y no como pacientes, y por ende su papel en el
fomento, reforzamiento y apoyo a los hijos en la puesta en préactica de las
estrategias brindadas en su propio proceso terapéutico. Asi, el contenido tematico
de la intervencion con los padres incluyo: 1) psicoeducacion sobre la depresion, en
la que los cuidadores aprendieron a identificar y diferenciar las caracteristicas
principales de la depresion en los adolescentes de aquellas propias del desarrollo

normal; 2) entrenamiento en habilidades sociales, en el cual mediante la
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representacion de papeles, evaluacion de la asertividad, la identificacion de sefiales
paralinguisticas, exposicion y modelamiento, se les ensefi6 a los cuidadores la
manera adecuada de expresarse y de iniciar y mantener una conversacion con sus
hijos, para lograr una comunicacion asertiva con ellos y apoyar y reforzar la
interaccion social de los adolescentes en otros espacios; 3) restructuracion cognitiva.
Se instruy6 a los padres para reconocer las fallas propias y de sus hijos en la
identificacion, nominacién y cuestionamiento de sus pensamientos automaticos
negativos y fallas en la identificacion de las distorsiones cognitivas sobre si mismos,
el mundo y el futuro, a fin de sustituirlos por otros mas realistas y funcionales. Se
enfatizo la existencia de estas fallas como caracteristicas propias de quien presenta
0 estd en mayor riesgo de presentar un trastorno depresivo; 4) relajacion muscular
profunda. Mediante la misma técnica de Herbert Benson se ensefi6 a los cuidadores
a como lograr un mayor autocontrol que les permitiera mejorar la calidad de la
relacion padres-hijos, reforzar el uso de tal técnica por sus hijos y favorecer el
aprovechamiento de las demas herramientas ensefiadas, 5) entrenamiento en
solucion de problemas. Para mejorar la destreza de los cuidadores en la solucion de
problemas, sobre todo en la interaccién padres-hijos, y con ello su ajuste psicologico
general, se ensefid a los cuidadores a identificar sus respuestas cognitivo-afectivas y
conductuales inmediatas al enfrentamiento de una situacion problematica con los
hijos, a identificar y formular sus problemas en términos conductuales, a generar y
analizar el mayor numero posibles de conductas alternativas de solucion, a tomar
decisiones con base en los resultados asociados a cada conducta generada, asi
como a poner en practica y evaluar la eficacia y coste-beneficio de la solucion
elegida (Nezu y Nezu, 2008) para con ello poder reforzar el uso de esta estrategia

en sus hijos, y 6) prevencion de recaidas, donde se ensefio a los participantes a
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identificar signos y sintomas de alarma en los adolescentes, a reconocer la
importancia del apego farmacologico y de la asistencia a control médico, asi como
los pasos a seguir en caso de que se presentara alguna contingencia.

El plan general de tratamiento se muestra en el Apéndice E, cuyo contenido
en extenso (disponible en anexo de CD) se entreg6 a los diferentes terapeutas de
las intervenciones cognitivo conductuales con los padres, para uniformar la atencion
brindada en los diferentes grupos de tratamiento pertenecientes a esta condicion
experimental.

En esta condicién, las intervenciones fueron dirigidas por dos psicélogas,
ambas con maestria en terapia cognitivo conductual y experiencia en manejo de
adolescentes con depresion y de sus padres, una de ellas con maestria en terapia
familiar. En dos de los grupos fue necesario el reemplazo de las terapeutas en sélo
una de las sesiones por causas de fuerza mayor.

Durante las sesiones se encontraron presentes, como observadores no
participantes, de dos a tres pasantes de psicologia que cumplimentaron la lista de
verificacion de la aplicacion del tratamiento por los diferentes terapeutas, en cada
una de las 14 sesiones, segun lo indicado en la Guia de intervencion cognitivo-
conductual para padres de adolescentes con depresion (Beltran, Martinez &
Ramirez, 2009, en CD anexo).

En esta condicion experimental las baterias correspondientes al post-test para
los adolescentes (BDI, YSR, EMBU, EMMBSAR) y sus cuidadores (CBCL/6-18 y
SCL-90-R) se aplicaron el dia que concluy6 cada grupo la intervencion cognitivo
conductual grupal.

En las dos ultimas condiciones experimentales, dadas las caracteristicas

propias de los adolescentes y de los padres, que no realizaron de forma escrita sus
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tareas, fue necesario desarrollar las tareas en cada sesion, con base en la
experiencia dentro del mismo grupo, o a experiencias retomadas de la semana.

La impuntualidad de los asistentes o0 su ausentismo por razones escolares,
laborales o de salud, fue cubierta con sesiones individuales extra a los participantes
que lo requirieron o con los materiales escritos sobre el objetivo, contenido y
ejercicios de cada sesion.

En las tres condiciones experimentales se consiguid que los pacientes
pagaran la cuota hospitalaria mas baja posible en sus diferentes tipos de
intervencion, para facilitar su adherencia. No obstante, el 45% de los participantes
de la condicién adolescentes (n = 20) no se presentd a su primera sesion de TCC-A,
mientras que en la condicidén padres desert6 en la primera sesién de TCC-A e ICC-P

el 27% (n = 12).

5.6.3. Post-test y seguimiento a 3 meses

Como ya se sefalg, las baterias correspondientes al post-test para los
adolescentes (BDI, YSR, EMBU y EMMBSAR) y sus cuidadores (CBCL/6-18 y SCL-
90-R)se aplicaron a los tres meses de inicio del medicamento en la condicién
fluoxetina, y al concluir la intervencion grupal en la condicion Adolescentes y Padres,
momento a partir del cual los participantes de las 3 condiciones experimentales
continuaron recibiendo el tratamiento farmacologico con Flx, el manejo convencional
de seguimiento con su meédico tratante en la consulta externa(citas cada 2 a 3
meses) y cita abierta a urgencias. Asimismo continuaron sus citas mensual es con el
meédico dirigente del proyecto para evaluar cualquier eventualidad que ameritara un
cambio en su plan de tratamiento, ya que en todo momento se consideré prioritario

el bienestar fisico y psicoldgico de los adolescentes y cuidadores participantes.

249



250

Las baterias correspondientes al seguimiento para los adolescentes (BDI,
YSR, EMBU, EMMBSAR) y sus cuidadores (CBCL/6-18 y SCL-90-R) se aplicaron
tres meses después del post-test.

Al concluir su participacion en el proyecto se dio las gracias a los
participantes, se dejaron a cargo de su médico tratante asignado y se hizo un
resumen de las diferencias encontradas en las baterias aplicadas entre los tres
momentos de evaluacion.

Los pacientes fueron dados de baja cuando faltaron a méas de 3 citas
programadas continuas, sin justificacion o aviso al investigador, ya fuera a la
consulta 0 a los grupos de intervencion terapéutica o cuando se suspendio el

medicamento por mas de 15 dias, independientemente de la razon para ello.

5.7. Consideraciones éticas

En todo momento del proyecto de investigacion se respeto los postulados que
rigen la investigacion clinica en humanos y que estan apegadas a las normas
universales de respeto al hombre (Amaro & Gonzalez, 1998), es decir, se considero
siempre prioridad el bienestar de los adolescentes y cuidadores y se respeté su
voluntad y derecho de continuar o no participando. De hecho, como se muestra en la
Figura 1, 21 pacientes de las diferentes condiciones experimentales debieron ser
dados de baja de la investigacion, en un caso por efectos secundarios atribuidos a la
fluoxetina por el familiar y en los 20 restantes por ameritar, con base en el juicio
clinico, otro tipo de intervencion no contemplado para el grupo de tratamiento a que
fueron asignados de manera aleatoria.

En cumplimiento con el Caodigo de Nuremberg de1946, a la ley General de

Salud y a la obligacion ética y legal para el médico sefalada por la Comision
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Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED, 2004) se cont6 con el consentimiento
informado por escrito del paciente y su representante legal, aprobado por el comité
de ética de la institucion hospitalaria, en cumplimiento a los articulos del 1794 a
1823 del Cdédigo Civil Federal, el cual se considera indispensable en las
investigaciones biomédicas. En el documento se especifico la naturaleza del estudio,
los objetivos de la investigacion, los beneficios que se esperaban obtener, los
riesgos, molestias y efectos secundarios posibles, las alternativas posibles de
intervencion, la explicacion de la forma de asignacion a un tratamiento y la
posibilidad de retirar su consentimiento de manera libre y en el momento que se
desearan. Se especifico a los participantes que su riesgo al participar nunca
rebasaria los beneficios del problema a resolver (Véase Apéndice B).

Se cumplié también con los principios de la Declaracién de Helsinki y del
Informe Belmont creado en Estados unidos en 1974 para la proteccion de las
personas objeto de experimentacién biomédica y de la conducta, al contar con la
aprobacion del Comité de Etica y de Investigacion de la institucion, garantizando el
respeto de la integridad personal, fisica y mental de los participantes sin subordinar
los intereses de los mismos a los del investigador en pro de la ciencia
(Penchaszadeh, 2002).

Se tomd en consideracion las sugerencias sefialadas por Kazdin (2001) de
brindar la informacién suficiente que permitiera tomar la decision informada respecto
a su participacion, pero que a la vez no interfiera con la interpretacion de los
resultados de investigacion, ademas de puntualizar, al finalizar las intervenciones,
los beneficios obtenidos y agradecer su participacion, con la garantia de que para
fines de publicacion de resultados se mantendria el uso andnimo y confidencial de

los datos.
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Capitulo 6. Resultados

La comparacion intra- y entre condiciones para cada variable evaluada se
realizd con pruebas t y con el Modelo Lineal General (GLM, por sus siglas en inglés),
mediante ANOVAs de dos factores, con medidas repetidas en uno de ellos, y
pruebas post hoc de Tukey cuando lo permitié el caso. La significacion estadistica se
evaluo con un disefio de dos colas a un nivel critico de .05, lo que equivale a la
probabilidad de cometer el Error tipo I, es decir, plantea la probabilidad de que el
tamafo del efecto observado ocurra en menos del 5% de las veces si la hipétesis
nula fuera cierta (Hallahan & Rosenthal, 1996). Se calculé también el tamafio del
efecto en cada andlisis de varianza, estadistico que refleja la magnitud de la relaciéon
entre las variables o el tamafio de su diferencia y por ende del significado de los
resultados, para lo cual se acept6 el valor de Eta® parcial brindado por el programa
estadistico utilizado (SPSS, version 17.0). Esta medida se clasifica como pequefia si
es mayor a .2, mediana si es mayor a .5 y grande cuando se encuentra por arriba de
.8 de acuerdo con los pardmetros establecidos por Cohen en 1998 (McCracken et
al., 2007; Ogles et al., 2001).

También se evalud la relevancia clinica con base en los parametros de
recuperacion (regreso de las puntuaciones de un instrumento a la norma empirica) y
mejoria (indice de cambio confiable mayor a 1.96) desarrollados por Jacobson y
Truax en 1961 (Jacobson & Truax, 1998; Ogles et al., 2001), asi como aquella
relacionada con el impacto del tratamiento en el funcionamiento del adolescente,
medido en términos de la relacion padres e hijos y el bienestar subjetivo.

El andlisis estadistico de comparacion intra y entre las condiciones
experimentales se realizé con el 28.34% de los sujetos (n = 36) que concluyeron su

participacion hasta el seguimiento. No obstante, a fin de no perder datos valiosos
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para la investigacion, también se realizaron analisis con el 46.45% de participantes
(n =59) que completaron su evaluacion hasta el post-test, en este grupo se
calcularon pruebas t de Student para muestras relacionadas con el pre-test y post-

test de cada una de las variables evaluadas.

6.1. Equivalencia inicial entre las condiciones experimentales
Como se puede observar en las Tablas 5, las caracteristicas demograficas de
los adolescentes distribuidos en las tres condiciones experimentales fueron muy

similares en muchos aspectos.

Tabla 5

Caracteristicas demogréficas de los adolescentes por condicion

Caracteristica Condicién experimental

Fluoxetina Adolescentes Padres ANOVA
Edad (afios)
Rango 12a16 12a17 12 a17 F(2,132) = 2.54, p=.08
Media 14 14 14
DE 1.6 15 1.6
Sexo %/ f % /f %/ f X? df _p
Hombres 48/21 32/14 23/10 6.27 2 .04
Mujeres 52/23 68/30 77/34
Estado Civil
Soltero 96/42 100/44 100/44 4.06 2 .13
En pareja 42 - e
Escolaridad
Primaria 7/3 4/2 0 11.48 12 .48
Secundaria 80/35 75/33 73/32
Bachillerato 13/6 21/9 27112
Ocupacion
Estudiantes 86/38 98/43 96/42 14.34 4 .00
Empleados = -------meme- 2/1 4/2
Ninguna 1416 e e

Nota. La n = 44 en cada condicidn experimental.
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6.1.1. Caracteristicas demogréficas y evolucion del trastorno depresivo

Los resultados del ANOVA en el pre-test no arrojaron diferencias significativas
respecto a la edad F (2, 132) = 2.54, p > .05; al nUmero de episodios depresivos
previos F (2, 62) = 0.54, p > .05, o al tiempo de evolucion del trastorno F (2, 123) =
1.61, p > .05. En la prueba de Brown-Forsythe tampoco se encontro diferencias
significativas F (2, 94).= 2.87, p > .05, para el nUmero de intentos suicidas previos al

ingreso en el estudio.

6.1.2. Comorbilidad

Una caracteristica de la muestra en la que si se encontro diferencias
significativas F (2, 127) = 7.32, p < .01 fue con respecto al nUmero de diagnosticos
comorbidos, el cual fue mayor en la condicion Fluoxetina (M = 3, DE = 3) que en las
otras dos condiciones experimentales (M = 1, DE = 1 para ambas), seguin mostraron
Pruebas Pos Hoc de Tukey. Aunque el tipo de comorbilidad difirié entre las tres
condiciones experimentales, dos de los diagnosticos comérbidos mas frecuentes
para las tres condiciones fueron la ansiedad (5 a 7 casos) y otro trastorno depresivo
(6-10 casos), con un mayor numero de casos con trastorno por déficit de atencion y
de conducta en la condicion Padres (10 casos) que en la condicién Fluoxetina (3

casos) y Adolescentes (4 casos).

6.1.3. Variables de interés

Se verificd también la equivalencia en el pre-test entre las tres condiciones
experimentales para cada variable de interés en los diferentes instrumentos
utilizados. EI ANOVA no revelo diferencias significativas estadisticamente entre las

tres condiciones en el nivel de severidad de los sintomas depresivos indicado por el
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BDI F (2, 132) = 1.37, p > .05; en los niveles de ansiedad/depresion F (2, 132) = .92,
p > .05, e introversion/depresion del YSR F (2, 132) = .44, p > .05; ni en los niveles
de ansiedad/depresion F (2, 132) = 1.26, p > .05, e introversion/depresion del
CBCL/6-18, F (2, 132) =.71, p > .05.

En la percepcion subjetiva de la interaccion padres-hijos informada por los
adolescentes en el EMBU, tampoco se encontr6 diferencias significativas
estadisticamente en el nivel de calidez F (2, 132) = .70, p > .05, y rechazo materno F
(2, 132) = 2.02, p > .05, ni en el nivel de calidez F (2, 132) = .84, p > .05 y rechazo
paterno F (2, 132) = 1.15, p > .05. Lo mismo sucedio6 con las dimensiones de
bienestar subjetivo informadas por el EMMBSAR, en el cual no se encontro
diferencias significativas en la percepcion subjetiva de los adolescentes con respecto
al clima familiar F (2, 132) = 1.42, p > .05, calidad de vida F (2, 132) = .47, p > .05,
logro F (2, 132) = 1.63, interaccion social expresada F (2, 132) = 1.23, p > .05, e
interaccién social recibida F (2, 132) = 1.12, p > .05. Los datos mas completos sobre
la media y desviacion estandar de estas dimensiones para cada condicion
experimental se pueden consultar en el Apéndice F.

Entre las demas dimensiones evaluadas por los instrumentos, que podrian
sugerir la existencia de otras psicopatologias no objeto de estudio, tampoco se
encontré diferencias significativas, salvo en problemas de pensamiento F (2, 132) =
4.74, p < .01 y violacion de reglas F (2, 132) = 3.25, p <.05 del YSR; y en las
subescalas de intensidad de emociones negativas intrinsecas F (2, 132) = 3.36, p <
.05 y de emocion expresiva positiva F (2, 132) = 3.52, p < .05 del EMMBSAR. En
estas cuatro dimensiones todas las medias de los puntajes T fueron mayores para la
condicion Adolescentes que para la condicion Fluoxetina, sin diferencias con la

condicion Padres, segun pruebas Post Hoc de Tukey (Ver Apéndice F).
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6.1.4. Caracteristicas de los cuidadores
Respecto a los cuidadores principales de los adolescentes participantes
también se observé caracteristicas demograficas muy similares entre las tres

condiciones experimentales, como se aprecia en la Tabla 6.

Tabla 6

Caracteristicas demogréficas de los cuidadores principales por condicion

Caracteristica Condicién experimental
Fluoxetina Adolescentes Padres ANOVA

Edad (afios)

Rango 27 a 57 20 a71 22a79 F(2,132)=.96, P =.38
Media 41 39 41
DE 7 10 11

Sexo % / f % / f % / f X2 df D
Hombres 11/5 11/5 14/6 14 2 .93
Mujeres 89/39 89/39 86/38

Estado Civil
Soltero 4/2 713 713 8.44 10 .58
Casado o en pareja 55/24 61/27 57125
Separado o divorciados  39/17 30/13 30/13
Viudos 2/1 2/1 6/3

Escolaridad
Primaria 34/15 30/13 16/7 10.80 10 .37
Secundaria 39/17 27/12 34/15
Bachillerato o0 mas 27/12 41/18 43/19
omitidos = mmmemmeeeeeeeee 2/1 7/3

Ocupacion
Hogar 39/17 34/15 41/18 1396 14 .45
Empleados 57/25 64/28 59/26
Ninguna 4/2 211 e

Parentesco
Madre 86/38 68/30 73/32 7.58 8 47
Padre 9/4 11/5 14/6
Otros 4/2 21/9 13/6

Residencia
DF 89/39 86/38 84/37 2.87 4 57
Edo. México 9/4 14/6 16/7
Otros 200 -
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Un aspecto de peculiar interés en la evaluacion de los cuidadores principales
fue detectar la probable existencia de algun nivel de psicopatologia inicial, la cual
pudiera limitar la compresion o llenado de los instrumentos, asi como la
comprension, seguimiento o aplicacion de las indicaciones terapéuticas propias de
cada condicion experimental. Para ello se aplico a los cuidadores principales en el
pre-test el SCL-90-R. Instrumento que permite identificar casos en riesgo de
psicopatologia (puntajes T iguales o superiores a 63) 0 casos con psicopatologia
severa (puntajes T iguales o superiores a 75), con base en los valores normativos
establecidos por Casullo (2004), para las dimensiones de somatizacion, obsesion,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, paranoia y psicosis, asi como para
problemas relacionados con el suefio y alimentacion. En la Tabla E6 del Apéndice E
se aprecia la ausencia en el pre-test de alguna de éstas patologia en cualesquiera
de los niveles clinicos referidos, asi como la ausencia de diferencias significativas
estadisticamente (p > .05) entre las medias de los puntajes T de las tres condiciones
experimentales para cada dimension evaluada por el instrumento.

Para descartar la presencia de psicopatologia agregada de manera
independiente en el transcurso del tratamiento se aplicé el SCL-90-R en el post-test
y seguimiento. Al realizar un ANOVA de medidas repetidas para comparar las
diferencias intra-sujeto de cada condicion experimental, y un ANOVA simple para
comparar las diferencias entre las tres condiciones experimentales por momento de
evaluacion, no se encontro diferencias significativas estadisticamente (p > .05) ni
dentro ni entre los grupos para ninguna de las dimensiones sefaladas. No obstante,
es importante recordar que la media estadistica representa el promedio de un grupo
de sujetos, pero no a cada uno de ellos, asi lo ejemplifican dos casos detectados de

la revision individual de los datos. En el primero de ellos, perteneciente a la
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condicion Fluoxetina donde no se brindd ninguna intervencién al cuidador, se
registro en el pre-test un nivel severo de hostilidad materna (76.52) que se mantuvo
en el post-test (93.69) y seguimiento (89.32), con la aparicion en el post-test de
ansiedad (76) y depresion severas (80.87) que se redujeron a niveles de riesgo
(66.39 y 70.93 respectivamente) en el seguimiento, no obstante el adolescentes
paso de un puntaje en el BDI de 31 en el pre-testa 9y 1 en el pos-testy
seguimiento respectivamente. En el segundo caso, perteneciente a la condicion
Padres donde el cuidador recibi6é una intervencion cognitivo conductual en paralelo
con el adolescente, se registraron en el pre-test niveles severos de depresion
(75.28) y ansiedad (87.79) y un nivel de riesgo en hostilidad materna, que se
redujeron en el post-test (58.36, 68.86 y 59.91 respectivamente) y se normalizaron
totalmente en el seguimiento (48.14, 58.20 y 45.85 respectivamente), no obstante,
en este caso los puntajes del adolescente en el BDI para los tres momentos de
evaluacion fueron de 33, 35y 10 respectivamente. Resultados que muestran por una
parte, como dentro de un grupo pueden existir casos extremos, y por otra, que la
evolucion sintomatica de los hijos no siempre esta asociada al nivel de severidad de

la psicopatologia de los padres.

6.2. Eficacia del tratamiento en la reduccién de sintomas depresivos
En esta seccidon se muestra los datos a favor y en contra de la primera
hipotesis de investigacion planteada en este estudio, sobre que la terapia cognitivo
conductual grupal y el manejo farmacoldgico de adolescentes con depresion, cuyos
padres ademas reciben una intervenciéon cognitivo conductual (condicion Padres), es
mas eficaz que el s6lo manejo farmacoldgico (condicion Fluoxetina) o que el manejo

farmacoldgico combinado con terapia cognitivo conductual grupal (condicion
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Adolescentes), sin la intervencion de los padres, tanto a corto (post intervencion)
como a mediano plazos (seguimiento a 3 meses).

La principal variable dependiente de esta investigacion sobre la que se midio
y contrasto el impacto de las tres condiciones experimentales fue la presencia de
sintomas depresivos. En la Tabla 7 podemos observar el comportamiento de esta
variable a lo largo del tiempo en cada condicién experimental segun el puntaje

arrojado en los tres instrumentos utilizados para evaluarla.

6.2.1. Inventario de Depresion de Beck (BDI)

6.2.1.1 Comparaciones intra-condicién del BDI.

En las comparaciones por pares (con el ajuste de Bonferroni) y pruebas
multivariadas del ANOVA de medidas repetidas para el BDI se obtuvo diferencias
significativas estadisticamente en el puntaje de sintomas depresivos para las tres
condiciones experimentales, tanto en el corto como en el mediano plazos. El tamafio
del efecto para la condicién Fluoxetina fue moderado y entre pequefio y moderado
para las otras dos, como se muestra en la Tabla 8.

Como se mostro en la Tabla 7, las tres condiciones experimentales
alcanzaron en el post-test y mantuvieron en el seguimiento un puntaje de sintomas
depresivos en el BDI menor al sefialado por Jurado et al. (1998) como punto de

corte indicativo de depresion en poblacion mexicana, lo que se ilustra en la Figura 3.
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Tabla 7
Puntajes promedio y desviacion estandar obtenidos por las tres condiciones
experimentales en la evaluacion de los sintomas depresivos con el BDI, YSR y

CBCL/6-18 para el pre-test, post-test y seguimiento

Instrumento Momento de evaluacién y
de condicion experimental
medicién Pre-test Post-test Seguimiento
M M M
(DE) (DE) (DE)
Flx Adol Pad FIx Adol Pad Flx Adol Pad
BDI 24.21 24.64 25.82 8.21 7.91 7.64 4.93 7.55 7.18

(6.93) (10.04) (13.38) (9.49) (9.31) (10.10) (6.08) (7.86) (6.24)

YSR
AD 6478 69.72 6672 56.07 59.63 58.00 50.35 56.09 5554
(10.03) (14.18) (15.19) (7.88) (8.72) (9.94) (16.30) (6.51) (6.07)

/D 66.92 68.09 6545 6057 60.00 5854 5414 57.72  55.90
(11.78) (11.30) (12.48) (13.39) (5.74) (11.32) (19.35) (10.29) (5.73)

CBCL/6-18
AID 7264 7181 6554 6412 60.36 56.81 5878 59.27  57.00
(8.12) (10.93) (12.80) (7.45) (10.64) (7.78) (6.94) (10.75) (7.45)

I/ID 7228 7045 7400 6546 6245 62.00 61.92 59.18 61.90
(10.36) (8.92) (14.12) (12.93) (11.47) (10.21) (8.95) (6.76)  (6.99)

Claves. BDI = Inventario de Depresion de Beck (depresion con puntaje =2 10), YSR =
Auto-Informe de Adolescentes (patologia en rango borderline con puntaje = 65, < 70,
en rango clinico con puntaje = 70), CBCL/6-18 = Lista de Verificacion Conductual
para Nifios de 6 a 18 afios (mismos parametros de patologia que YSR), FIx =
condicion Fluoxetina (n = 14), Adol = condicién Adolescentes (n = 11), Pad =

condicion Padres (n = 11), A/D = Ansiedad/Depresion, I/D = Introversion/Depresion.
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Tabla 8

Diferencias obtenidas con el ANOVA de medidas repetidas en el puntaje

de sintomas depresivos del BDI para las tres condiciones experimentales

en el corto y mediano plazos

BDI Comparaciones por pares

Pruebas multivariadas,

Condicién Diferencia

entre medias estandar

Error

P

(gl, n) F Eta®

Fluoxetina
Pre-post 16.00
Pre-seg 19.28
Adolescentes
Pre-post 16.72
Pre-seg 17.09
Padres
Pre-post 18.18
Pre-seg 18.63

3.10
3.02

3.50
3.40

3.50
3.40

.000
.000

.000
.000

.000
.000

*

(2,14) 19.77" .55

*

(2,11) 13.047 .45

*

(2,11) 15.47" .49

Claves. BDI = Inventario de Depresion de Beck, Pre=pre-test, Post = pos-

test, Seg = seguimiento.

A Lambda de Wilks

< 001

Para aquellos participantes que completaron su participacion sélo hasta el
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post-test (n = 59) se aplicé como prueba de medidas repetidas la t de Student para

muestras relacionadas. Los resultados en esta prueba mostraron diferencias

significativas estadisticamente en el puntaje de sintomas depresivos del BDI para las

tres condiciones experimentales, no obstante sélo aquéllos de la condicién

Fluoxetina alcanzaron puntajes inferiores al punto de corte del instrumento para

detectar la presencia de depresion (Véase Tabla 9).
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Figura 3. Diferencia en el puntaje de sintomas depresivos del BDI intra y
entre las condiciones experimentales por momento de evaluacion.
Clave. TX = Fin de la intervencion terapéutica en la condicién

Adolescentes y Padres.
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Tabla 9
Evaluacion de medidas repetidas entre el puntaje de pre-
test y post-test del BDI para las tres condiciones

experimentales

Condicion M DE gl t
Fluoxetina
Pre-test 2548 8.18 20 8.11***
Post-test 943 8.91

Adolescentes

Pre-test 25.80 992 14 4.30%**
Post-test 10.13 11.14

Padres
Pre-test 26.00 11.84 22 4.20%*
Post-test 13.35 15.34

Claves. BDI = Inventario de Depresiéon de Beck.

*+p < 001

6.2.1.2. Comparacion entre-condiciones experimentales para el BDI

Las pruebas univariadas que contrastaron el efecto simple del tratamiento en
las tres condiciones experimentales sobre la diferencia en el puntaje de sintomas
depresivos para cada momento de evaluacion no arrojaron diferencias significativas
estadisticamente entre ninguna de ellas, por lo que no fue necesario realizar

pruebas Post Hoc (Véase la Tabla 10).
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Tabla 10
Efectos univariados simples de la condicion experimental sobre el

puntaje de sintomas depresivos del BDI para cada momento de

evaluacion
Evaluacion ANOVA
(2, 33)
Sumade Media F p Etaparcial
cuadrados cuadrada
Pre-test
Contraste 16.46 8.23 079 .924 .005
error 3424.53 103.77
Post-test
Contraste 2.07 1.03 .011 .989 .001
error 3059.81 92.72
Seguimiento
Contraste 51.45 25.72 570 571 .03
error 1489.29 45.13

6.2.1.3. Relevancia clinica observada con el BDI

Los resultados hasta aqui informados para el BDI captaron la valoraciéon
subjetiva de los adolescentes respecto al cambio en el nivel de severidad de su
sintomatologia depresiva y revelan diferencias significativas estadisticamente a corto
y mediano plazos(post-test y seguimiento), no obstante diversos investigadores
consideran importante evaluar el éxito del tratamiento no solo en funcién de las

diferencias estadisticas o del tamarfio del efecto, sino también con base en la
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relevancia clinica o practica de dichos resultados (McCracken et al., 2007; Ogles et
al., 2001). Asi, para evaluar la relevancia clinica de la diferencia en el puntaje de
sintomas depresivos informado por cada sujeto en el BDI, al corto y mediano plazos,
se utilizé el método desarrollado por Jacobson y Truax en 1961, el cual toma en
consideracion dos aspectos. El primero de ellos se refiere a la recuperacion, es decir
al regreso de las puntuaciones de un instrumento a la norma empirica (Ogles et al.,
2001), que en el caso del BDI equivaldria a obtener una puntuacién igual o inferior a
9 segun los puntos de corte establecidos por Jurado et al. (1998) para poblacién
mexicana. El segundo aspecto se refiere a la mejoria, la cual esta presente cuando
se obtiene un indice de cambio confiable (RCI, por sus siglas en inglés) superior a

1.96 con base en la formula de Jacobson y Truax:

Xpoe—Xpre

RCI = Sdiff >1.96
RCI = indice de cambio confiable

Sdiff = Error estandar de la diferencia entre las medias

Cuando se cumplen ambos criterios, de recuperacion y mejoria, se considera
gue existe relevancia clinica o cambio clinicamente significativo (Ogles et al., 2001).
En la Tabla 11 se observa el porcentaje de casos en este estudio que

mostraron relevancia clinica para el post-test.
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Tabla 11
Porcentaje de casos con recuperacion, mejoria y cambio significativo a corto plazo

con base en el puntaje obtenido en el BDI

Grupo Recuperacion Mejoria Cambio

(BDI < 10) (RCI > 1.96) significativo

S N D S N D S N D

Fluoxetina n 9 5 0 14 O 0 9 5 0
(n=14) % 64 36 0 100 O 0 64 36 0
Adolescentes n 8 2 1 9 2 0 8 3 0
(n=11) % 73 18 9 82 18 0 73 27 0
Padres n 9 2 0 8 3 0 8 3 0
(n=11) % 82 18 0 73 27 0 73 27 0

Claves. S = si, N = no, D = deterioro, BDI = Inventario de depresion de Beck, RCI =

indice de cambio confiable.

Como se puede observar, en el post-test el mayor porcentaje de recuperacion
lo mostré la condicion Padres y el mayor porcentaje de mejoria la condicion
Fluoxetina, si bien al considerar los dos criterios la condicion Adolescentes y Padres
mostraron un igual porcentaje de casos con relevancia clinica y superior a la
condicion Fluoxetina. Sélo en un caso de la condicién Adolescentes se presento
incremento en el puntaje de sintomas depresivos pero sin relevancia clinica.

En la Tabla 12 se presenta el porcentaje de casos que mostraron relevancia

clinica para el seguimiento.
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Tabla 12
Porcentaje de casos con recuperacion, mejoria y cambio significativo a mediano

plazo con base al puntaje obtenido en el BDI

Grupo Recuperacion Mejoria Cambio

(BDI < 10) (RCI > 1.96) significativo

S N D S N D S N D

Fluoxetina n 10 4 0 14 O 0 10 4 0
(n=14) % 71 29 0 100 O 0 71 29 0
Adolescentes n 8 3 0 8 3 0 8 3 0
(n=11) % 73 27 0 73 27 0 73 27 0
Padres n 7 4 0 7 4 0 6 5 0
(n=11) % 64 36 0 64 36 0 55 45 0

Claves. S = si, N = no, D = deterioro, BDI = Inventario de Depresién de Beck, RCI =

indice de cambio confiable.

El mayor porcentaje de casos que mantuvieron la recuperacion fue para la
condicion Adolescentes, manteniendo la condicion Fluoxetina el mayor porcentaje de
casos con mejoria, aunque al considerar ambos criterios la condicion Adolescentes
conservo el mayor porcentaje de casos con relevancia clinica al mediano plazo. Sin

deterioro en ninguna de las condiciones.

6.2.2. Auto-informe de adolescentes (Youth Self-Report, YSR) de Achenbach
Para continuar la evaluacion del impacto del tratamiento en las tres
condiciones experimentales sobre los sintomas depresivos de los adolescentes se

analizaron los resultados arrojados por el YSR en las dimensiones de
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Ansiedad/Depresion e Introversion/Depresion. En la Tabla 13 se resume el
comportamiento de estas dimensiones a lo largo del tiempo en cada condicion

experimental.

Tabla 13
Puntajes promedio y desviacion estandar obtenidos por las tres condiciones
experimentales en la evaluacion de los sintomas depresivos con el YSR para el pre-

test, post-test y seguimiento

Instrumento Momento de evaluacion y
de condicién experimental
medicién Pre-test Post-test Seguimiento
M (DE) M (DE) M (DE)
FIx Adol Pad Fix Adol Pad FIx Adol Pad
YSR

A/ID 64.78 69.72 66.72 56.07 59.63 58.00 50.35 56.09 55.54

(10.03) (14.18) (15.19) (7.88) (8.72) (9.94) (16.30) (6.51) (6.07)

I/D 66.92 68.09 65.45 60.57 60.00 58.54 5414 57.72 55.90

(11.78) (11.30) (12.48) (13.39) (5.74) (11.32) (19.35) (10.29) (5.73)

Claves. YSR = Auto-informe de adolescentes (patologia en rango borderline con
puntaje = 65, < 70, en rango clinico con puntaje = 70), FIx = condicién Fluoxetina (n
= 14), Adol = condicién Adolescentes (n = 11), Pad = condicion Padres (n = 11), A/D

= Ansiedad/Depresion, I/D = Introversion/Depresion.

6.2.2.1. Comparaciones intra-condicién en la dimension de
Ansiedad/Depresion del YSR
En las comparaciones por pares (con el ajuste de Bonferroni) y pruebas

multivariadas del ANOVA de medidas repetidas para la dimension
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Ansiedad/Depresion del YSR se obtuvo diferencias significativas estadisticamente
en el puntaje de sintomas de ansiedad/depresion a mediano plazo para la condicidon
Fluoxetina y Adolescentes, con un tamarfio del efecto pequefio para ambas. Las
diferencias en esta dimension para la condicion Padres no fueron significativas ni a

corto ni a mediano plazos (Véase Tabla 14).

Tabla 14
Diferencias obtenidas con el ANOVA de medidas repetidas en el
puntaje de Ansiedad/Depresion del YSR para las tres condiciones

experimentales en el corto y mediano plazos

YSR (A/D) Comparaciones por pares Pruebas multivariadas,

Condicién Diferencia Error p (gl n) F Eta’”

entre medias estandar

Fluoxetina
Pre-post 8.71 3.79 .085 (2,32) 6.30** .28
Pre-seqg 14.42 4.07 .004

Adolescentes

Pre-post 10.09 4.28 074 (2,32) 4.26* 21
Pre-seg 13.63 4.60 .017

Padres
Pre-post 8.72 4.28 149 (2,32)  2.89 15
Pre-seg 11.18 4.60 .062

Claves. YSR = Auto-informe de adolescentes, A/D =
Ansiedad/Depresién, Pre = pre-test, Post = post-test, Seg = seguimiento.
A Lambda de Wilks

*p <.05

**p<.01
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Como se mostro en la Tabla 13, practicamente las tres condiciones iniciaron
con niveles de ansiedad/depresion en rango borderline (puntajes T = 65, < 70), pero
alcanzaron y mantuvieron puntuaciones normales para el post-test y seguimiento

como se ilustra en la Figura 4.

Rango clinico
S S
\\ |
s I
‘.
s I
A
N N I
) S I Rango Borderline
65,0 ———— R e e

I
\\ \\ I Condicion
. I experimental
A Y
\ \‘ | — Fluoxetina
60,0 N ‘+~ === Adolescentes
S = =Padres

o
o
o

1

Puntaje T Ansiedad/depresion YSR

50,07

| | |
Pre-test Pos-test Seguimiento

Evaluacién
Figura 4. Diferencia en el puntaje de Ansiedad/Depresion del
YSR intra y entre las condiciones experimentales por momento
de evaluacion.
Clave. TX = Fin de la intervencion terapéutica en la condicién

Adolescentes y Padres.

Al comparar los resultados de aquellos pacientes que completaron su
participacion soélo hasta el post-test (n = 59), contrario al ANOVA de medidas

repetidas, la t de Student si arrojé diferencias significativas estadisticamente en los
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niveles de ansiedad/depresion del YSR para las tres condiciones experimentales en
el corto plazo. Todas las condiciones partieron de niveles de ansiedad/depresion en
rango borderline y alcanzaron puntajes inferiores al punto de corte del instrumento

para detectar la presencia de esta sintomatologia en el corto plazo (Véase Tabla 15).

Tabla 15
Evaluacion de medidas repetidas entre el puntaje de pre-
test y post-test de la dimension Ansiedad/Depresion del

YSR para las tres condiciones experimentales

Condicion M DE gl t
Fluoxetina
Pre-test 66.71 11.67 20 5.07***
Post-test 56.76 7.97

Adolescentes

Pre-test 68.33 13.00 14 2.55*
Post-test 59.33 8.07

Padres
Pre-test 67.73 12.70 22 2.35*
Post-test 60.78 11.04

Nota. Se diagnostica patologia en rango borderline con un
puntaje T 2 65, <70, en rango clinico con un puntaje = 70.
*p<.05

*+p < 001
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6.2.2.2. Comparacion entre-condiciones experimentales para la dimension
Ansiedad/Depresion del YSR
Las pruebas univariadas que contrastan el efecto simple del tratamiento en
las tres condiciones experimentales sobre la diferencia en el puntaje de sintomas de
ansiedad/depresion para cada momento de evaluacion no arrojaron diferencias
significativas estadisticamente entre ninguna de ellas, por lo que no fue necesario

realizar pruebas Post Hoc (Véase la Tabla 16).

Tabla 16
Efectos univariados simples de la condicién experimental sobre el
puntaje de sintomas de Ansiedad/Depresion del YSR para cada

momento de evaluacién

Evaluacion ANOVA
(2,33)

Suma de Media F p Eta’parcial

cuadrados cuadrada

Pre-test
Contraste 150.83 75.41 44 .647 .02
error 5632.72 170.68

Post-test
Contraste 79.27 39.63 .51 .605 .03
error 2559.47 77.56

Seguimiento
Contraste 256.78 128.39 .99 .380 .05
error 4248.85 128.75

6.2.2.3. Relevancia clinica de las diferencias en la dimension
Ansiedad/Depresion del YSR
Para evaluar la relevancia clinica de la diferencia en el puntaje de sintomas
de ansiedad/depresion informado por cada sujeto en el YSR, al corto y mediano

plazos, también se utilizé el método de Jacobson y Truax. En el caso del YSR, al
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igual que en el del CBCL/6-18 que se revisara posteriormente, la recuperacion, es
decir el regreso de las puntuaciones del instrumento a la norma empirica, equivaldria
a obtener una puntuacion inferior a 65 puntos, ya que un puntaje de 70 o superior
(rango clinico de sintomas) refleja puntajes mas altos que los obtenidos por el 98%
de una muestra normativa nacional de adolescentes entre 12 y 18 afios que no
demandaron atencion psiquiatrica y el un puntaje entre 65 y 69 (rango borderline)
indica puntajes mas altos que los obtenidos por el 93% de la muestra normativa, los
cuales son motivo de preocupacion aunque no integren claramente un trastorno
(Achenbach & Rescorla, 2001). La mejoria equivale también a obtener un RCI >
1.96.

Para el andlisis de esta dimension (y todas las obtenidas con las baterias de
Achenbach) solo se considerd aquellos casos en que la puntuacion del pre-test no
estuviera ya dentro de la norma. En la Tabla 17 se observa el porcentaje de casos
gue mostraron una reduccion de sintomas de ansiedad/depresiéon informados por los
adolescentes en el post-test con relevancia clinica.

Como se puede observar, en el post-test el mayor porcentaje de casos con
recuperacion lo mostraron las condiciones Fluoxetina y Adolescentes y el mayor
porcentaje de mejoria la condicién Adolescentes. Al considerar los dos criterios, la
condicion Adolescentes arrojé el mayor porcentaje de casos en que hubo diferencias
con relevancia clinica en el nivel de sintomas de ansiedad/depresion, no obstante
fue la Unica condicion en la que se presento un caso de deterioro con relevancia

clinica.
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Tabla 17
Porcentaje de casos con recuperacion, mejoria y cambio significativo a corto plazo

en la dimension Ansiedad/Depresion del YSR

Condicién Recuperacion Mejoria Cambio

(A/D < 65) (RCI > 1.96) significativo

S N D S N D S N D
Fluoxetina n 5 2 0 4 3 0 3 4 0
(n=7) % 71 29 0 57 43 0 43 57 0
Adolescentes n 5 1 1 6 0 1 5 1 1
(n=7) % 71 14 14 86 0 14 71 14 14
Padres n 4 1 1 3 3 0 3 3 0
(n=6) % 66 17 17 50 50 0 50 50 0

Claves. YSR = Auto-Informe de Adolescentes, A/D = Ansiedad/Depresion, RCI =

indice de cambio confiable, S = si, N = no, D = deterioro.

En la Tabla 18 se observa el porcentaje de casos que mostraron diferencias
con relevancia clinica en el nivel de sintomas de ansiedad/depresion en el mediano
plazo, el cual fue mayor para las condiciones Fluoxetina y Adolescentes que para la
condicion Padres, pero idéntico entre ellas. No obstante la condicién fluoxetina arroj6
el mayor porcentaje de casos con recuperacion de las tres condiciones, mientras
gue el mayor porcentaje de los casos con mejoria fue para la condicion
Adolescentes. Al mediano plazo no se encontrd deterioro clinico en ninguna de las

tres condiciones experimentales.
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Tabla 18
Porcentaje de casos con recuperacion, mejoria y cambio significativo a mediano

plazo en la dimension Ansiedad/Depresion del YSR

Condicién Recuperacion Mejoria Cambio

(A/D < 65) (RCI > 1.96) significativo

S N D S N D S N D
Fluoxetina n 6 1 0 5 2 0 5 2 0
(n=7) % 86 14 0 71 29 0 71 29 0
Adolescentes n 5 2 0 6 1 0 5 2 0
(n=7) % 71 29 0 86 14 0 71 29 0
Padres n 5 1 0 3 3 0 3 3 0
(n=6) % 83 17 0 50 50 0 50 50 0

Claves. YSR = Auto-Informe de Adolescentes, A/D = Ansiedad/Depresion, RCI = indice de

cambio confiable S = si, N = no, D = deterioro.

6.2.2.4. Comparaciones intra-condicion en la dimension de
Introversién/Depresién del YSR

En las comparaciones por pares (con el ajuste de Bonferroni) y pruebas
multivariadas del ANOVA de medidas repetidas para la dimensién
Introversiéon/Depresion del YSR se obtuvo diferencias significativas estadisticamente
en el puntaje de sintomas de introversion depresion a mediano plazo sélo para la
condicion Fluoxetina, con un tamafo del efecto pequefio. Las diferencias en esta
dimensién para la condicion Adolescentes y Padres no fueron significativas ni a corto

ni a mediano plazos (Véase Tabla 19).
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Tabla 19
Diferencias obtenidas con el ANOVA de medidas repetidas en el puntaje
de Introversion/Depresion del YSR para las tres condiciones

experimentales en el corto y mediano plazos

YSR (I/D) Comparaciones por pares Pruebas multivariadas,

Condicion Diferencia Error p (gl, n) F Eta’

entre medias estandar

Fluoxetina
Pre-post 6.35 3.41 215 (2,32) 5.39* .25
Pre-seg 12.78 3.83 .006

Adolescentes
Pre-post 8.09 3.85 131 (2,32) 3.25 .16
Pre-seg 10.36 4.32 .067

Padres
Pre-post 6.90 3.85 247 (2,32) 263 .14
Pre-seg 9.54 4.32 103

Claves. YSR = Auto-Informe de Adolescentes, I/D = Introversion/Depresion,
Pre = pre-test, Post = post-test, Seg = seguimiento.
A Lambda de Wilks

*p <.05

Como se mostré en la Tabla 13, las tres condiciones iniciaron con niveles de
introversion/depresion en rango borderline (puntajes T = 65, < 70), pero alcanzaron y
mantuvieron puntuaciones normales para el post-test y seguimiento como se ilustra

en la Figura 5.
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Figura 5. Diferencia en el puntaje de Introversion/Depresion del

YSR intra y entre las condiciones experimentales por momento

de evaluacion.

Clave. TX = Fin de la intervencion terapéutica en la condicién

Adolescentes y Padres.

Al comparar los resultados de los pacientes que completaron su participacion

s6lo hasta el post-test (n = 59) la t de Student arrojé diferencias significativas
estadisticamente en el corto plazo para los niveles de introversion /depresion del
YSR solo en las condiciones Fluoxetina y Adolescentes. Todas las condiciones

partieron de niveles de introversion/depresion en rango borderline y lograron

normalizarse en el corto plazo (Véase Tabla 20).
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Tabla 20
Evaluacion de medidas repetidas entre el puntaje de pre-
test y post-test de la dimension Introversion/Depresion del

YSR para las tres condiciones experimentales

Condicion M DE gl t
Fluoxetina
Pre-test 69.33 11.91 20 4.76***
Post-test 60.52 12.91

Adolescentes

Pre-test 69.06 10.08 14 2.98*
Post-test 61.13 5.44

Padres
Pre-test 66.65 12.22 22 1.87
Post-test 61.21 12.00

Nota. Se diagnostica patologia en rango borderline con un
puntaje T 2 65, <70, en rango clinico con un puntaje =70.
*n <.05

*+p < 001

6.2.2.5. Comparacion entre-condiciones experimentales para la dimension
Introversion/Depresion del YSR
Las pruebas univariadas que contrastan el efecto simple del tratamiento sobre
la diferencia en el puntaje de sintomas de introversién/depresion en las tres

condiciones experimentales, para cada momento de evaluacion, no arrojaron
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diferencias significativas estadisticamente entre ninguna de ellas, por lo que no se

realizé pruebas post hoc (Véase la Tabla 21).

Tabla 21

Efectos univariados simples de la condicion experimental sobre el

puntaje de sintomas de Introversion/Depresion del YSR para cada

momento de evaluacion

Evaluacion ANOVA
(2, 33)
Sumade Media F p Eta“parcial
cuadrados cuadrada
Pre-test
Contraste 38.43 19.21 137 .873 .008
error 4644.56 140.74
Post-test
Contraste 26.06 13.03 109 .897 .007
error 3944.15 119.52
Seguimiento
Contraste 79.41 39.70 209 .812 .013
error 6260.80 19.72

6.2.2.6. Relevancia clinica de las diferencias en la dimensiéon

Introversion/Depresion del YSR

Para el andlisis de esta dimension nuevamente sélo se considerd aquellos

casos en que la puntuacién del pre-test no estuviera ya dentro de la norma. Se
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recuerda que siguiendo el método de Jacobson y Truax la recuperacion equivale a
obtener una puntuacién inferior 65 puntos y la mejoria a obtener un RCI > 1.96.

En la Tabla 22 se observa el porcentaje de casos que mostraron una
reduccion de sintomas de introversion/depresion informados por los adolescentes en

el post-test con relevancia clinica.

Tabla 22
Porcentaje de casos con recuperacion, mejoria y cambio significativo a corto plazo

en la dimension Introversion/Depresion del YSR

Condicion Recuperacion Mejoria Cambio

(I/D < 65) (RCI > 1.96) significativo

S N D S N D S N D

Fluoxetina n 3 3 1 2 5 0 2 5 0
(n=7) % 43 43 14 29 71 0 29 71 0
Adolescentes n 5 2 0 6 1 0 4 3 0
(n=7) % 71 29 0 86 14 0 57 43 0
Padres n 4 0 1 3 2 0 3 2 0
(n=5) % 80 0 20 60 40 0 60 40 0

Claves. YSR = Auto-Informe de Adolescentes, I/D = Introversion/Depresion, RCI =

indice de cambio confiable, S = si, N = no, D = deterioro.

Como se puede observar, el mayor porcentaje de casos con recuperacion en
el post-test para la dimensién Introversién/Depresion lo arrojé la condicion
experimental Padres, aunque el mayor porcentaje de mejoria se presentara en la

condicion Adolescentes. Al considerar los dos criterios, la condicién Padres arrojo el
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mayor porcentaje de casos en que hubo diferencias con relevancia clinica en el nivel
de sintomas de introversion/depresion. En ninguna de las condiciones existio
deterioro con relevancia clinica.

En la Tabla 23 se observa el porcentaje de casos que mostraron diferencias
con relevancia clinica en el nivel de sintomas de introversion/depresion en el
mediano plazo, el cual fue mayor para las condiciones Adolescentes y Padres que
para la condicion Fluoxetina en la que ningun caso obtuvo diferencias con relevancia
clinica. No obstante la condicion Padres arrojé el mayor porcentaje de casos con
recuperacion de las tres condiciones, mientras que el mayor porcentaje de los casos
con mejoria fue para la condicién Adolescentes. Al mediano plazo no se encontro

tampoco deterioro clinico en ninguna de las tres condiciones experimentales.

6.2.3. Lista de verificacion de sintomas conductuales en nifios y adolescentes
(CBCL/ 6-18) de Achenbach

Para evaluar el impacto del tratamiento sobre los sintomas depresivos de los
adolescentes desde la perspectiva de los padres, en las tres condiciones
experimentales, se analizaron los resultados arrojados por el CBCL/ 6-18 en las
dimensiones de Ansiedad/Depresion e Introversion/Depresion del instrumento. En la
Tabla 24 se resume el comportamiento de estas dos dimensiones a lo largo del

tiempo en cada condicion experimental.
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Tabla 23
Porcentaje de casos con recuperacion, mejoria y cambio significativo a mediano

plazo en la dimension Introversion/Depresion del YSR

Condicion Recuperacion Mejoria Cambio

(I/D < 65) (RCI > 1.96) significativo

S N D S N D S N D

Fluoxetina n 4 2 1 0 7 0 0 7 0
(n=7) % 57 29 14 0 100 O 0 100 O
Adolescentes n 4 2 1 4 3 0 4 3 0
(n=7) % 57 29 14 57 43 0 57 43 0
Padres n 4 1 0 2 3 0 2 3 0
(n=5) % 80 20 0 40 60 0 40 60 0

Claves. YSR = Auto-informe de adolescentes, I/D = Introversién/Depresion, RCI =

indice de cambio confiable, S = si, N = no, D = deterioro.

6.2.3.1. Comparaciones intra-condicion en la dimension de
Ansiedad/Depresion del CBCL/6-18
En las comparaciones por pares (con el ajuste de Bonferroni) y pruebas
multivariadas del ANOVA de medidas repetidas para la dimension
Ansiedad/Depresiéon del CBCL/6-18 se obtuvo diferencias significativas
estadisticamente en el puntaje de sintomas de ansiedad/depresién a corto y
mediano plazo para la tres condiciones, con un tamafo del efecto pequefio para

todas (Véase Tabla 25).

283



Tabla 24

284

Puntajes promedio y desviacion estandar obtenidos por las tres condiciones

experimentales en la evaluacion de los sintomas depresivos con el CBCL/6-18 para

el pre-test, post-test y seguimiento

Momento de evaluacion y

Instrumento condicion experimental
de Pre-test Post-test Seguimiento
medicion M (DE) M(DE) M(DE)
FIx Adol Pad Fix Adol Pad Fix Adol Pad
CBCL/6-18
AID 7264 71.81 65.54 64.12 60.36 56.81 58.78 59.27 57.00
(8.12) (10.93) (12.80) (7.45) (10.64) (7.78) (6.94) (10.75) (7.45)
I/D 72.28 70.45 74.00 65.46 62.45 62.00 61.92 59.18 61.90
(10.36) (8.92) (14.12) (12.93) (11.47) (10.21) (8.95) (6.76) (6.99)

Claves. CBCL/6-18 = Lista de Verificacion Conductual para Nifios de 6 a 18 afios

(patologia en rango borderline con puntaje = 65, < 70, en rango clinico con puntaje =

70), FIx = condicién Fluoxetina (n = 14), Adol = condicion Adolescentes (n = 11), Pad

= condicién Padres (n = 11), A/D = Ansiedad/Depresion, I/D =

Introversion/Depresion.

Como se mostro en la Tabla 24, las condiciones Fluoxetina y Adolescentes

iniciaron con niveles de ansiedad/depresién en rango clinico y la condicién Padres

en rango borderline pero las tres alcanzaron y mantuvieron puntuaciones normales

para el post-test y seguimiento como se ilustra en la Figura 6.
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Tabla 25

Diferencias obtenidas con el ANOVA de medidas repetidas en el puntaje de
Ansiedad/Depresion del CBCL/6-18 para las tres condiciones experimentales

en el corto y mediano plazos

CBCL/6-18 (A/D) Comparaciones por pares Pruebas multivariadas,

Condicion Diferencia Error p (gl,n) F Eta’

entre medias estandar

Fluoxetina
Pre-post  8.51 2.27 .002 (2,35) 11.25*** 41
Pre-seg 13.85 2.87 .000

Adolescentes
Pre-post  11.45 2.56 .000 (2,35) 9.92** 38
Pre-seg 12.54 3.24 .001

Padres
Pre-post  8.72 2.56 005 (2,35) 5.62*** .26
Pre-seg 8.54 3.24 .038

Claves. YSR = Auto-Informe de Adolescentes, A/D = Ansiedad/Depresién, Pre
= pre-test, Post = post-test, Seg = seguimiento.

A Lambda de Wilks

*p<.05

* < .01

Al comparar los resultados de aquellos pacientes que completaron su
participacion soélo hasta el post-test (n = 59) la t de Student arrojé diferencias
significativas estadisticamente en los niveles de ansiedad/depresion del CBCL/6-18
para las tres condiciones experimentales en el corto plazo. Todas las condiciones
partieron de niveles de ansiedad/depresion en rango clinico que se normalizaron al

corto plazo (Véase Tabla 26).
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Figura 6. Diferencia en el puntaje de Ansiedad/Depresion del CBCL/6-18
intra y entre las condiciones experimentales por momento de evaluacion.
Clave. TX = Fin de la intervencion terapéutica en la condicién

Adolescentes y Padres.

6.2.3.2. Comparacion entre-condiciones experimentales para la dimension
Ansiedad/Depresion del CBCL/6-18
Las pruebas univariadas que contrastan el efecto simple del tratamiento en
las tres condiciones experimentales sobre la diferencia en el puntaje de sintomas de
ansiedad/depresion para cada momento de evaluacién no arrojaron diferencias
significativas estadisticamente entre ninguna de ellas, por lo que no fue necesario

realizar pruebas Post Hoc (Véase la Tabla 27).
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Tabla 26
Evaluacion de medidas repetidas entre el puntaje de pre-
test y post-test de la dimension Ansiedad/Depresion del

CBCL/6-18 para las tres condiciones experimentales

Condicion M DE gl t
Fluoxetina
Pre-test 71.81 9.38 20 5.84***
Post-test 63.13 8.40
Adolescentes
Pre-test 70.93 10.32 14 4.88***
Post-test 60.13 9.51
Padres
Pre-test 71.08 11.84 22 3.89%**
Post-test 61.91 10.11

Nota. Se diagnostica patologia en rango borderline con un
puntaje T =65, < 70, en rango clinico con un puntaje = 70.

k< 001

6.2.3.3. Relevancia clinica de las diferencias en la dimension
Ansiedad/Depresiéon del CBCL/6-18
Para evaluar la relevancia clinica de la diferencia en el puntaje de sintomas
de ansiedad/depresion informado por los padres en el CBCL/6-18, al corto y
mediano plazos, también se utilizé el método de Jacobson y Truax. Se recuerda que
la recuperacion implica el regreso de las puntuaciones del instrumento a la norma
empirica (puntaje < 65) establecida por Achenbach y Rescorla (2001). La mejoria

equivale a obtener un RCI > 1.96.
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Tabla 27
Efectos univariados simples de la condicion experimental sobre el
puntaje de sintomas de Ansiedad/Depresion del CBCL/6-18 para

cada momento de evaluacion

Evaluacion ANOVA
(2, 33)

Sumade Media F p Eta’parcial

cuadrados cuadrada

Pre-test
Contraste 350.64 175.32 156 .224 .08
error 3693.57 111.92

Post-test
Contraste 331.09 165.54 221 125 .11
error 2461.59 74.59

Seguimiento
Contraste 32.01 16.00 22 799 .01
error 2338.53 70.86

Para el andlisis de esta dimensién nuevamente solo se considerd aquellos
casos en que la puntuacién del pre-test no estuviera ya dentro de la norma. En la
Tabla 28 se observa el porcentaje de casos que mostraron una diferencia de puntaje
en los sintomas de ansiedad/depresién informados por los padres en el post-test con

relevancia clinica.
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Tabla 28
Porcentaje de casos con recuperacion, mejoria y cambio significativo a corto plazo

en la dimension Ansiedad/Depresion del CBCL/6-18

Condicion Recuperacion Mejoria Cambio

(A/D < 65) (RCI > 1.96) significativo

S N D S N D S N D

Fluoxetina n 4 7 2 11 2 0 4 9 0
(n=13) % 31 54 15 85 15 0 31 69 0
Adolescentes n 4 4 0 4 4 0 5 3 0
(n=18) % 50 50 0 50 50 0 63 37 0
Padres n 3 3 0 4 2 0 3 3 0
(n=16) % 50 50 0 67 33 0 50 50 0

Claves. CBCL/6-18 = Lista de Verificacion Conductual para Nifios de 6 a 18 afios,
A/D = Ansiedad/Depresion, RCI = indice de cambio confiable, S =si, N=no, D =

deterioro.

En el post-test la condicion Adolescentes arrojé un mayor porcentaje de casos
con recuperacién y diferencias con relevancia clinica en el nivel de sintomas de
ansiedad/depresion que las otras dos condiciones. El mayor porcentaje de mejoria lo
presento la condicién Fluoxetina, no obstante fue la Unica condicion en la que se
presentd dos casos con deterioro por incremento de la sintomatologia pero sin
relevancia clinica.

En la Tabla 29 se observa el porcentaje de casos que mostraron diferencias
con relevancia clinica en el nivel de sintomas de ansiedad/depresion en el mediano

plazo, el cual fue mayor para la condicion Padres que en las otras dos condiciones,
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al igual que el mayor porcentaje de casos con recuperacion y mejoria. Al mediano

plazo no se encontrd deterioro con relevancia clinica en ninguna de las tres

condiciones experimentales.

Tabla 29

Porcentaje de casos con recuperacion, mejoria y cambio significativo a mediano

plazo en la dimension Ansiedad/Depresion del CBCL/6-18

290

Grupo Recuperacion Mejoria Cambio

(A/D< 65) (RCI > 1.96) significativo

S N D S N D S N D
Fluoxetina n 10 3 0 12 1 0 9 4
(n=13) % 77 23 0 92 8 0 69 31
Adolescentes n 6 0 2 5 3 0 5 3
(n=8) % 75 0 25 63 37 0 63 37
Padres n 5 1 0 6 0 0 5 1
(n=6) % 83 17 0 100 O 0 83 17

Claves. CBCL/6-18 = Lista de Verificacion Conductual para Nifios de 6 a 18 afios,

A/D = Ansiedad/Depresion, S = si, N = no, D = deterioro.

6.2.3.4. Comparaciones intra-condicién en la dimension de

Introversién/Depresion del CBCL/6-18

En las comparaciones por pares (con el ajuste de Bonferroni) y pruebas

multivariadas del ANOVA de medidas repetidas para la dimension

Introversion/Depresion del CBCL/6-18 se obtuvo diferencias significativas

estadisticamente en el puntaje de sintomas de introversién depresion a corto y

mediano plazo solo para la condicion Padres, con un tamafio del efecto pequefo. La
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diferencia en la puntuacion de esta dimension para la condicion Adolescentes y
Fluoxetina fue significativa solo a mediano plazo, con un tamafo del efecto pequefio
para ambas (Véase Tabla 30).

Como se mostré en la Tabla 24, las tres condiciones iniciaron con niveles de
introversion/depresion en rango clinico (puntaje T = 70), pero la condicion
Adolescentes y Padres alcanzé y mantuvo puntuaciones normales para el post-test y
seguimiento respectivamente. La condicion Fluoxetina logré normalizarse hasta el
seguimiento (Véase la Figura 7).

Al comparar los resultados de los pacientes que completaron su participacion
hasta el post-test (n = 59) la t de Student arrojo diferencias significativas
estadisticamente en el corto plazo para los niveles de introversion /depresién del
CBCL/6-18 para las tres condiciones experimentales. Todas las condiciones
partieron de niveles de introversion/depresion en rango clinico y lograron

normalizarse en el corto plazo (Véase Tabla 31).

6.2.3.5. Comparacion entre-condiciones experimentales para la dimension
Introversion/Depresion del CBCL/6-18
Las pruebas univariadas que contrastan el efecto simple del tratamiento sobre
la diferencia en el puntaje de sintomas de introversion/depresion del CBCL/6-18 en
las tres condiciones experimentales, para cada momento de evaluacion, no arrojaron
diferencias significativas estadisticamente entre ninguna de ellas, por lo que no se

realizé pruebas Post Hoc (Véase la Tabla 32).
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Tabla 30
Diferencias obtenidas con el ANOVA de medidas repetidas en el puntaje de
Introversion/Depresion del CBCL/6-18 para las tres condiciones

experimentales en el corto y mediano plazos

CBCL/6-18 (I/D) Comparaciones por pares Pruebas multivariadas,

Condicion Diferencia Error p (gl, n) F Eta’

entre medias estandar

Fluoxetina
Pre-post 6.82 3.56 192 (2,32) 8.07** .33
Pre-seg 10.35 2.73 .002

Adolescentes
Pre-post 8.00 4.01 164 (2,32) 7.22* 31
Pre-seg  11.27 3.08 .003

Padres
Pre-post 12.00 4.01 016 (2,32) 7.47=* 31
Pre-seg 12.09 3.08 .001

Claves. CBCL/6-18 = Lista de Verificacion Conductual para Nifios de 6 a 18
afos, I/D = Introversion/Depresion, Pre = pre-test, Post = post-test, Seg =
seguimiento.

A Lambda de Wilks

**p<.01

< 001

6.2.3.6. Relevancia clinica de las diferencias en la dimension
Introversion/Depresion del CBCL/6-18
Para el andlisis de esta dimension nuevamente soélo se considerd aquellos

casos en que la puntuacién del pre-test no estuviera ya dentro de la norma. Se

292



293

recuerda que siguiendo el método de Jacobson y Truax la recuperacion equivale a

obtener una puntuacion inferior 65 puntos y la mejoria a obtener un RCI > 1.96.

N
o
o)

I

70,07

65,07

60,07

Condicion

Puntaje T introversion/depresion CBCL/6-18

9
o
o

I

experimental
— Fluoxetina
=== Adolescentes
= = Padres
50,0
| |
Pre-test Pos-test Seguimiento

Evaluacion

Figura 7. Diferencia en el puntaje de Introversion/Depresion del
CBCL/6-18 intra y entre las condiciones experimentales por momento
de evaluacion.

Clave. TX = fin de la intervencion terapéutica en la condicion

Adolescentes y Padres.

En la Tabla 33 se observa el porcentaje de casos que mostraron una

reduccion de sintomas de introversion/depresiéon informados por los padres en el

post-test con relevancia clinica.
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Tabla 31
Evaluacion de medidas repetidas entre el puntaje de pre-
test y post-test de la dimension Introversion/Depresion del

CBCL/6-18 para las tres condiciones experimentales

Condicion M DE gl t
Fluoxetina
Pre-test 71.71 12.04 20
Post-test 64.11 11.51 2.93*
Adolescentes
Pre-test 70.86 7.79 14 2.93*
Post-test 62.46 10.16
Padres
Pre-test 75.47 13.85 22 4.26%**
Post-test 63.56 9.77

Nota. Se diagnostica patologia en rango borderline con un
puntaje T =65, < 70, en rango clinico con un puntaje = 70.
*p<.05

*p < .01

k< 001

Como se puede observar, el mayor porcentaje de casos con recuperacion en
el post-test para la dimension Introversion/Depresion del CBCL/6-18 lo arrojaron en
igual proporcion la condicion experimental Fluoxetina y Adolescentes, aunque el
mayor porcentaje de mejoria se presento en la condicion Padres. Al considerar los
dos criterios, la condicion Adolescentes arrojo el mayor porcentaje de casos en que
hubo diferencias con relevancia clinica en el nivel de sintomas de
introversion/depresion. En las tres condiciones existio un caso de deterioro con

relevancia clinica.
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Tabla 32
Efectos univariados simples de la condicion experimental sobre el
puntaje de sintomas de Introversion/Depresion del CBCL/16-18 para

cada momento de evaluacion

Evaluacion ANOVA
(2, 33)
Sumade Media F p Eta’parcial

cuadrados cuadrada

Pre-test
Contraste 69.16 34.58 27 763 .01
error 4187.58 126.89

Post-test
Contraste 90.70 45.35 33 721 .02
error 4536.03 137.45

Seguimiento
Contraste 57.27 28.63 A7 626 .02
error 1989.47 60.28

En la Tabla 34 se indica el porcentaje de casos que mostraron diferencias con
relevancia clinica en el nivel de sintomas de introversién/depresion del CBCL/6-18
en el mediano plazo, el cual fue mayor para las condiciones Fluoxetina y
Adolescentes que para la condicion Padres, aunque sin diferencias entre las dos
primeras. El mayor porcentaje de los casos con recuperacion fue para la condicion
Adolescentes mientras que la condicion Padres obtuvo el mayor porcentaje de casos
con mejoria de las tres condiciones. Al mediano plazo no se encontré ya deterioro

clinico en ninguna de las tres condiciones experimentales.
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296

Porcentaje de casos con recuperacion, mejoria y cambio significativo a corto plazo

en la dimension Introversion/Depresion del CBCL/6-18

Condicion

Fluoxetina n
(n=10) %
Adolescentes n
(n=10) %
Padres n
(n=7) %

Recuperacion Mejoria Cambio

(I/D < 65) (RCI > 1.96) significativo

S N D S N D S N D
5 4 1 4 5 1 2 7 1
50 40 10 40 50 10 20 70 10
5 2 3 6 3 1 5 4 1
50 20 30 60 30 10 50 40 10
3 3 1 6 0 1 3 3 1
43 43 14 86 0 14 43 43 14

Claves. CBCL/6-18 = Lista de Verificacion Conductual para Nifios de 6 a 18 afios,

I/D = Introversién/Depresion, RCI = indice de cambio confiable, S = si, N=no, D =

deterioro.

A continuacion se ofrece una serie de tablas que resumen la eficacia de las

diferentes condiciones experimentales en la reduccion de los sintomas depresivos

de los adolescentes y la relevancia clinica de la misma. En la Tabla 35 se indica los

resultados de las comparaciones entre las diferentes condiciones experimentales

para cada momento de evaluacion en las dimensiones utilizadas de cada

instrumento para evaluar la reduccion de los sintomas depresivos al corto (post-test)

y mediano plazo (seguimiento a 3 meses) en los 36 participantes que concluyeron el

ensayo clinico, evaluacion correspondientes al factor entre-grupos del disefio

experimental.
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Tabla 34
Porcentaje de casos con recuperacion, mejoria y cambio significativo a mediano

plazo en la dimensién Introversién/Depresion del CBCL/6-18

Condicion Recuperacion Mejoria Cambio

(I/D < 65) (RCI > 1.96) significativo

S N D S N D S N D
Fluoxetina n 5 5 0 7 3 0 5 5 0
(n=10) % 50 50 0 70 30 0 50 50 0
Adolescentes n 7 2 1 6 4 0 5 5 0
(n =10) % 70 20 10 60 40 0 50 50 0
Padres n 3 3 1 6 1 0 3 4 0
(n=7) % 43 43 14 86 14 0 43 57 0

Claves. CBCL/6-18 = Lista de Verificacion Conductual para Nifios de 6 a 18 afios,
I/D = Introversién/Depresion, RCI = indice de cambio confiable, S =si, N=no, D =

deterioro.

La Tabla 35 muestra que no existieron diferencias significativas
estadisticamente en el efecto del tratamiento de las tres condiciones experimentales
sobre la reduccion de los sintomas depresivos de los adolescentes ni a corto ni a
largo plazo como lo indican los valores obtenidos en las dimensiones de los
instrumentos utilizados para evaluar esta variable, puntualizando que en el pre-test
tampoco se encontrd diferencias significativas en el nivel de severidad de los
sintomas evaluados por estas dimensiones entre ninguna de las condiciones
experimentales.

No obstante, en la Tabla 36 se indica las dimensiones en que se encontro
diferencias significativas estadisticamente (probabilidad y tamafio del efecto
asociado) en la reduccion de los sintomas depresivos segun los instrumentos

utilizados para evaluar dicha diferencia al corto (post-test) y mediano plazos
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(seguimiento a 3 meses) en los 36 participantes que concluyeron el ensayo clinico,
asi como de aquéllos que s6lo completaron su participacion hasta el seguimiento (n
= 59). Con ello se da repuesta al componente intra-sujeto con medidas repetidas en

tres tiempos que forma parte del disefio experimental utilizado.

Tabla 35

Probabilidad asociada y tamafio del efecto de las diferencias en el nivel de sintomas
depresivos de los adolescentes arrojados por las dimensiones del BDI, YSR y
CBCL/6-18 en el pre-test, post-test y seguimiento en las comparaciones entre-

condiciones experimentales

ANOVA simple
(2, 33)
BDI YSR CBCL/6-18
AID I/ID AID I/ID
F P Eta® F p Eta F p FEta® F p Eta® F p Eta
Pre-test 07 92 00 .44 64 .02 .13 87 .00 156 .22 .08 .27 .76 .01
Post-test 01 98 00 51 .60 .03 .10 .89 .00 221 .12 .11 .33 .72 .02

Seguimiento 57 57 03 99 .38 05 .20 .81 .01 .22 .79 .01 47 .62 .02

Claves. BDI = Inventario de Depresion de Beck, YSR = Auto-Informe de
Adolescentes, CBCL/6-18 = Lista de Verificacion Conductual para Nifios de 6 a 18

afios, A/D = Ansiedad/Depresién, I/D = Introversion/Depresién, Eta® = eta cuadrada

parcial.

La Tabla 36 también muestra como en aquellos sujetos que s6lo completaron
su participacion hasta el post-test el efecto del tratamiento sobre la reduccién de los
sintomas depresivos fue igualmente eficaz en las tres condiciones experimentales,

con leve desventaja de la condicion Padres en que no se registraron diferencias con
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significacion estadistica en la dimension Introversion/Depresion evaluada desde la
perspectivas de los adolescentes.

En los adolescentes que concluyeron su participacion hasta el seguimiento las
comparaciones intra-sujeto a corto plazo (post-test) sefialan que, desde la
perspectiva de los adolescentes, el efecto del tratamiento en las tres condiciones
experimentales fue igualmente eficaz en la reduccion de sintomas depresivos puros
(BDI), pero sin eficacia en los aspectos de ansiedad e introversién con que se
relacionan. Desde la perspectiva de los padres el efecto del tratamiento fue
igualmente eficaz en las tres condiciones experimentales para reducir los sintomas
de ansiedad/depresion mas no para reducir los sintomas de introversion/depresion,
ya que sélo en la condicion Padres se encontré diferencias significativas
estadisticamente para esta dimension al corto plazo.

A largo plazo (seguimiento a 3 meses) el tratamiento en la condicién
experimental Fluoxetina mostro ser superior al de la condicion Adolescentes y
Padres en la reduccion de los sintomas depresivos, ya que fue la Gnica condicion
gue mostré diferencias significativas estadisticamente en los puntajes de todas las
dimensiones evaluadas tanto desde la perspectiva de los adolescentes como de los
padres, aunado a que fue la condicién experimental que arroj6é el mayor tamafio del
efecto del tratamiento en todas las dimensiones ( de pequefio a moderado) con
respecto a las otras dos. Para este momento de evaluacion en la condicion
Adolescentes el tratamiento solo no resulto eficaz en la reduccion de sintomas de
introversion/depresion desde la perspectiva de los adolescentes, mientras que en la
condicion Padres el tratamiento solo no resultd eficaz en la reduccion de sintomas
de ansiedad/depresion e introversion/depresion desde la perspectiva de los

adolescentes.
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Probabilidad asociada y tamafio del efecto de las diferencias en el nivel de sintomas

depresivos de los adolescentes arrojados por las dimensiones del BDI, YSR y

CBCL/6-18 en las tres condiciones experimentales en las comparaciones intra-sujeto

Condicién

Fluoxetina
Pre-pos (p)
Pre-seg (p)

Eta’parcial
Adolescentes
Pre-pos

Pre-seg

Eta’parcial
Padres

Pre-pos

Pre-seg

Eta’parcial

ANOVA de medidas repetidas

Prueba t de Student

F (2, 32) t
significacion (g

BDI YSR CBCL/6-18 BDI YSR CBCL/6-18

AD I/ID ADD I/D A/D I/D A/D I/D
.000 .085 .215 .002 .192 8.11** 5.07** 4.76** 5.84** 2093**
.000 .004 .006 .000 .002 (20) (20) (20) (20) (20)
50 .28 .25 41 .33
.000 .074 .131 .000 .164 4.30*** 2.55* 2.98* 4.88** 2.093*
.000 .017 .067 .001 .003 (14) (14) (14) (14) (14)
45 21 16 .38 .31
.000 .149 .247 .005 .016 4.20*** 2.35* 1.87 3.89%**  4.26***
.000 .062 .103 .038 .001 (22) (22) (22) (22) (22)
49 15 14 26 .31

Claves. BDI = Inventario de Depresion de Beck, YSR = Auto-Informe de

Adolescentes, CBCL/6-18 = Lista de Verificacion Conductual para Nifios de 6 a 18

afos, A/D = Ansiedad/Depresion, I/D = Introversion/Depresion, Pre = pre-test, Post =

post-test, Seg = seguimiento.

*p<.05
**p<.01

< 001
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Pese a los datos estadisticos que hasta aqui apoyan la eficacia del
tratamiento en las diferentes condiciones experimentales, como se menciono
inicialmente, es importante considerar la relevancia clinica de las diferencias
encontradas. Relevancia que como recordaremos toma en consideracion la
recuperacion (regreso de las puntuaciones de un instrumento a la norma empirica y
la mejoria (indice de cambio confiable superior a 1.96) con base en el método de
Jacobson y Truax (Ogles et al., 2001). Asi, la Tabla 37 resume la relevancia clinica
de la diferencia en el puntaje de sintomas depresivos informada por cada uno de los
participantes en el BDI, YSR y CBCL/ 6-18 a corto y mediano plazo.

Si bien las pruebas de significacion estadistica sefalaron al tratamiento de la
condicion Fluoxetina como superior al de las otras dos condiciones, en la Tabla 37
se observa que en general el tratamiento de la condicion Adolescentes fue superior
al de las otras dos condiciones experimentales, tanto a corto como a mediano
plazos, al lograr una reduccion de sintomas depresivos con relevancia clinica en
mas del 50% de los casos en todas las dimensiones consideradas para evaluar esta
variable. No obstante, la condicion Padres presento a corto plazo el mismo
porcentaje de casos con diferencias en el puntaje de sintomas depresivos puros
(BDI) con relevancia clinica que la condicion Adolescentes, e incluso un porcentaje
de casos superior a ésta en la reduccion de sintomas de introversion/depresion
desde la perspectiva de los adolescentes. Es decir, los efectos del tratamiento con
relevancia clinica de la condicion Adolescentes y Padres fueron superiores al de la

condicion Fluoxetina en el corto plazo.

301



302

Tabla 37

Porcentaje de casos que mostraron diferencias con
relevancia clinica en el nivel de sintomas depresivos de
los adolescentes con base en las puntuaciones del BDI,

YSR y CBCL/ 6-18 a corto y mediano plazos

Evaluacion Relevancia clinica

(%)

BDI YSR CBCL/6-18

AD I/ID A/D I/D

Pre-test — Post-test
Fluoxetina 64 43 29 31 20
Adolescentes 73 71 57 63 50
Padres 73 50 60 50 43
Pre-test — seguimiento
Fluoxetina 71 71 0 69 50
Adolescentes 73 71 57 63 50

Padres 55 50 40 83 43

Claves. BDI = Inventario de Depresiéon de Beck, YSR =
Auto-Informe de Adolescentes, CBCL/6-18 = Lista de
Verificaciéon conductual para nifios de 6 a 18 afios, A/D

= Ansiedad/Depresion, I/D = Introversion/Depresion.

A largo plazo, como ya se menciond previamente, el efecto del tratamiento de
la condicion Adolescentes fue el Unico que logro diferencias con relevancia clinica en

mas del 50% de los casos para todas las dimensiones consideradas para evaluar la
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reduccion de los sintomas depresivos. No obstante el efecto del tratamiento de la
condicion Fluoxetina arroj6é el mismo porcentaje de casos con diferencias con
relevancia clinica en las dimensiones de Ansiedad/Depresion e
Introversion/Depresion desde la perspectiva de los adolescentes y padres
respectivamente.

El efecto del tratamiento a largo plazo de la condicion Fluoxetina se mostré
superior al tratamiento de la condicién Padres en el porcentaje de casos que
mostraron diferencias con relevancia clinica en las dimensiones evaluadas, salvo en
la Introversion/Depresion informada por los adolescentes, donde el porcentaje de
casos con relevancia clinica fue nulo para la condicion Fluoxetina 'y en la
Ansiedad/Depresién informada por los padres, donde la condicion Padres arrojé un

porcentaje de casos con relevancia clinica superior al de las otras dos condiciones.

6.3. Eficacia del tratamiento en el funcionamiento de los adolescentes

La evaluacion del éxito del tratamiento en las diferentes condiciones
experimentales no sélo se baso en la significacion estadistica, tamafio del efecto o
relevancia clinica de las diferencias obtenidas en la puntuaciéon de los sintomas
depresivos, sino que también se considerd el impacto en el funcionamiento de los
adolescentes a corto y mediano plazos, medido en términos de la mejoria en la
relacion padres e hijos (EMBU) y en el bienestar subjetivo (EMMBSAR) de los
jovenes (Ogles et al., 2001).

Con ello se dio respuesta a la segunda hipotesis de este estudio que plante6
que dicho efecto seria positivo y mayor para la condicion Padres (manejo
farmacoldgico con fluoxetina, TCC a los adolescentes e intervencion cognitivo

conductual a los padres) tanto en el corto (post-test) como en el mediano plazo

303



304

(seguimiento a tres meses) por poseer el mayor nimero de componentes
terapéuticos. A continuacion se muestra los datos a favor y en contra de esta
hipotesis.

En la Tabla 38 se observa el comportamiento de las dos variables sefialadas
en cada condicion experimental segun el puntaje arrojado en las dimensiones de los

instrumentos utilizados para evaluarlas al corto y mediano plazos.

6.3.1. Relacién padres-hijos. Egna Minnen Betraffande Uppfostran, del sueco “Mis
memorias de crianza” (EMBU)

Para evaluar el impacto del tratamiento en relacién padres-hijos se analizaron
las diferencias en las puntuaciones obtenidas con el EMBU en las dimensiones de
calidez y rechazo, materno y paterno, percibido por los adolescentes. Como lo
muestra la Tabla 36, los participantes en las tres condiciones experimentales
iniciaron en el pre-test con niveles de calidez y rechazo materno y paterno dentro de
la norma (puntajes T de 50 + 10), mismos que se mantuvieron en el post-test y

seguimiento a tres meses dentro de las tres condiciones.

6.3.1.1. Comparaciones intra-condicién de la relacién padres-hijos

Las pruebas multivariadas del ANOVA de medidas repetidas corrobor¢ la
ausencia de diferencias significativas estadisticamente intra-sujeto en la relacion
padres-hijos en las tres condiciones experimentales a corto y mediano plazos

(Véase Tabla 39).
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Tabla 38
Puntajes promedio y desviacion estandar obtenidos por los adolescentes de las tres
condiciones experimentales en las dimensiones consideradas para evaluar el impacto del

tratamiento en el funcionamiento de los adolescentes, a corto y mediano plazos

Instrumento Momento de evaluacién y
y dimensién . .
condicién experimental
Pre-test Post-test Seguimiento
M M M
(DE) (DE) (DE)
FIx Adol Pad Fix Adol Pad FIx Adol Pad

EMBU
Calmat 49.18 52.46 4858 4951 5041 50.20 5150 53.01 45.07
(7.06) (11.97) (11.50) (7.24) (12.91) (10.70) (8.57) (8.48) (11.94)
Calpat 47.31 47.45 5473 46.03 4943 5441 47.95 4863 53.16
(7.90) (10.29) (10.80) (10.00) (10.47) (8.67) (10.24) (10.68) (9.44)
Remat 49.96 4589 54.20 47.53 50.07 53.09 46.72 4873 55.48
(8.30) (8.10) (12.56) (7.65) (12.76) (9.63) (7.30) (11.57) (9.88)
Repat 53.28 49.75 4815 53.39 46.81 49.21 4917 50.46 50.46
(8.04) (12.13) (11.16) (11.03) (7.36) (10.70) (10.84) (11.47) (8.95)

EMMBSAR
cv 51.16 50.17 48.43 50.17 48.44 51.32 53.00 47.35 48.86
(8.52) (11.14) (11.30) (8.45) (10.60) (11.83) (8.20) (12.37) (9.40)
CF 50.67 50.50 48.63 51.65 48.73 49.18 53.54 48.60  46.89

(8.09) (10.15) (12.59) (9.10) (11.88) (9.74) (7.91) (12.55) (8.99)
LOG  51.00 49.31 49.42 5172 4830 4952 5120 49.82 48.68
(10.33) (10.31) (10.12) (9.38) (10.50) (10.86) (9.89) (10.05) (10.88)
ISE 50.43 4570 53.74 46.83 49.61 54.46 53.00 4691 49.26
(10.37) (10.39) (8.15) (11.61) (10.90) (4.52) (9.12) (11.23) (9.66)
ISR 50.32 4862 51.03 50.15 50.80 49.09 52.96 47.74 4857
(11.04) (11.12) (8.08) (10.44) (11.18) (9.05) (9.47) (10.86) (9.81)

Claves. FIx = condicién Fluoxetina (n = 14), Adol = condicion Adolescentes (n = 11), Pad = condicion
Padres (n = 11), EMBU = Egna Minnen Betraffande Uppfostran, del sueco “Mis memorias de crianza’,
EMMBSAR = Escala Multidimensional para la Medicién del Bienestar Subjetivo de Anguas y Reyes,
Calmat = Calidez Materna, Calpat = Calidez Paterna, Remat = Rechazo Materno, Repat = Rechazo
Paterno, CV = Calidad de Vida, CF = Clima Familiar, Log = Logro, ISE = Interaccién Social
Expresada, ISR = Interaccion Social Recibida.

Nota. Para Calpat y Repat la n en los grupos fue FIx = 10, Adol = 8 y Pad = 10.
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Tabla 39
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Diferencias obtenidas en las comparaciones intra-condicién en

las dimensiones de calidez y rechazo materno y paterno del

EMBU para las tres condiciones experimentales en el corto y

mediano plazos

Condicién ANOVA de medidas repetidas
EMBU
Calmat Remat Calpat Repat
F(2,32) F(2,32) F(2,25) F(2,25)
Fluoxetina
p pre-post  1.00 1.00 1.00 1.00
p pre-seg 1.00 .657 1.00 .881
F2 430 .867 .33 .606
p total .654 430 717 .553
Eta’parcial .02 .05 .02 .04
Adolescentes
p pre-pos 1.00 483 1.00 .765
p pre-seg 1.00 1.00 1.00 1.00
F2 .652 1.08 21 1.25
p total 528 .350 .806 .304
Eta’parcial .03 .06 .01 .09
Padres
p pre-pos 1.00 1.00 1.00 1.00
p pre-seg .679 1.00 1.00 1.00
F2 1.654 278 .18 .366
p total 207 .759 .83 .697
Eta’parcial .09 .01 01 .03

Claves. EMBU = Egna Minnen Betraffande Uppfostran, del

sueco “Mis memorias de crianza”, Pre = pre-test, Post = post-

test, Seg = seguimiento, Calmat = Calidez Materna, Calpat =

Calidez Paterna, Remat = Rechazo Materno, Repat = Rechazo

Paterno.
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Para aquellos participantes que completaron su participacion sélo hasta el
post-test (n = 59) se aplicé como prueba de medidas repetidas la t de Student para
muestras relacionadas. Los resultados en esta prueba tampoco mostraron
diferencias significativas estadisticamente en la relacion padres-hijos informada por
los adolescentes en el EMBU para las tres condiciones experimentales a corto plazo.
La n de las dimensiones que evallan calidez y rechazo paterno es menor ya que no

todos los jévenes vivian o tenian relacién con su padre (Ver la Tabla 40).

6.3.1.2. Comparacion entre-condiciones de la relacion padres-hijos

Las pruebas univariadas que contrastaron el efecto simple del tratamiento en
las tres condiciones experimentales sobre la diferencia en el puntaje de calidez y
rechazo paterno y materno para cada momento de evaluacion no arrojaron
diferencias significativas estadisticamente entre ninguna de ellas, por lo que no fue
necesario realizar pruebas Post Hoc (Véase la Tabla 41).

Al partir todas las condiciones experimentales de niveles de normalidad en el
pre-test en las dimensiones de calidez y rechazo tanto materno como paterno, no
fue necesario realizar analisis para evaluar la relevancia clinica. No obstante al
analizar los casos individuales se detectd algunos casos con niveles de calidez
materna y paterna por debajo de la norma (puntaje T = 50, +10) y rechazo materno y
paterno por arriba de la norma, algunos de los cuales alcanzaron la recuperacion

(regreso a valores normativos) en el seguimiento (Ver la tabla 42).
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Tabla 40

Evaluacion de medidas repetidas entre el puntaje de pre-test y post-test

del EMBU para las tres condiciones experimentales

Condicién y t de Student
Estadisticos  Calmat Calpat Remat Repat
Flx
M (DE) Pre 47.12 (8.51) 46.73 (7.41) 49.30 (10.41) 50.07 (8.29)
M (DE) Pos 48.64 (6.87) 45.66 (8.73) 46.56 (6.95) 51.18(10.10)
gl 20 15 20 15
t -1.095 .603 1.561 -.515
P .287 .556 134 .614
Adolescentes
M (DE) Pre 49.40 (12.30) 47.35(8.49) 47.32 (8.54) 48.58 (10.50)
M (DE) Pos 47.51 (12.23) 47.14 (9.10) 49.38 (11.23) 47.06(8.23)
gl 14 11 14 11
t 1.023 .098 -.853 418
P 324 .924 425 .684
Padres
M (DE) Pre 46.20 (11.03) 51.32(9.73) 53.14 (12.29) 50.77 (11.25)
M (DE) Pos 45.51 (10.88) 51.99 (9.62) 51.68 (8.35) 50.77 (10.93)
gl 22 20 22 20
t 429 -.397 .601 .001
P 672 .695 .554 .999

Claves. EMBU = Egna Minnen Betraffande Uppfostran, del sueco “Mis

memorias de crianza”, Pre = pre-test, Post = post-test, Calmat =Calidez

materna, Calpat = Calidez Paterna, Remat = Rechazo Materno, Repat =

Rechazo Paterno.
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Tabla 41
Comparaciones entre condiciones experimentales del efecto del tratamiento

sobre la relacion padres-hijos al corto y mediano plazos

Evaluacion  Dimension ANOVA simple EMBU

Sumade Media (n,g) F p Eta”

cuadrados cuadrada parcial

Pre-test Calmat Contraste 98.14 49.07 (2,33) .475 .626 .02
Error 34.07 103.25
Calpat Contraste 347.90 173.95 (2,25) 1.84 .179 .12
Error 2355.00 94.20
Remat Contraste 379.90 189.95 (2,33) 2.00 .151 .10
Error 3131.72 94.90
Repat Contraste 136.77 68.38 (2,25) .625 .543 .04
Error 27.34 109.36
Post-test Calmat Contraste 5.57 2.78 (2,33) .026 .974 .00
Error 3497.81 105.99
Calpat Contraste 354.53 177.26 (2,25) .172 .172 .13
Error 2345.73 93.82
Remat Contraste 190.28 95.14 (2,33) .946 .399 .05
Error 3320.34 100.61
Repat Contraste 205.14 102.57 (2,25) 1.00 .379 .07
Error 2544.94 101.79
Seguimiento Calmat Contraste 397.95 198.97 (2,33) 211 .137 .11
Error 3102.45 94.01
Calpat Contraste 156.92 78.46 (2,25) .770 .474 .05
Error 2546.99 101.88
Remat Contraste 499.02 249.51 (2,33) 2.73 .080 .14
Error 3010.21 91.21
Repat Contraste 10.73 5.36 (2,25) .050 .952 .00
Error 2700.82 108.03

Claves. EMBU = Egna Minnen Betraffande Uppfostran, del sueco “Mis
memorias de crianza”, Calmat = Calidez Materna, Calpat = Calidez Paterna,

Remat = Rechazo Materno, Repat = Rechazo Paterno.
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Tabla 42
NuUmero de casos detectados en el pre-test del
EMBU con niveles de relacién padres-hijos fuera

de la norma y recuperados en el seguimiento

Dimensién EMBU

Calmat Calpat Remat Repat
<40 <40 >60 >60

Fluoxetina
Detectados 0 1 2 2
Recuperacion 0 0 2 1

Adolescentes

Detectados 1 2 0 2
Recuperacion 1 1 0 1
Padres
Detectados 1 1 4
Recuperacion 0 1 2 2

Claves. EMBU = Egna Minnen Betraffande
Uppfostran, del sueco “Mis memorias de crianza’,
Calmat = Calidez Materna, Calpat = Calidez
Paterna, Remat = Rechazo Materno, Repat =

Rechazo Paterno.

6.3.2. Bienestar subjetivo. Escala Multidimensional para la Medicion del Bienestar
Subjetivo de Anguas y Reyes (EMMBSAR)
Para evaluar el impacto del tratamiento en el bienestar subjetivo de los
adolescentes se analizaron las diferencias en las puntuaciones obtenidas con el
EMMBSAR en las dimensiones de clima familiar, logro, interaccion social expresada,

interaccién social recibida y calidad de vida percibida por los adolescentes. Como lo
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muestra la Tabla 43 los participantes en las tres condiciones experimentales
iniciaron en el pre-test con niveles dentro de la norma (puntajes T de 50 + 10) para
todas las dimensiones evaluadas, mismos que se mantuvieron en el post-test y

seguimiento a tres meses dentro de las tres condiciones.

6.3.2.1. Comparaciones intra-condicion del bienestar subjetivo de los

adolescentes

Las pruebas multivariadas del ANOVA de medidas repetidas corroboro la
ausencia de diferencias intra-sujeto significativas estadisticamente en la percepcion
del bienestar subjetivo de los adolescentes en las tres condiciones experimentales a
corto y mediano plazos (Véase Tabla44).

Para aquellos participantes que completaron su participacion sélo hasta el
post-test (n = 59) la t de Student para muestras relacionadas tampoco arrojo
diferencias significativas estadisticamente en la percepcion del bienestar subjetivo
de los adolescentes en las tres condiciones experimentales a corto plazo (Véase

Tabla 45).

6.3.2.2. Comparacion entre-condiciones del bienestar subjetivo de los
adolescentes
Las pruebas univariadas no arrojaron diferencias significativas
estadisticamente entre el efecto del tratamiento de cada una de las condiciones
experimentales sobre el bienestar subjetivo de los adolescentes ni a corto ni a

mediano plazo, por lo que no se realizaron pruebas Post Hoc (Véase la Tabla 46).
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Tabla 43

Puntajes promedio y desviacion estandar obtenidos por los adolescentes de las tres
condiciones experimentales en las dimensiones del EMMBSAR consideradas para
evaluar el impacto del tratamiento en el bienestar subjetivo de los adolescentes a

corto y mediano plazos.

Instrumento Momento de evaluacién y condicion experimental
y Pre-test Post-test Seguimiento
dimension M M M

(DE) (DE) (DE)

FIx Adol Pad FIx Adol Pad Fix Adol Pad

EMMBSAR
CV 5116 50.17 4843 5017 4844 51.32 53.00 47.35 48.86
(852) (11.14) (11.30) (8.45) (10.60) (11.83) (8.20) (12.37) (9.40)
CF 50.67 50.50 48.63 51.65 4873 49.18 53.54 48.60  46.89
(8.09) (10.15) (12.59) (9.10) (11.88) (9.74) (7.91) (12.55) (8.99)
LOG 51.00 49.31 49.42 51.72 4830 4952 5120 49.82  48.68
(10.33) (10.31) (10.12) (9.38) (10.50) (10.86) (9.89) (10.05) (10.88)
ISE 5043 4570 5374 46.83 49.61 54.46 53.00 4691  49.26
(10.37) (10.39) (8.15) (11.61) (10.90) (4.52) (9.12) (11.23) (9.66)
ISR 50.32 4862 5103 5015 50.80 49.09 5296 47.74  48.57

(11.04) (11.12) (8.08) (10.44) (11.18) (9.05) (9.47) (10.86) (9.81)

Claves. FIx = condicion Fluoxetina (n = 14), Adol = condicion Adolescentes (n = 11),
Pad = condicion Padres (n = 11), EMMBSAR = Escala Multidimensional para la
Medicion del Bienestar Subjetivo de Anguas y Reyes, CV = Calidad de Vida, CF =
Clima Familiar, Log = Logro, ISE = Interaccién Social Expresada, ISR = Interaccién
Social Recibida.

Nota. Para Calpat y Repat la n de los grupos fue FIx = 10, Adol =8 y Pad = 10.
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Tabla 44

Diferencias obtenidas en las comparaciones intra-condicién en
las dimensiones de bienestar subjetivo del EMMBSAR para las

tres condiciones experimentales en el corto y mediano plazos

Condicion ANOVA de medidas repetidas
EMMSAR
F (2, 32)
CF Log ISE ISR CcVv

Fluoxetina
p pre-post 1.00 1.00 871 1.00 1.00
p pre-seg 985  1.00 1.00 1.00 1.00
F2 478  .036 2.83 .739 A27
p total 625  .965 074 .486 .656
Eta’parcial .02 .00 15 .04 .02
Adolescentes
p pre-pos 1.00 1.00 .929 1.00 1.00
p pre-seg 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
F2 243 126 .615 .652 485
p total .786  .882 547 528 .620
Eta’parcial .01 .00 .03 .03 .02
Padres
p pre-pos 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
p pre-seg 1.00 1.00 557 1.00 1.00
F2 230 .036 1.96 225 412
p total 796  .965 157 .799 .666

Eta’parcial 01 .00 10 .01 .02

Claves. EMMBSAR = Escala Multidimensional para la Medicion

del Bienestar Subjetivo de Anguas y Reyes, CF = Clima

Familiar, Log = Logro, ISE = Interaccion Social Expresada, ISR

= Interaccién Social Recibida, CV = Calidad de Vida, Pre = pre-

test, Post = post-test, Seg = seguimiento.

A Lambda de Wilks
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Tabla 45

Evaluacion de medidas repetidas entre el puntaje de pre-test y post-test del

EMMBSAR para las tres condiciones experimentales a corto plazo

314

Condicion

Fluoxetina
M (DE) Pre
M (DE) Pos
gl
t
p
Adolescentes
M (DE) Pre
M (DE) Pos
gl
t
p
Padres
M (DE) Pre
M (DE) Pos
gl
t
p

t Student EMMBSAR

CF

Log

ISE

ISR

Cv

46.66 (10.12)
49.02 (10.54)
20

-1.069

298

48.69 (10.44)
46.19 (12.34)
14

1.326

206

48.05 (13.15)
46.44 (13.57
22

614

546

48.03 (10.67)
48.53 (11.79)
20

-.189

852

46.82 (10.47)
44.92 (12.16)
14

591

564

48.67 (11.37)
47.86 (16.75)
22

290

775

49.73 (12.34)
46.06 (12.29)
20

1.029

316

44.06 (10.39)
48.56 (10.49)
14

-1.447

170

50.72 (13.81)
50.51 (11.61)
22

.094

926

48.05 (11.06)
50.64 (10.77)
20

-1.038

312

50.48 (11.20)
48.79 (10.48)
14

569

578

46.36 (16.22)
51.38 (9.20)
22

-1.714

101

47.28(9.79)
46.44 (11.14)
20

502

621

46.58 (13.04)
46.41 (10.90)
14

.085

933

46.02 (14.15)
47.88 (15.10)
22

-737

469

Claves. EMMBSAR = Escala Multidimensional para la Medicion del Bienestar

Subjetivo de Anguas y Reyes, CF = Clima Familiar, Log = Logro, ISE =

Interaccion Social Expresada, ISR = Interaccion Social Recibida, CV = Calidad

de Vida, Pre = pre-test, Post = post-test.

314



Tabla 46

Comparaciones entre condiciones experimentales del efecto del

tratamiento sobre el bienestar subjetivo al corto y mediano plazos

Evaluacion Dimension

ANOVA simple EMMBSAR

(2, 33)
Sumade Media F p Eta’
cuadrados cuadrada parcial
Pre-test CF Contraste 29.94 14.97 142 .868 .00
Error 3470.78 105.17
Log Contraste 22.98 11.49 109 .897 .00
Error 3477.58 105.38
ISE Contraste 359.70 179.85 1.88 .167 .10
Error 3142.67 95.23
ISR Contraste 34.11 17.05 162 .851 .01
Error 3476.58 105.35
Ccv Contraste 46.18 23.09 .220 .804 .01
Error 3464.47 104.98
Post-test CF Contraste 63.40 31.70 304 740 .01
Error 3442.09 104.30
Log Contraste 75.80 37.90 365 .697 .02
Error 3429.08 103.91
ISE Contraste 361.27 180.63 1.89 .166 .10
Error 3147.01 95.36
ISR Contraste 16.53 8.26 .078 .925 .00
Error 3489.60 105.74
Ccv Contraste 46.46 23.23 222 802 .01
Error 3456.17 104.73
Seguimiento CF Contraste 303.61 151.80 156 .224 .08
Error 3200.58 96.98
Log Contraste 39.72 19.96 189 .829 .01
Error 3468.27 105.09
ISE Contraste 236.83 118.41 1.19 .316 .06
Error 3278.09 99.33
ISR Contraste 200.98 100.49 1.00 .378 .05
Error 3311.92 100.36
CcVv Contraste 217.75 108.87 1.09 .347 .06
Error 3291.18 99.73

Claves. CF = Clima Familiar, Log = Logro, ISE = Interaccion Social

Expresada, ISR = Interaccidén Social Recibida, CV = Calidad de Vida.

Al partir nuevamente todas las condiciones experimentales de niveles de

normalidad en el pre-test en las dimensiones del EMMBSAR, no fue necesario

315

realizar andlisis para evaluar la relevancia clinica. No obstante al analizar los casos

individuales se detectaron varios casos con niveles de bienestar subjetivo por debajo

de la norma (puntaje T = 50, +10) en diferentes dimensiones. En la Tabla 47 se
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resume el nimero de casos detectados en el pre-test y aquéllos que lograron una
recuperacion (regreso a la norma) en el seguimiento, en la que se puede observar
como en la condicién Fluoxetina hubo recuperacion en el 100% de casos en tres de
las cinco dimensiones evaluadas, en la condicion Padres en dos de cinco y en la

condicion Adolescentes en sélo una de cinco.

Tabla 47

NuUmero de casos detectados en el pre-test
del EMMBSAR con niveles de bienestar
subjetivo debajo de la norma y recuperados

en el seguimiento

Dimensién EMMBSAR
CF Log ISE ISR CV

Fluoxetina

'_\

Detectados

Recuperacion 1 2 2 2 2
Adolescentes

Detectados 1 2 4 1 3

Recuperacion 0 2 2 0
Padres

Detectados 3 3 1 0 3
Recuperacion 2 3 1 0 1

Claves. CF = Clima Familiar, Log = Logro,
ISE = Interaccion Social Expresada, ISR=
Interaccion Social Recibida, CV = Calidad

de Vida.
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6.4. Adherencia terapéutica

Si bien el impacto de la intervencion con los padres de adolescentes tratados
por depresion sobre la adherencia terapéutica no fue un foco central de interés en
este estudio a continuacion se informa de los hallazgos en esta variable.

En la Tabla 48 se resume el porcentaje de pacientes captados y asignados a
las tres condiciones experimentales y el porcentaje de ellos que iniciaron las
intervenciones y de los que concluyeron hasta cada fase del proyecto. Si bien se
otorgo seis citas a los adolescentes de cada condicion, también se sefiala en la
Tabla 48 el niumero de sesiones a que asistieron realmente en cada condicion por
asi requerirlo el caso. Dicha tabla igualmente indica el porcentaje de casos que
recibieron un tratamiento farmacol6gico minimamente adecuado (toma de cualquier
farmaco por minimo 30 dias y asistencia a consulta externa en cuatro o mas
ocasiones) y un tratamiento psicoterapéutico minimamente adecuado (asistencia a
ocho 0 mas sesiones de intervencidn psicoterapéutica) segun los criterios adoptados
por Borges et al. (2008) en el estudio epidemioldgico sobre la atencion de los
trastornos mentales en poblacion adolescente mexicana. Asi podemos observar que
en el post-test la condicion Padres mostro un mayor porcentaje de casos con
adherencia al tratamiento, seguido de la condicion Fluoxetina y finalmente de la
condicion Adolescentes. Para el seguimiento la mayor adherencia se observo en la
condicion Fluoxetina, sin diferencias entre las otras dos, no obstante las tres
condiciones asistieron a un niumero de consultas suficiente para considerar que
recibieron un tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico minimamente adecuado,
aunque los adolescentes de la condicion Padres asistieron a un mayor numero de

sesiones (11 al4) que los de la condicion Adolescentes (8 a 14).
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Tabla 48
Adherencia terapéutica de los participantes a cada fase del proyecto e

intervenciones programadas por condicion experimental

Condicién Iniciaron Concluyeron Concluyeron Consultas TFMA TPMA
Experimental al post-test  al seguimiento TCC-A ICC-P
(n) %/ f % /f %/f % /f %/f %/f

Fluoxetina 91/40 53/21 35/14 3a7 93/13  -----m e
(44)

Adolescentes 86/38 39/15 29/11 4al0 100/212 100/11  -------
(44)

Padres 86/38 61/23 29/11 5a9 100/11 100/11 91/10
(44)

Total 88/116 51/59 31/36
(132)

Claves. TFMA = terapia farmacoldgica minimamente adecuada; TPMA =
psicoterapia minimamente adecuada, TCC-A = terapia cognitivo conductual a los

adolescentes, ICC-P = intervencion cognitivo conductual a los padres

6.5 Fidelidad del tratamiento

La Terapia Cognitivo-Conductual Grupal para adolescentes deprimidos (TCC-
G) se desarroll6 con seis grupos de adolescentes, de lo cual se obtuvo 125
observaciones recolectados en las listas de verificacion (Apéndice A) mediante la
participacion de 15 observadores (estudiantes o pasantes de psicologia). De
acuerdo con estos observadores, las seis aplicaciones de la TCC-G se apegaron a
la Guia de intervencion cognitivo conductual para adolescentes (Beltran y Martinez,
2009, en CD anexo) en una proporcion de .66 (.09 que no fue observado; kK = .14, p
=.00). En la tabla 49 se muestra la proporcion efectuada en cada técnica de
intervencion, donde el grado de concordancia entre los evaluadores esta expresado

mediante el indice k de Fleiss (1971).
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Tabla 49
Grado de concordancia entre los observadores respecto de la proporcion en que los
terapeutas se apegaron a la especificacion de las guias de intervencién cognitivo-

conductual dirigidas a los adolescentes con depresion

Proporcién de la guia observado

Técnica de intervencion No N K de
. Realizado 0 Fleiss
dol t ;

(guia para adolescentes) realizado observado
Psicoeducacion 0.62 0.27 0.10 14
Entrenamiento en relajacion 0.61 0.30 0.08 .16
Reestructuracion cognitiva 0.74 0.20 0.06 A2
Entrenamiento en solucion de

o 0.69 0.21 0.11 .05
problemas y negociacion
Entrenamiento en habilidades sociales 0.70 0.22 0.08 13
Mantenimiento de los cambios y
0.64 0.31 0.05 14

prevencion de recaidas

Nota: Todos los indices k fueron significativos (p = .00)

Por otra parte, la Intervencion Cognitivo-Conductual para Padres de
adolescentes deprimidos (ICC-P) se desarroll6 con cuatro grupos de cuidadores
principales, de lo cual se obtuvo 87 observaciones. De acuerdo con éstas, las cuatro
aplicaciones de la ICC-P se apegaron a la Guia de intervencion cognitivo conductual
para padres de adolescentes con depresion (Beltran y Martinez, 2009, en CD anexo)
en una proporciéon de .75 (.06 que no fue observado; k = .18, p = .00). La
proporcion en que cada una de las seis técnicas de intervencion reflejé dicha guia se
muestra en la tabla 50, donde el grado de concordancia entre los evaluadores se
expresa mediante el indice k de Fleiss (Fleiss, 1971).
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Tabla 50
Grado de concordancia entre los observadores respecto de la proporcion en que los
terapeutas se apegaron a la especificacion de las guias de intervencidén cognitivo-

conductual dirigida a padres de adolescentes con depresion

Proporcién de la guia observado

L . L K de
Técnica de intervencién Realizado No No Fleiss

(guia para padres) realizado observado
Psicoeducacion 13 .22 .05 17
Entrenamiento en relajacion 12 21 .07 23
Reestructuracion cognitiva 78 18 04 31
Entrenamiento en solucion de 75 29 02 20
problemas y negociacién
Entrenamiento en habilidades sociales 76 14 10 15
Mantenimiento de los cambios y 85 09 06 23

prevencién de recaidas

Nota: Todos los indices k fueron significativos (p = .00).
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Capitulo 7. Discusion y conclusiones

Este estudio es uno de los primeros realizados en México para indagar sobre
la eficacia de la intervencidn cognitivo conductual dirigida a adolescentes con
depresion y a sus padres en un centro hospitalario orientado a la asistencia clinica y
no exclusivamente a la investigacion. Refiriéndonos a la eficacia en este estudio en
términos de la capacidad que tuvo el tratamiento para reducir los sintomas
depresivos de los adolescentes en condiciones ideales (ECCA) y al efecto de dicho
tratamiento en la funcionalidad de los adolescentes en su vida diaria (Conde, 2002).

Un primer propdsito de este estudio fue investigar si, como se sugirié en la
primera hipotesis, el brindar a los padres una intervencién cognitivo conductual que
les proporcionara psicoeducacion sobre la depresion, habilidades de relajacion y de
identificacion y modificacion de alteraciones cognitivas asi como habilidades para
lograr una comunicacién mas asertiva con los hijos, habilidades para resolver los
problemas en la interaccion padres-hijos de una manera mas eficaz y para prevenir
las recaidas, en combinacion con el tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico de
sus hijos (TCC), resultaba mas eficaz que la intervencion dirigida sélo a los
adolescentes ya sea con manejo farmacoldgico o en combinacion con TCC. Un
propésito secundario a este fue averiguar si en caso de observarse un efecto del
tratamiento éste se mantenia al concluir las intervenciones y a tres meses de
seguimiento.

Con respecto a los dos primeros propoésitos del estudio los analisis de
varianza de medidas repetidas mostraron que el tratamiento en las tres condiciones
experimentales fue igualmente eficaz a corto plazo, ya que se observé una
disminucion significativa de los sintomas depresivos en el BDI desde el pos-test en

las tres condiciones, el cual se mantuvo hasta la evaluacion de seguimiento tres
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meses después del tratamiento, aunque con un tamafo del efecto moderado para la
condicion Fluoxetina y pequefio para las otras dos.

El tamafio del efecto encontrado en las condiciones experimentales que
incluyeron una intervencion psicoterapéutica coincide con los hallazgos de McCarty
y Weisz (2007) en un meta-andlisis sobre el tamafio del efecto de las psicoterapias
para el tratamiento de la depresion en adolescentes, el cual se considera positivo,
pero en general pequefio (.34), aunque en este estudio no se manejaron
intervenciones psicoterapéuticas puras, lo que puede representar un sesgo en la
interpretacion de estos datos. Por otra parte, estos mismos autores advierten que
cuando se realizan comparaciones del tamafio del efecto entre tratamientos activos
el tamafio del efecto de las psicoterapias tiende a ser mas pequefio aun.

La eficacia del tratamiento en las tres condiciones experimentales no fue
consistente y no se aprecio al mismo tiempo en las dos medidas de auto-informe
qgue fueron cumplimentadas por los adolescentes para la evaluacion de los sintomas
depresivos, pues mientras que en el BDI se observé una disminucién significativa de
los sintomas depresivos en las tres condiciones ya desde el pos-test, en el YSR el
efecto benéfico del tratamiento sobre los sintomas de ansiedad/depresion no
alcanzé la significacidn estadistica hasta la medida de seguimiento realizada a los 3
meses solo para la condicion Fluoxetina y Adolescentes, con un tamafio del efecto
pequefio en ambas. Por otro lado, el efecto benéfico del tratamiento sobre los
sintomas de introversion/depresion alcanzo la significacion estadistica hasta la
medida de seguimiento so6lo para la condicion Fluoxetina, con un tamafio del efecto
pequefio, mientras que los participantes en la condicion Adolescentes y Padres no

mostraron diferencias significativas estadisticamente con el paso del tiempo.
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Los resultados tampoco fueron consistentes entre los informantes, ya que de
acuerdo con la percepcion de los padres (CBCL/6-18) de las tres condiciones
experimentales si se logro al termino del tratamiento (corto plazo) una reduccién
significativa de los sintomas de ansiedad/depresion en los adolescentes, misma que
se mantuvo en el seguimiento, mientras que la reduccion significativa de los
sintomas de introversion/depresion para la condicion Fluoxetina y Adolescentes se
logro hasta el seguimiento a tres meses, en tanto que los padres que fueron
integrados en el tratamiento percibieron diferencias significativas en los niveles de
introversion/depresion de sus hijos desde el termino del tratamiento y hasta el
seguimiento, con un tamafio del efecto pequefio en todos los casos.

Es importante sefialar que a pesar de que las tres escalas permiten evaluar
los sintomas depresivos, el YSR y el CBCL/6-18 evaltan la depresiéon desde un
aspecto mas dimensional, por lo que una posible explicacion de la diferencia en el
curso de las mejoras alcanzadas en cada uno de los instrumentos de medida puede
hallarse en el hecho de que el dominio de las habilidades sociales adquiridas
durante el entrenamiento requieren de la practica reiterada en distintas situaciones
sociales, por lo que el cambio no ocurre de inmediato. Asi, dado que el YSR y
CBCL/6-18 recogen un abanico mas amplio y extenso de sintomas componentes de
la depresion, la disminucion de las puntuaciones en la escala de Beck que explora
sintomas mas categoricos de la depresion requiere menos esfuerzo y tiempo.

Esta falta de concordancia entre los instrumentos de la bateria de Achenbach
coinciden con los hallazgos de Medina et al. (2007) en una muestra no clinica de
adolescentes mexicanos, quienes encontraron una baja concordancia (coeficiente de
correlacion intra-clase de 0.23) en las escalas internalizantes (A/D e I/D) del YSR y

CBCL/6-18, ya que los padres generalmente comunican mas alteraciones de
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retraimiento que los adolescentes. Esto se explica por el mayor nivel de deseabilidad
social de los jovenes que les hace puntuar bajo en conductas percibidas como no
aceptables por sus pares. Por otra parte, los autores encontraron que los
adolescentes informan de mas problemas en la sub-escala de ansiedad/depresion,
no obstante que Achenbach sefiala a los padres como los mejores informantes para
los problemas de ansiedad y depresion y enfatiza que las diferencias podrian no
reflejar necesariamente una baja de concordancia de los informantes sino una
diferencia real del comportamiento de los adolescentes en diferentes contextos.
Otra posible explicacion a una menor percepcion de diferencias significativas
en la sintomatologia de ansiedad/depresion e introversion/depresion por parte de los
adolescentes podria estar relacionada con el hallazgo de Weersing et al. (2006)
guienes mencionan que cuando se trabaja con poblacion clinica referida que acude
a un centro en busca de tratamiento existe una mayor probabilidad de presentar
sintomas de desesperanza que median la percepcion en el resultado del tratamiento.
Independientemente de las diferencia estadisticas encontradas en la eficacia
del tratamiento dentro de cada condicion experimental a lo largo del tiempo, y
contrario a lo esperado teéricamente, las comparaciones entre-condiciones
experimentales del andlisis de varianza no revelaron diferencias significativas
estadisticamente en la eficacia del tratamiento en la reduccion de los sintomas
depresivos informados por los adolescentes en el BDI y por éstos y sus padres en
las dimensiones de ansiedad/depresion e introversion/depresion del YSR y CBCL/6-
18 respectivamente, entre ninguna de las condiciones experimentales ni a corto ni a
mediano plazo. Estos resultados no permitieron corroborar el hallazgo previamente
informado por March et al. (2006) con respecto a la superioridad del impacto a 12

semanas del tratamiento combinado de fluoxetina y TCC en la mejoria de los
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sintomas depresivos (respuesta en el 71% de los casos) con respecto al manejo
solo con fluoxetina (60.6% de respuesta), ni el tamafio del efecto sefialado por estos
autores para los dos esquemas de tratamiento (0.98 para el tratamiento combinado y
0.68 para el manejo con fluoxetina).

Se corroboro la eficacia del tratamiento con fluoxetina como monoterapia en
la reduccién de sintomas de adolescentes con depresion de moderada a severa
informada en el meta-analisis de Cheung et al. (2006). No obstante, la falta de
diferencias significativas informada por los adolescentes al corto plazo, desde una
vision mas dimensional de los sintomas depresivos, coincide con los hallazgos de
Serretti (2007) quien informa que de un 30-40% de los pacientes pueden no mostrar
una respuesta significativa después de administrar dosis terapéuticas de
antidepresivos durante 6 a 8 semanas, asi como que entre 60% y 70% no lograran
la remisién completa de los sintomas, aspectos que pueden contribuir a un
abandono temprano del tratamiento, a un mayor deterioro funcional y a una
recurrencia mas alta.

El segundo proposito de este estudio fue indagar si la relevancia clinica del
efecto del tratamiento dirigido a adolescentes con depresion y a sus padres era
también mayor a aquélla arrojada por el tratamiento dirigido sélo a los adolescentes
con s6lo manejo farmacologico o combinado con TCC. El interés en esta
caracteristica del tratamiento derivé de la revision de la literatura en la que diversos
investigadores enfatizan la importancia de evaluar el éxito del tratamiento no s6lo en
funcidn de la significacion estadisticas o del tamafio del efecto, sino también con
base en la relevancia clinica o practica de los resultados (Jacobson & Truax, 1998;

Mc Cracken, MacKichan & Eccleston, 2006; Ogles et al., 2001).
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Una primera estrategia para cubrir este propadsito fue evaluar la relevancia
clinica o cambio clinicamente significativo con base en los parametros de
recuperacion (regreso de las puntuaciones de un instrumento a la norma empirica) y
mejoria (indice de cambio confiable mayor a 1.96) desarrollados por Jacobson y
Truax, los cuales deben ser cubiertos de manera conjunta para considerar que
existio un cambio clinicamente relevante (Jacobson & Truax, 1998; Ogles et al.,
2001). Este analisis permite ademas dar cuenta de los beneficios o retrocesos
presentados por cada uno de los participantes, en contraste con el caracter global de
las pruebas de significacion estadistica.

Asi, se observé que la eficacia arrojada por las pruebas estadisticas no
necesariamente se relacion6 con el porcentaje de casos recuperados, con mejoria o
con diferencias clinicamente relevante en el nivel de sintomas depresivos. En el BDI
por ejemplo, se encontrd que los adolescentes incluidos en la condicion
experimental Adolescentes y Padres presentaron al termino del tratamiento (12
semanas) un porcentaje de casos con diferencias clinicamente relevantes (73% en
ambos casos) superior a aquéllos incluidos en la condicion Fluoxetina (64%), pese a
gue en esta Ultima se encontré un100% de casos con mejoria, y a que en la
condicion Padres se presentd el mayor porcentaje de casos con recuperacion (82%).

Resulta dificil contrastar los resultados del presente ensayo clinico con otros
realizados previamente en poblacion adolescente, ya que como Kennard et al.
(2006) seiialan, el criterio de eficacia mas ampliamente utilizado hasta la fecha en
los ensayos clinicos, tanto de adultos como en los pocos realizados con
adolescentes, es la respuesta clinica, definida como una reduccion en el 50% del
puntaje obtenido en una escala de evaluacion clinica, y no la remision (ausencia de

sintomas con base en los puntos de corte de una escala) que seria el ideal. Aunado
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a ello practicamente no existen estudios en adolescentes que evallen la eficacia del
tratamiento en términos de relevancia clinica. No obstante estas dificultades, los
porcentajes de remision o recuperacion aqui obtenidos (64% con fluoxetina y 73%
en el tratamiento combinado con TCC a 12 semanas de tratamiento) son superiores
a los encontrados por Emslie et al. (1997) quienes informan de un 31% de remision
en adolescentes tratados con fluoxetina después de 8 semanas, y a los obtenidos en
el estudio TADS (Kennard et al., 2006) en el que se informa de una remision en el
23% de los adolescentes tratados con fluoxetina después de 12 semanas y del 37%
en el tratamiento combinado de fluoxetina con TCC. Un aspecto no abordado por
ambos estudios fue el efecto de la inclusion de los padres en el tratamiento, el cual
en este estudio parece haber contribuido a obtener un mayor porcentaje de casos
con remision (recuperacion del 82%) superior al ya sefialado para las otras dos
condiciones experimentales.

La superioridad en el porcentaje de casos recuperados segun el BDI en la
condicion experimental en que participaron los padres, con respecto a aquella en la
gue los adolescentes soélo recibieron manejo farmacologico y TCC, fue contraria a
los resultados obtenidos previamente por Lewinsohn et al. (1990) y Clarke et al.
(1999) quienes en dos estudios separados en adolescentes con diagnéstico de
trastorno depresivo mayor y distimia, asignados aleatoriamente a tres condiciones
experimentales (de adolescentes, de adolescentes con un grupo separado para
padres y lista de espera) y evaluados con el BDI, encontraron que los dos
tratamientos activos fueron superiores a la lista de espera (d = 0.39), pero sin
diferencias significativas entre ellos, con un porcentajes de recuperacion para el
post-tratamiento del 46% y 66.7%, para el primer y segundo estudio

respectivamente. Diferencia que debe tomarse con reserva ya que en este estudio
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los adolescentes en quienes participaron o no sus padres, recibieron de manera
adicional el manejo farmacologico con fluoxetina.

Segun Kennard et al. en el estudio TADS la Unica variable asociada con los
porcentajes de recuperacion con el tratamiento se relacionan con el nivel de
severidad inicial de los sintomas, lo que no se corroboro en este estudio ya que los
analisis de varianza no arrojaron diferencias significativas en el pre-test para este
rubro que pudieran explicar la diferencia en los resultados. No obstante, es
importante considerar la relevancia de estos hallazgos ya que la persistencia de
sintomas residuales predice una peor respuesta tanto al manejo farmacolégico como
psicoterapéutico asi como un mayor riesgo de recaida (Kennard et al., 2006).

Una contribucién extra de este estudio, aparte de evaluar el efecto de la
inclusion de los padres en el tratamiento, fue el realizar un seguimiento de la
evolucion de los sintomas depresivos a tres meses de concluido el tratamiento,
donde se observé que la condicion Fluoxetina mantuvo la superioridad en el
porcentaje de casos con mejoria (100%), mientras que la condicion Adolescentes
mantuvo la superioridad en el porcentaje de casos recuperados (73%) y con
diferencias clinicamente relevantes (73%), a diferencia de la condicion Padres que
mostro incluso un menor porcentaje de casos recuperados (64%) y con diferencias
clinicamente relevantes (55%) que la condicién Fluoxetina.

Los hallazgos sobre la relevancia clinica informada por los adolescentes con
el BDI no fueron consistentes con los resultados de los anélisis estadisticos, ya que
estos ultimos no mostraron las diferencias en los efectos benéficos de las distintas
condiciones experimentales a lo largo del tiempo, considerandolos como igualmente
eficaces, por lo que se refuerza la importancia de realizar este analisis ya sefialada

por Jacobson y Truax (1988).
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Otro aporte de este estudio fue evaluar el efecto del tratamiento considerando
el caracter dimensional de la depresién con los datos brindados por diferentes
fuentes de informacion (pacientes y cuidadores) al utilizar instrumentos de
evaluacion dimensional como el YSR y CBCL/6-18.

Con respecto a la relevancia clinica los resultados obtenidos con estos
instrumentos no fueron consistentes con los arrojados con las pruebas estadisticas,
ya que mientras estas ultimas no arrojaron diferencias significativas en el pos-test
para los sintomas de ansiedad/depresion informados por los adolescentes en
ninguna de las tres condiciones experimentales, las pruebas de relevancia clinica si
arrojaron un mayor porcentaje de casos con diferencias clinicamente relevantes
(71%) en la condicién Adolescentes con respecto a las otras dos (43 y 50%
respectivamente). No obstante, en el seguimiento se igualo el porcentaje de casos
con diferencias clinicamente relevantes entre la condicion Adolescentes y la
condicion Fluoxetina (71%), ambas superiores a la condicion Padres. Para la
dimensién introversion/depresion los datos de significacion estadistica si fueron
congruentes con aquellos de la relevancia clinica, ya que los adolescentes de la
condicion Padres presentaron un resultado superior en el pos-test (60%) a las otras
dos condiciones, no obstante para el seguimiento la condicion adolescentes fue la
gue mostré mayor superioridad (57%), con ningun caso en la condicion Fluoxetina y
una reduccion en la condicion padres al 50%, pese a que las pruebas estadisticas
sefalaban diferencias significativas para las tres condiciones en este momento de
evaluacion.

La segunda estrategia utilizada en este estudio para indagar sobre la
relevancia clinica de los resultados fue comparando el impacto del efecto del

tratamiento sobre la funcionalidad diaria de los adolescentes, medida en términos de
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la relacion padres-hijos y del bienestar subjetivo de los adolescentes. La segunda
hipoétesis de investigacion de este proyecto sugirié al respecto que aquella condiciéon
en la que se brindo a los padres una intervencion cognitivo conductual en
combinacion con el tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico de sus hijos (TCC)
resultaria mas eficaz que la intervencion dirigida sélo a los adolescentes ya sea con
manejo farmacolégico o en combinacion con TCC.

Contrario a lo esperado tedricamente, los datos del EMBU no arrojaron
diferencias significativas estadisticamente en la relacion padres-hijos reflejada en los
niveles de calidez o rechazo paterno y materno desde el pos-test, ni a corto ni a
largo plazo, independientemente del nivel de severidad inicial de los sintomas o de
la mejora de los mismos a lo largo del tiempo. Datos que no concuerdan con los
hallazgos de Gil-Rivas et al. (2003) quienes en un estudio con adolescentes
informan de la asociacion entre un alto nivel de conflicto padres-adolescentes (r =
.29, p <.001) con niveles altos de depresion, mientras que la aceptacion y la calidez
(r=-.54, p <.001) asi como el monitoreo parental (r = -.43, p <.001) se asociaron
significativamente con un nivel mas bajo de sintomas depresivos.

En este estudio no se encontraron efectos benéficos particular del tratamiento
sobre la interaccion padres hijos en las diferentes condiciones experimentales, no
obstante estudios previos en otros trastornos internalizados como la fobia social si
informan de un efecto benéfico de la inclusion de los padres en el tratamiento al
favorecer el aumento en las interacciones positivas y disminucion en las negativas
(Gil, 2009).

Los datos arrojados por el EMMBSAR tampoco arrojaron diferencias
significativas estadisticamente en el nivel de bienestar subjetivo de los adolescentes

en las dimensiones de clima familiar, logro, calidad de vida e interaccion social
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expresada y recibida, ni a corto ni a largo plazos, independientemente de la mejora
sintomética en los adolescentes.

El resultado en los dos parametros de funcionalidad evaluados en este
estudio se contraponen con los hallazgos del grupo TADS, quienes informan de un
mayor efecto benéfico del tratamiento combinado de fluoxetinay TCC sobre el
funcionamiento global, salud general y calidad de vida de los adolescentes, con
respecto al tratamiento con sélo fluoxetina. Resultado que a decir de los autores
estuvo mediado Unicamente por la mejoria de los sintomas depresivos, sin efecto de
la edad o el sexo de los adolescentes (March et al., 2006; Vitiello, et al., 2006). Es
importante resaltar que el nivel de funcionamiento inicial de los adolescentes en el
estudio TADS fluctué en un rango de moderado a severo a diferencia de este
estudio en el que las puntuaciones promedio de todas las dimensiones evaluadas de
funcionalidad en la interaccion padres-hijos y bienestar subjetivo de los adolescentes
se encontraban ya dentro de la horma desde el pre-test en las tres condiciones
experimentales, nivel que se conservo en el pos-test y seguimiento a tres meses.

Una posible explicacion a las diferencias encontradas en casos particulares,
gue si iniciaron con alteraciones, puede estar en funcién de factores no medidos en
este estudio como el efecto de los genotipos parentales sobre patrones especificos
de interaccion padres hijos (Collins et al., 2000), el efecto de factores sociales a
mayor escala sobre la conducta parental (Repetti et al., 2002) y el neuroticismo
como rasgo de personalidad que influye sobre la percepciéon del funcionamiento
familiar y que genera atribuciones mas negativas del mismo (Millikan et al., 2002),
Las diferencias con el estudio TADS también podrian ser atribuidas al nivel de
habilidades de organizacion, motivacion y apoyo a los hijos durante el tratamiento, el

cual suele ser mayor en padres reclutados para un ensayo clinico, como el estudio
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TADS, que en aquéllos padres que acudieron en busqueda de atencion para sus
hijos.

Si bien Repetti et al. (2002) sefialan que las deficiencias en la crianza,
manifestadas por falta de calidez, negligencia, rechazo, poco soporte y falta de
disponibilidad y aceptacion hacia los hijos, conforman un perfil de riesgo familiar que
se asocia con trastornos de salud mental internalizados y externalizados como
agresividad, trastornos de conducta, delincuencia, conducta antisocial, ansiedad,
depresion y suicidio, en este estudid no se encontrd evidencia empirica de esta
asociacion dada la ausencia de alteraciones en la relacion padres-hijos informada
por los adolescentes en el pre-test y a lo largo del tiempo, independientemente del
nivel de severidad del trastorno depresivo de los adolescentes.

La ausencia de alteraciones funcionales en los adolescentes a nivel inicial
concuerda con los hallazgos de McLeod et al. (2007), quienes en un estudio de
meta-analisis informan que la parentalidad negativa en general sélo contribuye a
explicar el 8% de la varianza de la depresion infantil, con una magnitud del efecto de
.28, en contraste con el 40% de contribucion de la heredabilidad.

El que no haya habido alteraciones funcionales en el inicio del proyecto ni
beneficios especificos en las dimensiones evaluadas dentro de las tres condiciones
experimentales, no significa que estas alteraciones o beneficios no existieran en
otras variables no evaluadas en esta investigacion, ya que a nivel anecdotico por
ejemplo, tanto los adolescentes como los cuidadores refirieron cambios en su estilo
de relacion, comunicacion, motivacion, interaccion social y de pareja, asi como sobre
la preocupacion y atencion a su salud.

Los datos hasta aqui presentados dan cuenta también de la complejidad de

los factores determinantes del funcionamiento normal y psicopatolégico de una
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persona (procesos causales multinivel) y del caracter dimensional de la
psicopatologia, como en el caso de la depresion, los cuales estan relacionados con
la amplificacion o atenuacion de las diferencias bioldgicas y temperamentales en el
sistema emocional (diatesis o predisposicion) por las experiencias ambientales, el
aprendizaje conductual y social y los procesos cognitivos (Izard, Youngstrom, Fine,
Mostow, & Trentacosta, 2006).

Este estudio se evalud la presencia inicial y a lo largo del tiempo de
psicopatologia en los padres, factor que la literatura sefala esta potencialmente
asociado al desarrollo normal de los hijos y al inicio y/o mantenimiento de trastornos
psiquiatricos en los hijos (Newport et al., 2002), por lo que podria mediar el resultado
del tratamiento. Se evaludé también este aspecto ya que podia limitar el llenado de
los instrumentos y el aprendizaje y aplicacion de las estrategias cognitivas y
conductuales ensefiadas a los padres y el reforzamiento de las ensefiadas a los
hijos. Para ello se aplicé a los cuidadores participantes un instrumento que evalu6
nueve dimensiones de psicopatologia en rango de riesgo o como psicopatologia
severa presente. Los resultados en el pre-test y a lo largo del tiempo no evidenciaron
la existencia de psicopatologia dentro de ninguna de las dimensiones evaluadas, lo
gue se contrapone a hallazgos previamente informados en la literatura por
investigadores como Marmorstein y lacono (2004) que asocian la presencia de
depresion en los hijos con la presencia de depresion materna (46%). La ausencia de
psicopatologia en los cuidadores dentro de este estudio apoya el sefialamiento de
Martin et al. (2004) sobre que no se pueden establecer inferencias causales, ya que
la conducta y el estado de animo del adolescente puede influir la conducta parental y
viceversa. Otro dato que no permite establecer una asociacion directa y mucho

menos causal de la influencia de la psicopatologia en los padres fueron dos casos
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encontrados en este estudio. En el primero de ellos (condicidon Fluoxetina) se
registro en el pre-test un nivel severo de hostilidad materna que se mantuvo en el
pos-test y seguimiento, con la aparicion en el pos-test de ansiedad y depresion
severas que se redujeron a niveles de riesgo en el seguimiento, no obstante este
nivel de psicopatologia en la madre no se relacion6 con la evolucion del nivel de
severidad de los sintomas depresivos en su hijo, los cuales pasaron de un nivel de
depresion severa a puntajes normales en el pos-test y seguimiento. En el segundo
caso (condicién Padres) donde el cuidador recibid una intervencion cognitivo
conductual en paralelo con el adolescente, se registraron en el pre-test niveles
severos de depresion y ansiedad materna, y hostilidad materna en niveles de riesgo,
los cuales se redujeron en el pos-test y se hormalizaron totalmente en el
seguimiento, no obstante en este caso los puntajes del adolescente en el BDI para
los tres momentos de evaluacion permanecieron por arriba de los puntos de corte.
Resultados que muestran por una parte, como dentro de un grupo pueden existir
casos extremaos, y por otra, que la evolucién sintomatica de los hijos no siempre esta
asociada al nivel de severidad de la psicopatologia de los padres.

Un ultimo punto que se reviso en este estudio sin haber sido un propoésito de
investigacién fue el efecto que cada una de las intervenciones experimentales
mostro en la adherencia terapéutica de los participantes. A este respecto
observamos que de los participantes que iniciaron el tratamiento en cada condicion
experimental, para el pos-test la condicion experimental con menor porcentaje de
desercion fue aquella donde se incluy6 a los padres al tratamiento (39%) seguida de
la condicion Fluoxetina (47%) y Adolescentes (61%), no obstante para el
seguimiento se incrementd e igualo el porcentaje de casos de desercion en la

condicion Padres y Adolescentes (71%) superando a los de la condicion Fluoxetina

334



335

(65%). Sin embargo, mas del 91% de los casos de aquellos que concluyeron su
participacion hasta el seguimiento a tres meses, en las tres condiciones
experimentales, recibieron lo que Borges et al. (2008) denomina como un
tratamiento farmacologico minimamente adecuado (toma de cualquier farmaco por
minimo 30 dias y asistencia a consulta externa en cuatro 0 mas ocasiones) y un
tratamiento psicoterapéutico minimamente adecuado (asistencia a ocho o mas
sesiones de intervencion psicoterapéutica), superando levemente la condicion
Padres a la condicion Adolescentes en el nUmero de sesiones que asistieron los
adolescentes a sus sesiones de TCC (11 de 14 sesiones minimo y 8 de 14 sesiones
minimo respectivamente). El porcentaje de adolescentes y padres que en este
estudio recibié una atencién minimamente adecuada (91 a 100%) fue muy superior
al 36.8% de adolescentes con trastornos afectivos que reciben este tipo de atencion
a nivel nacional segun la encuesta nacional de salud mental realizada en México en
el 2005 (Borges et al., 2008).

Por otra parte, las cifras de abandono del tratamiento para el pos-test en este
estudio se encuentra dentro del rango de abandono del tratamiento en pacientes de
la consulta externa de psiquiatria que a decir de Reneses et al. (2009) va del 20 al
60% en adultos y llega a ser superior en adolescentes, por lo que no lo podemos
atribuir a una caracteristica inherente al contenido de las intervenciones terapéuticas
propias de este proyecto. Estos mismos autores encontraron que en adultos los
principales factores asociados al abandono son el pertenecer a un nivel socio-
economico bajo, el ser soltero, viudo o divorciado; el estar desempleado o ser
estudiante, tener un bajo nivel educativo, la elevada severidad de los sintomas
depresivos, la coexistencia de trastornos de personalidad, asi como el nivel de

satisfaccion del paciente con el tratamiento. Sin encontrar alguna caracteristica
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profesional especifica predictiva del abandono. Los autores informan también de un
porcentaje de abandono mas bajo cuando se recibe tratamiento farmacologico o en
combinacion con psicoterapia que cuando solo se recibe psicoterapia, por lo que
dadas las caracteristicas de este estudio no pueden ser comparables totalmente los
resultados, pero podemos plantear como hipétesis que algunas de estas
caracteristicas, que también son propias de los adolescentes o de los cuidadores
encargados de llevar a tratamiento a los participantes de este estudio, pudieron
tener un papel en el abandono del mismo.

Si bien el abandono de las intervenciones psicoterapéuticas no puede ser
atribuido de una manera lineal al contenido o falta de respuesta ante las mismas, si
es importante destacar que en este estudio el porcentaje de apego a las
intervenciones terapéuticas indicadas en las guias de intervencion utilizadas
fluctuaron alrededor del 70%, pero con un nivel de concordancia entre observadores,
respecto a este dato, muy bajo y por ende poco significativo. Nivel de concordancia
gue por otra parte puede atribuirse a la falta de validacion de los instrumentos de
verificacion de la validez del tratamiento, o al pobre entrenamiento tedrico y practico
de los observadores, dado su nivel académico y falta de pericia en el area, que pudo

incidir en la calidad de sus observaciones.

7.1. Conclusiones
De los datos hasta aqui revisados podemos concluir que no es posible
realizar una evaluacion global, simplista o reduccionista del éxito de un tratamiento
con base en criterios estadisticos, clinicos o sociales aislados. Se requiere mas bien
de conjuntar todos estos parametros para lograr visualizar de una manera mas

integral el impacto de los diferentes esquemas de tratamiento en las diferentes
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vertientes que caracterizan a una patologia tan compleja como lo es la depresion.
Dicho impacto estara asi definido en términos del abordaje que hagamos para
evaluar los sintomas (de manera aislada o dimensional), del tiempo de medicién de
los resultados, de la evaluacion grupal o individual de los sujetos, de la
conceptuacion de la respuesta clinica en términos de significacion estadistica o de
relevancia clinica segun los parametros de recuperacion, mejoria 0 cambio con
relevancia clinica, y por supuesto de la metodologia y disefio de investigacion
utilizado para dar respuesta a las preguntas de investigacion. Asi lo sugieren los
resultados de este estudio, donde pese a que las pruebas de significacion
estadistica no arrojaron diferencias significativas estadisticamente entre las tres
condiciones experimentales sobre la reduccién de los sintomas tanto categoricos
como dimensionales de la depresion a lo largo del tiempo, al evaluar las diferencias
de los resultados dentro de cada una de ellas se observé una superioridad del efecto
del tratamiento en la condicion Padres a corto plazo, misma que no logré
mantenerse con el paso del tiempo ya que fue rebasada por la condicion Fluoxetina
(en primer lugar) y Adolescentes (en segundo lugar) en el seguimiento. Asi mismo,
al realizar un analisis todavia mas fino de los resultados considerando la relevancia
clinica del efecto del tratamiento sobre cada sujeto en particular, la condicion
Adolescentes mostro tener un efecto terapéutico benéfico sobre una mayor cantidad
de dimensiones evaluadas y de una manera mas inmediata y consistente a lo largo
del tiempo que la condicion Fluoxetina y Padres. No obstante ninguna de las
condiciones experimentales mostro un efecto benéfico especifico sobre las variables
consideradas para evaluar la mejoria en el nivel de funcionalidad del adolescente.
Hallazgos que concuerdan con los resultados de estudios anteriores sobre la

eficacia del tratamiento independientemente de la modalidad terapéutica utilizada, y
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respecto a la superioridad del tratamiento combinado de TCC y fluoxetina sobre el
s6lo manejo farmacoldgico.

Por otra parte, si bien la importancia de la intervencion con los padres en este
grupo de edad fue poco contundente en su efecto sobre la mejoria sintomatica y en
la funcionalidad y bienestar subjetivo en la vida diaria del adolescente en los
paradmetros evaluados, no podemos considerar como despreciable su impacto en el
logro de un mayor apego farmacologico y psicoterapéutico, apego que contribuye a
garantizar el éxito de estas intervenciones, por separado o de manera conjunta, en
las etapas iniciales y mas criticas del tratamiento de los adolescentes con depresion.

El efecto inmediato y superior que tuvo también la condicion en que
participaron los padres, con respecto a las otras dos condiciones para alcanzar la
recuperacion de los sintomas es digno de destacar, ya que como mencionan Serretti
(2007) y Kennard et al. (2006) la ausencia de una remision completa de los sintomas
a las 8 semanas de tratamiento puede contribuir a un mayor porcentaje de
recurrencia, deterioro funcional, pobre respuesta al tratamiento farmacoldgico y

psicoterapéutico y abandono del tratamiento.

7.2. Implicaciones
Una de las pretensiones centrales de este estudio, como de todos aquellos
dirigidos al estudio de la eficacia de los tratamientos, fue que los resultados aqui
obtenidos mediante la investigacion empirica y sistematica (ECCA) puedan contribuir
al cuerpo de conocimientos o pruebas disponibles de primer nivel con que cuenten
los clinicos (médicos o psicologos) al momento de elegir el plan de tratamiento mas
adecuado para sus pacientes. Eleccion que debe basarse en la evaluacion critica de

la validez y utilidad de estos conocimientos y en la aplicacion de la experiencia y

338



339

juicio clinico. Igualmente es recomendable tomar en consideracion la aplicacion
practica de dichos conocimientos al ambito clinico donde se desempefian, las
caracteristicas particulares de cada caso (severidad de los sintomas, comorbilidad
presente, respuesta farmacologica previa, deterioro funcional, funcionamiento
familiar, etc.), la disponibilidad de recursos (médicos y/o psicélogos calificados en la
aplicacion de las intervenciones), la accesibilidad del paciente a los servicios (por
distancia, tiempo o economia) y el andlisis costo-beneficio del tratamiento (costo de
las intervenciones y/o efectos secundarios de las mismas vs beneficios fisicos,
emocionales, conductuales o funcionales). Todas estas consideraciones también
estaran basadas en las preferencias y expectativas individuales de los adolescentes
deprimidos y su familia, de tal forma que el quehacer clinico cumpla con las
sugerencias de las llamadas medicina basada en evidencia y/o psicologia clinica
basada en pruebas (Frias & Pascual, 2003).

Con los resultados vertidos en este estudio, si bien la terapia farmacolégica
con fluoxetina se ofrece como una monoterapia eficaz y por ende mas econémica
gue la que requiere de la adicion de otro tipo de intervenciones, es importante
resaltar el plus de efectividad con el que contribuye la TCC al manejo farmacolégico
(fluoxetina) en el tratamiento de adolescentes con depresién, al incidir de una
manera mas inmediata y mas duradera en los cambios clinicamente relevantes en
un mayor espectro de sintomas y en un mayor porcentaje de pacientes, motivos por
los que vale la pena la inversion en un tratamiento combinado.

Respecto al plus que agrega la intervencion con los padres tampoco puede
considerarse como despreciables los efectos que ésta tiene en el logro de mayores
porcentajes de casos con recuperacion a corto plazo, asi como sobre el logro de una

mayor adherencia psicoterapéutica y farmacologicas, ya que como se sefial6 esto
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influye sobre la evolucion del trastorno y la respuesta terapéutica, aunado al hecho
de que, como mencionan Logan y King (2002), el principal predictor asociado a la
busqueda de tratamiento es la sobrecarga que ocasiona la patologia de los hijos en
los padres, por lo que podemos hipotetizar que el no brindar un foro y apoyo a éstos
para el manejo de la misma puede repercutir en el abandono del tratamiento. Por
tales razones también vale la pena la inversion en este manejo integral en los casos
gue asi se considere necesario.

Es necesario realizar réplicas que permitan corroborar los hallazgos de este
estudio y ofrecer mayor evidencia respecto al papel de los padres y sobre la eficacia
de las diferentes modalidades terapéuticas. Sera pertinente también indagar sobre
otras variables no consideradas en este estudio como las relacionadas con la
influencia de los pares o el ambiente escolar que pueden tener un mayor impacto
sobre la funcionalidad de los adolescentes que la sola interaccion padres-hijos o el

bienestar subjetivo relacionado con ésta.

7.3. Limitaciones

Una primer limitacion de este estudio que reduce la validez externa de los
resultados es el pequefio tamafio de la muestra, el cual no permitié tener un mayor
poder estadistico de momento, aunque los datos obtenidos pueden servir de base
para futuros meta-analisis.

La segunda limitacion derivé de manejar pacientes con trastorno depresivo,
entre moderado y severo en su mayoria, los cuales asistieron a la institucion en
busca de servicio, y no como sujetos voluntarios para una investigacion, por lo que
se dio respuesta a su demanda de atencion y no fue posible contar con un grupo

control en lista de espera o sin manejo farmacoldgico. Ademas, por politicas
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institucionales basadas en las guias internacionales para la practica clinica, tampoco
fue posible suspender el manejo farmacoldgico al concluir las intervenciones
psicoterapéuticas para valorar el efecto aislado de la TCC, ya que como indican
dichas guias, el tratamiento farmacol6gico no se suspende hasta 6 meses después
de la desaparicion de los sintomas para evitar recaidas o la recurrencia del
trastorno.

La tercera limitacion se relaciona con los instrumentos de medicion utilizados,
ya que los auto-informes de adolescentes y los informes completados por los padres
no permiten verificar directamente la reduccién de los sintomas depresivos, y no
permiten descartar el efecto de la deseabilidad social sobre los resultados. Los auto-
informes tampoco dan cuenta de la cantidad y calidad de las habilidades ensefiadas
ni de la eficiencia en la implementacién en los diferentes contextos de desarrollo del
adolescente (individual, familiar, escolar y social).

Otra limitante importante fue la falta de validacién de los instrumentos
utilizados para evaluar la fidelidad del tratamiento, la falta de validacion de las guias
de tratamiento utilizadas (las cuales requieren de reproducirse por otros
investigadores y en diferentes escenarios para poderse constituir como verdaderos
manuales de tratamiento) y la falta de terapeutas y observadores mas
experimentados y capacitados en la realizacion de las intervenciones dada la falta
de presupuesto para el proyecto y de la disponibilidad en el campo real de aplicacion

de este tipo de profesionales (Carroll & Rounsaville, 2008).

7.4. Fortalezas del estudio
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Entre las fortalezas de este estudio cabe destacar a) la evaluacion de la
eficacia del tratamiento bajo condiciones experimentales (ECCA) en poblacién
clinica de adolescentes mexicanos, b) la comparacion de los resultados de la
intervencion entre condiciones activas de tratamiento, lo que nos acerca a un
escenario mas real en su implementacion que la comparacion con grupos sin
tratamiento o con uso de placebo, c) la seleccion de una muestra clinica dentro de
una institucién orientada al servicio y no sélo a la investigacion, lo que permite
enfrentarnos a las vicisitudes de atencion que este tipo de poblacion demanda en la
practica clinica cotidiana, d) el uso de mdltiples informantes en la evaluacién de la
sintomatologia depresiva ( paidopsiquiatra, adolescente y padres), lo que afiade
solidez al estudio, da validez social a los resultados y minimiza los sesgos del auto-
informe), e) la evaluacion de los resultados de una manera integral que contemplé el
uso de criterios estadisticos (significacion estadistica y tamafio del efecto) y de
relevancia clinica al contrastar los efectos del tratamiento en la reduccion de los
sintomas y en el funcionamiento cotidiano de los adolescentes (bienestar subjetivo
e interaccion padres-hijos), f) el uso de un disefio de investigacion mixto, lo cual
permiti6 comparar la eficacia del tratamiento entre las diferentes condiciones
experimentales al corto y mediano plazos, g) la supervision en la aplicacion de la
variable independiente (evaluacion de la fidelidad del tratamiento), y h) la inclusion
de la evaluacion (psicopatologia) e intervencion con los padres en el proceso de
tratamiento, asi como la valoracion del impacto de su participacion en los resultados

del tratamiento.

7.5. Propuestas para investigaciones futuras
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Un reto a futuro es ampliar el tamafio de la muestra utilizada en este tipo de
estudios de evaluacion de la eficacia del tratamiento para obtener el poder
estadistico necesario que de validez externa a los resultados. De momento seria
conveniente la busqueda de estudios con metodologia similar al presente para la
integracion de los resultados a un meta-analisis que permita rescatar el valor de los
mismos.

Otro reto de investigacion que se propone explorar a futuro es la
comparacion de los resultados del tratamiento entre estudios que utilicen muestras
de instituciones orientadas a la investigacion y aquéllas orientadas al servicio, asi
como la comparacién de resultados derivados de ECCA y aquéllos de corte
naturalistico que permitan fundamentar el mayor impacto de las estrategias de
tratamiento utilizadas con los primeros. La replica de las estrategias terapéuticas
exitosas documentadas por los estudios empiricos en los diferentes escenarios
clinicos constituye otra propuesta de investigacion a futuro que permita la integracion
de los datos de investigacion en la practica clinica cotidiana.

Pese al avance logrado en la construccion y validacion de pruebas
psicométricas, sigue siendo una propuesta de investigacion a futuro la construccién
de instrumentos de medicion adecuados para la poblacién adolescente, que cuenten
con las propiedades psicométricas suficientes que permitan captar de una manera
valida y confiable la complejidad y dimensionalidad de los trastornos que evaltan y
que por ende reflejen el caracter multidimensional del efecto de las intervenciones
psicoterapéuticas en el funcionamiento individual, familiar y social de los
adolescentes y cuidadores que les acompafian en el proceso terapéutico, asi como
de aquellas variables bioldgicas, psicologicas, sociales y contextuales del

adolescente que determinan el existo del tratamiento.
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A futuro se sugiere también indagar sobre el mecanismo de cambio especifico
de los diferentes componentes de la terapia cognitivo conductual y la eficacia de
cada uno de ellos en la reduccion sintomatica, relevancia clinica y funcionalidad de
los adolescentes, lo que no fue objetivo de este estudio.

Finalmente, se sugiere a futuro trabajar mas en la validacion de los
instrumentos que se utilicen para verificar la fidelidad del tratamiento, en la réplica y
validacion de las guias de intervencién propuestas, asi como en la busqueda de
fuentes de financiamiento que permitan una seleccion mas rigurosa de los clinicos y
observadores participantes, al igual que su retribucion econémica.

Sera necesario también construir y someter a prueba nuevos modelos
explicativos de la depresion adolescente que permitan explicar y predecir el
surgimiento de la depresion adolescente y el papel de los padres en ello asi como el
efecto de su participacion en la resolucion del trastorno desde diferentes esquemas

de abordaje terapéutico.
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Apéndice A
Al
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL
FACULTAD DE PSICOLOGIA “DR. JUAN N. NAVARRO”

Proyecto de investigacion “Intervencién cognitivo-conductual con padres de adolescentes

deprimidos: Efectos en la reduccion de sintomas, interaccion padres-hijos y bienestar subjetivo”

LISTA DE VERIFICACION PARA LA SESION 1

DE LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL DE GRUPO
PARA ADOLESCENTES DEPRIMIDOS

INSTRUCCIONES:

1.

o u

Noto que la lista se compone de dos columnas, una con enunciados (a la derecha) y una sin
datos (a la izquierda). Cada enunciado da cuenta de una actividad general (identificada por un
espacio oscuro a la izquierda) o una especifica (espacios claros).

Noto que al final de la lista hay una serie de indicaciones complementarias.

Leo antes del comienzo de la sesion las actividades enlistadas en este instrumento y las
indicaciones complementarias.

Registro mi nombre, el nombre del terapeuta, la fecha, el nimero de pacientes asistentes
(participantes) y la hora de inicio de la sesién.

Observo la sesidn y a la par verifico si cada actividad especifica se realiza o no.

Si se realiza la actividad especifica, marco con una palomita (v) la casilla ubicada a la
izquierda del enunciado correspondiente; de lo contrario la marco con un tache (x).

Registro el tiempo que dura cada actividad general.

Registro la hora en que termine la sesion.

Efectlo las indicaciones complementarias en los espacios que se brindan.

0 Escribo mi nombre y firmo sobre la linea al final de este instrumento.

Nombre del observador:

Nombre del terapeuta:

Numero de participantes: Hora de inicio:
Fecha: | Dia: / Mes: / Aio: Hora de término:
M/ & ACTIVIDAD

1. Introduccién y presentacion

2. Establecimiento de las reglas del grupo

2.1. El establecimiento de las reglas del grupo:

2.1.1. Es la segunda actividad que se realiza en esta sesion.

2.1.2. Dura 20 minutos. | Tiempo que duré: | min.

2.2. Los pacientes elaboran las reglas gue regiran al grupo:

2.2.1. Mediante la técnica de lluvia de ideas.

2.2.2. Coordinados por el terapeuta.

2.2.3. Cooperando todos en tal elaboracion.

2.3. El terapeuta anota

2.3.1. Las propuestas en una lamina de papel bond.

2.3.2.Las ideas se ponen a consideracion del grupo.

2.4. Se aceptan las ideas en las que concuerda la mayoria de los miembros del grupo.

2.5. Todos los miembros del grupo plasman:

2.5.1. Su firma en la lamina al finalizar la actividad

2.6. El terapeuta resalta la importancia de:

2.6.1. El respeto por parte de los pacientes hacia el proceso terapéutico.
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2.6.2. El respeto por parte de los pacientes hacia los compafieros.

2.6.3. La confianza por parte de los pacientes hacia el proceso terapéutico.

2.6.4. La confianza por parte de los pacientes hacia los compafieros.

2.6.5. La asistencia.

2.6.6. La participacion como parte de un proceso normal de aprendizaje.

2.7. El terapeuta aclara que so6lo se tiene derecho a faltar:

2.7.1. En dos ocasiones no consecutivas.

2.7.2. Ante causas de fuerza mayor.

2.8. El terapeuta explica:

2.8.1.
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A2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL
FACULTAD DE PSICOLOGIA “DR. JUAN N. NAVARRO”

Proyecto de investigacion “Intervencién cognitivo-conductual con padres de adolescentes
deprimidos: Efectos en lareduccion de sintomas, interaccién padres-hijos y bienestar subjetivo”

LISTA DE VERIFICACION PARA LA SESION 8
DEL TALLER DE INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL
PARA PADRES CON ADOLESCENTES DEPRIMIDOS

INSTRUCCIONES:

11.Noto que la lista se compone de dos columnas, una con enunciados (a la derecha) y una sin
datos (a la izquierda). Cada enunciado da cuenta de una actividad general (identificada por un
espacio oscuro a la izquierda) o una especifica (espacios claros).

12.Noto que al final de la lista hay una serie de indicaciones complementarias.

13.Leo antes del comienzo de la sesion las actividades enlistadas en este instrumento y las
indicaciones complementarias.

14.Registro mi nombre, el nombre del terapeuta, la fecha, el nimero de padres asistentes
(participantes) y la hora de inicio de la sesion.

15.0bservo la sesion y a la par verifico si cada actividad especifica se realiza o no.

16.Si se realiza la actividad especifica, marco con una palomita (v') la casilla ubicada a la
izquierda del enunciado correspondiente; de lo contrario la marco con un tache (x).

17.Regqistro el tiempo que dura cada actividad general.

18.Registro la hora en que termine la sesion.

19.Efectlo las indicaciones complementarias en los espacios que se brindan.

20.Escribo mi nombre y firmo sobre la linea al final de este instrumento.

Nombre del observador:
Nombre del terapeuta:

Numero de participantes: Hora de inicio:
Fecha: | Dia: / Mes: / Ano: Hora de término:
M/ & ACTIVIDAD

3. Presentacién de los contenidos y actividades de la sesién

1.1. La presentacion de los contenidos y actividades de la sesion:

1.1.1. Es la primera actividad que se realiza en esta sesion.

1.1.2. Dura 5 minutos. | Tiempo que duré: | min.

1.2. El terapeuta da la bienvenida a los padres.

1.3. El terapeuta escribe en el pizarron los contenidos a desarrollar en esta sesion.

1.4. El terapeuta describe de manera breve cada una de las actividades.

4. Revision de la tarea

2.9. El repaso de la técnica de relajaciéon profunda (revision practica de la tarea):

2.9.1. Es la segunda actividad que se realiza en esta sesion.

2.9.2. Dura 35 minutos. | Tiempo que duré: | min.
2.10. El grupo lleva a cabo:

2.10.1. El ejercicio de relajacion.

2.10.2. El registro de los niveles de tension.
2.11. El terapeuta pide a los padres que:

2.11.1. Se sienten bien en sus sillas.

2.11.2. Se coloquen lo mas cémodos posibles.

2.11.3. Suelten cualquier objeto que tengan en sus manos.

2.11.4. Se dispongan a la relajacion.

2.11.5. Escuchen con atencién el audiocassette que sera reproducido.
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2.11.6. Sigan las instrucciones del audio.
2.12. Los padres:
2.12.1. Se sientan en sus sillas.
2.12.2. Se acomodan.
2.12.3. Sueltan los objetos que tienen en sus manos.
2.12.4. Permanecen en silencio mientras se reproduce el audio del cassette.
2.12.5. Siguen las instrucciones del audio.

2.13. El terapeuta funge como modelo para efectuar la relajacion.

2.14. El terapeuta realiza los ejercicios de relajacion.

2.15. Los padres imitan al terapeuta realizando los ejercicios de relajacion.

2.16. El terapeuta verifica que los padres lleven a cabo los ejercicios de relajacion.

2.17. El terapeuta corrige los errores de cada padre en la aplicacion de la técnica de
relajacion.

2.18. A los padres se les proporciona una hoja de registro de tension.

2.19. Los padres registran en la hoja de registro de tension:

2.19.1. Su nivel de tensién previa a la practica.

2.19.2. Su nivel de tensién posterior a la practica.

2.20. El grupo lleva a cabo un foro abierto.

2.21. Los padres manifiestan la sensacion que les generé la relajacion.

2.22. El terapeuta destaca el grado de relajacion obtenido por los padres.

5. Repaso de las habilidades de reestructuracidon cognitiva y formulacién de un
problema

3.1. El repaso de las habilidades de reestructuracion cognitiva y formulacion de un

problema:
3.1.1. Es la tercera actividad que se realiza en esta sesion.
3.1.2. Dura 30 minutos. | Tiempo que duré: | min.

3.2. El terapeuta solicita a los padres que alguno:

3.2.1. Exponga ante el grupo los resultados de su ejercicio de tarea.

3.2.2. Realice la actividad 3.2.1 de manera voluntaria.

3.3. Alguno de los padres expone ante el grupo los resultados de su ejercicio de tarea.

3.4. El terapeuta invita a que se elija como problema una situacién hipotética.

3.5. Se elige como problema una situacion hipotética.

3.6. El terapeuta dirige la realizacion del ejercicio.

3.7. El terapeuta promueve la participacion de cada uno de los padres.

3.8. Cada uno de los padres patrticipa.

3.9. Los padres:

3.9.1. Explican su actuacion ante el problema en cuestion.

3.9.2. Describen su actuacién ante el problema en cuestion.

3.10. El terapeuta promueve el autorrefuerzo de logros por minimos que éstos sean.

3.11. El terapeuta anima a los padres a llevar a cabo el autorreconocimiento y
autorrefuerzo de logros y esfuerzos.

3.12. El terapeuta aclara dudas en cualquier momento.

4. Generacién de alternativas parala solucién de un problema

4.1. La generacion de alternativas para la solucién de un problema:;

4.1.1. Es la cuarta actividad que se realiza en esta sesion.

4.1.2. Dura 20 minutos. | Tiempo que duré: | min.

4.2. El terapeuta enfatiza que:

4.2.1. Es importante identificar ideas alternativas.

4.2.2. Es importante cuestionar la evidencia de ideas alternativas.

4.2.3. Es importante identificar las diversas alternativas de solucién que se tienen
para resolver un problema.

4.2.4. Se deben identificar las alternativas de solucién mas eficaces.

4.2.5. Se deben identificar las consecuencias de poner en préactica cada una de las
alternativas de solucion.

4.3. El terapeuta invita a los padres a evaluar las consecuencias de cualquier
alternativa de solucion en la relaciéon padres-hijos.

4.4. El terapeuta explica a los padres que algunos principios en que se pueden guiar
para generar alternativas de solucién son:
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4.4.1. El principio de cantidad.

4.4.2. El principio de aplazamiento del juicio.

4.4.3. El principio de la variedad.

4.5. El terapeuta explica:

4.5.1. El principio de cantidad.

4.5.2. El principio de aplazamiento del juicio.

4.5.3. El principio de la variedad.

4.6. El terapeuta ejemplifica la explicacién de los puntos 4.4 y 4.5 con:

4.6.1. Experiencias de los padres en el ejercicio de su autoridad parental y/o

4.6.2. Sus propias experiencias.

4.7. El terapeuta invita a los padres a realizar el ejercicio de practica de esta actividad
(actividad 4):

4.7.1. De manera grupal.

4.7.2. Con lluvia de ideas.

4.8. Los padres realizan el ejercicio de practica de esta actividad (actividad 4):

4.8.1. De manera grupal.

4.8.2. Con lluvia de ideas.

4.9. El terapeuta toma como ejemplo para la realizacién del ejercicio de practica de
esta actividad (actividad 4):

4.9.1. El problema del manejo de la disciplina con los hijos o

4.9.2. Algun problema acorde a las necesidades del grupo.

5.Toma de decisiones sobre el uso de la mejor alternativa de soluciéon de
problemas

5.1. Latoma de decisiones sobre el uso de la mejor alternativa de solucién de
problemas:

5.1.1. Es la quinta actividad que se realiza en esta sesion.

5.1.2. Dura 20 minutos. | Tiempo que duré: | min.

5.2. El terapeuta sefala que:

5.2.1. La generacion de alternativas es condicion antecedente a la toma de decision
de cudl usar.

5.2.2. La toma de decisiones sobre cudl alternativa usar es necesaria tras la
generacion de alternativas.

5.2.3. Se pueden definir como soluciones eficaces aquéllas que se caracterizan por
una cantidad maxima de consecuencias positivas.

5.2.4. Se pueden definir como soluciones eficaces aquéllas que se caracterizan por
una cantidad minima de consecuencias negativas.

5.2.5. Se tiene que estimar la probabilidad de que la alternativa elegida sea
realmente eficaz para alcanzar el propésito que deseamos.

5.2.6. Se tiene que estimar la propia capacidad para llevar a cabo la solucién que se
elige de la manera mas optima.

5.2.7. Se tiene que estimar la propia capacidad para llevar a cabo la solucién que se
elige de forma realista.

5.2.8. Se debe seguir el principio de utilidad.

5.2.9. Se debe uno preguntar por la probabilidad que tiene la solucién elegida para
solucionar el problema realmente.

5.2.10. Se debe uno preguntar si con esa solucién elegida se obtendré el bienestar
emocional que se desea.

5.2.11. Se debe uno preguntar si el tiempo que se necesita para resolver el
problema justifica la seleccién de esa alternativa.

5.2.12. Se debe uno preguntar si el esfuerzo que se necesita para resolver el
problema justifica la seleccion de esa alternativa.

5.2.13. Se debe uno preguntar si la opcion elegida brindara el bienestar personal
que se busca.

5.2.14. Se debe uno preguntar si la opcion elegida brindara el bienestar social global
que se busca.

5.3. El terapeuta invita al grupo a complementar el ejercicio de la actividad 4.

5.4. El grupo complementa el ejercicio de la actividad 4.

5.5. El terapeuta ensefia cémo analizar una de las alternativas propuestas para tomar
la mejor decision sobre la alternativa a utilizar.
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5.6. El grupo realiza el ejercicio de esta actividad (actividad 5):

5.6.1. De manera grupal.

5.6.2. Bajo la coordinacion del terapeuta.

6. Tarea para casa

6.1. Laindicacion y explicacion de la tarea para casa:

6.1.1. Es la sexta actividad que se realiza en esta sesion.

6.1.2. Dura 10 minutos. | Tiempo que duré: | min.

6.2. El terapeuta indica a los padres que:

6.2.1. Continden practicando la relajacién profunda.

6.2.2. Realicen la practica en las ocasiones en que lo consideren necesario.

6.3. El terapeuta pide a los padres que sigan las instrucciones practicadas al inicio de
la sesidn para el llenado del registro del nivel inicial y final de la relajacién que
obtengan.

6.4. El terapeuta solicita a los padres que realicen un ejercicio en casa:

6.4.1. Mentalmente o por escrito.

6.4.2. Preferentemente por escrito.

6.4.3. Sobre el andlisis de una alternativa de solucién propuesta a un problema.

6.4.4. En el que consideren un problema que sea relevante para ellos.

Preguntas complementarias

Mencione técnicas alternativas de las que se valid el terapeuta para lograr los objetivos del
programa.

Mencione dificultades técnicas para el cumplimiento de las actividades del programa.

Mencione caracteristicas de los participantes del grupo que limitaron el cumplimiento del
programa.

Mencione habilidades en el desempefio del terapeuta que facilitaron el logro de los objetivos.

Mencione debilidades en el desempefio del terapeuta que limitaron el logro de los objetivos.

Mencione situaciones ambientales que dificultaron el logro de los objetivos.

Nombre y firma de quien recab6 la informacion:
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A3

LISTA DE VERIFICACION PARA LA SESION 14
DEL TALLER DE INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL
PARA PADRES CON ADOLESCENTES DEPRIMIDOS

Nombre del observador:

Nombre del terapeuta:

Numero de participantes: Hora de inicio:
Fecha: | Dia: / Mes: / Ano: Hora de término:
M/ & ACTIVIDAD

6. Presentacién de los contenidos y actividades de la sesién

1.5. La presentacion de los contenidos y actividades de la sesion:

1.1.3. Es la primera actividad que se realiza en esta sesion.

1.1.4. Dura 5 minutos. | Tiempo que duré: | min.

1.6. Elterapeuta da la bienvenida a los padres.

1.7. El terapeuta escribe en el pizarrén los contenidos a desarrollar en esta sesion.

1.8. El terapeuta describe de manera breve cada una de las actividades.

7. Revision de la tarea

2.23. Larevision de la tarea es la segunda actividad que se realiza en esta sesion.

2.24. Larevision de la tarea de practica de la relajacién profunda:

2.24.1. Es el primer punto que se realiza de la actividad 2.

2.24.2. Dura 5 minutos. | Tiempo que duré: | min.

2.25. El terapeuta revisa el registro de tensiéon de los padres.

2.26. El terapeuta refuerza los logros obtenidos con la relajaciéon por minimos que

sean.
2.27. Larevisién de la tarea sobre anticipacion de estimulos estresantes:

2.27.1. Es el segundo punto que se realiza de la actividad 2.

2.27.2. Dura 20 minutos. | Tiempo que dur6: | min.

2.28. El terapeuta solicita a los padres que compartan el resultado de su tarea sobre
anticipacién de estimulos estresantes.

2.29. Los padres comparten el resultado de su tarea sobre anticipacion de estimulos
estresantes.

2.30. El grupo realiza la tarea sobre anticipacion de estimulos estresantes.

2.31. El terapeuta guia la realizacion de la tarea sobre anticipacion de estimulos
estresantes.

2.32. El terapeuta recuerda a los padres la importancia de prever este tipo de
situaciones para:

2.32.1. Prevenir recaidas.

2.32.2. No exponerse a ellas si no es necesario.

2.32.3. Usar las nuevas herramientas y estrategias que han adquirido para
afrontarlas en caso de ser inevitables.

8. Elaboracidn de un plan de vida

6.5. La elaboracién de un plan de vida:

6.5.1. Es la tercera actividad que se realiza en esta sesion.

6.5.2. Dura 30 minutos. | Tiempo que duré: | min.

6.6. El terapeuta pide a los padres que realicen un plan de vida en el que integren su
actuacion en la prevencion de recaidas de sus hijos.

6.7. Los padres escriben en las hojas del material de la sesion.

6.8. El terapeuta sefiala aspectos desfavorecedores en el plan de vida y de prevencion
de recaidas.

6.9. El terapeuta invita a los padres a modificar aspectos desfavorecedores de su plan
de vida y de prevencién de recaidas.

6.10. El terapeuta menciona que la modificacion de los aspectos desfavorables de un
plan de vida y de prevencién de recaidas tiene por objetivo garantizar mayor
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probabilidad de éxito.

7. ldentificacion de la importancia de apego al tratamiento

7.1. Laidentificacion de la importancia de apego al tratamiento:

7.1.1. Es la cuarta actividad que se realiza en esta sesion.

7.1.2. Dura 10 minutos. | Tiempo que duré: | min.

7.2. El terapeuta recuerda a los padres la responsabilidad que tienen en:

7.2.1. El mantenimiento del malestar de sus hijos.

7.2.2. La promocidn del bienestar emocional de sus hijos.

7.3. El terapeuta sefiala a los padres que en toda tarea que se emprende, lo
importante es:

7.3.1. La constancia de su conducta en el proceso que esas actividades requieren.

7.3.2. La confianza que tengan en que la practica repetida de las habilidades que
adquieren les permitira alcanzar sus metas.

7.4. El terapeuta recuerda a los padres la importancia de:

7.4.1. Considerar todos los factores psicolégicos antecedentes a la depresion.

7.4.2. Considerar todos los factores sociales antecedentes a la depresién.

7.4.3. Considerar todos los factores medioambientales antecedentes a la depresién.

7.4.4. Considerar todos los factores bioldgicos antecedentes a la depresion.

7.4.5. Apoyar de manera activa en todas las &reas mencionadas en 4.4.1-4.4.4.

7.4.6. Practicar su habilidad para identificar sus estilos de pensamiento.

7.4.7. Practicar su habilidad para identificar sus estilos de pensamiento relacionados
con la interpretacion que hacen de los sintomas de sus hijos.

7.4.8. Buscar evidencia que apoye sus pensamientos.

7.4.9. Buscar evidencia que desapruebe sus pensamientos.

7.4.10. Evaluar las ventajas de las alternativas que eligen para afrontar los
problemas de sus hijos.

7.4.11. Evaluar las ventajas de las alternativas que eligen para afrontar los
problemas resultantes de la interaccion con sus hijos.

7.4.12. Evaluar las desventajas de las alternativas que eligen para afrontar los
problemas de sus hijos.

7.4.13. Evaluar las desventajas de las alternativas que eligen para afrontar los
problemas resultantes de la interaccién con sus hijos.

7.4.14. Verificar que la comunicacién con sus hijos sea asertiva.

7.4.15. Verificar gue su comunicacidn interpersonal sea asertiva.

7.4.16. Practicar la comunicacion asertiva con sus hijos.

7.4.17. Practicar la comunicacion asertiva con todas las personas.

7.5. El terapeuta recuerda a los padres que para recuperar el funcionamiento
neuroquimico normal de sus hijos es importante, respecto del medicamento que
les fue indicado, tomarlo:

7.5.1. De manera constante.

7.5.2. En la dosis que sefialé su médico.

7.6. El terapeuta recuerda a los padres que la toma de un medicamento:

7.6.1. No significa gue sus hijos estén locos.

7.6.2. No constituye un riesgo de volver a sus hijos adictos.

7.6.3. No convierte a sus hijos en personas indtiles.

7.6.4. No convierte a sus hijos en personas débiles.

7.6.5. No convierte a sus hijos en personas dependientes.

7.6.6. No genera cambios indeseables en la personalidad de sus hijos.

7.6.7. Cubre los puntos 4.6.1-4.6.6 cuando es por indicacién médica.

7.6.8. Cubre los puntos 4.6.1-4.6.6 cuando tiene una funcién especifica en el
organismo.

7.7. Los padres expresan creencias erréneas sobre cualquiera de los elementos del
tratamiento.

7.8. El terapeuta es receptivo:

7.8.1. De una manera respetuosa.

7.8.2. A las creencias errGneas que los padres tengan sobre cualquiera de los
elementos del tratamiento.

7.9. El terapeuta aclara dudas sobre cualquiera de los elementos del tratamiento.

380



381

8

8.1. La identificacion del significado del tratamiento en su vida:

8.1.1. Es la cuarta actividad que se realiza en esta sesion.

8.1.2. Dura 25 minutos. | Tiempo que duré: | min.

8.2. El terapeuta solicita a los padres:

8.2.1. En foro abierto.

8.2.2. Individualmente.

8.2.3. Que respondan las preguntas de su material impreso para esta actividad.

8.3. Los padres responden las preguntas de su material impreso para esta actividad.

8.4. El terapeuta se muestra atento a que:

8.4.1. No existan falsas atribuciones al terapeuta.

8.4.2. No existan falsas atribuciones al taller.

8.4.3. Haya un adecuado reconocimiento de los esfuerzos de cada uno de los
padres en su propia mejoria.

8.4.4. Haya un adecuado reconocimiento de los esfuerzos de cada uno de los
padres en la mejoria de la interaccién con sus hijos.

8.4.5. Haya un adecuado reconocimiento de la participacion activa de cada uno de
los padres en su propia mejoria.

8.4.6. Haya un adecuado reconocimiento de la participacién activa de cada uno de
los padres en la mejoria de la interaccion con sus hijos.

8.4.7. Atribuyan los resultados obtenidos de la manera mas adecuada a cada
componente del tratamiento.

8.5. Los padres:

8.5.1. Hacen reconocen logros debidos al terapeuta.

8.5.2. Hacen reconocen logros debidos al taller.

8.5.3. Reconocen adecuadamente sus esfuerzos en su propia mejoria.

8.5.4. Reconocen adecuadamente sus esfuerzos en la mejoria de la interaccion con
sus hijos.

8.5.5. Reconocen adecuadamente su participacion activa en su propia mejoria.

8.5.6. Reconocen adecuadamente su participacion activa en la mejoria de la
interaccién con sus hijos.

8.5.7. Atribuyen los resultados obtenidos de la manera mas adecuada a cada
componente del tratamiento.

9. Despediday cierre

9.1. La despedida y el cierre del taller:

9.1.1. Son la sexta actividad que se realiza en esta sesién.

9.1.2. Duran 25 minutos. | Tiempo que duré: | min.

9.2. El terapeuta permite que los padres expresen abiertamente sus emociones
respecto al término del taller.

9.3. Los padres expresan abiertamente sus emociones respecto al término del taller.

9.4. El terapeuta brinda contencién ante inquietudes existentes en los padres.

9.5. El terapeuta refuerza:

9.5.1. El esfuerzo realizado por los padres durante el proceso.

9.5.2. El esfuerzo realizado por los padres a lo largo del proceso.

9.5.3. El haber llegado a la conclusion del proceso.

9.5.4. El no abandonar la intervencion.

9.6. El terapeuta explica a los padres que después de lo que aprendieron es muy
probable que cuanto mas lo practiquen:

9.6.1. Se sentiran mejor con ellos mismos.

9.6.2. Podran mejorar la comprensién de sus hijos.

9.6.3. Podran mejorar el apoyo a sus hijos.

9.6.4. Podran mejorar la interaccion con sus hijos.

9.7. El terapeuta comenta a los padres que es probable que:

9.7.1. Se equivoquen.

9.7.2. Vuelvan a sentirse tristes, enojados o impotentes.

9.8. El terapeuta explica las recaidas mediante una analogia entre éstas y el proceso
de aprendizaje de conduccién de una bicicleta.

9.9. El terapeuta recuerda a los padres que es muy importante que:
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9.9.1. Practiguen las actividades.

9.9.2. Que sepan siempre gue lo que piensan depende de ellos mismos.

9.9.3. Que sepan siempre que lo que sienten depende de ellos mismos.

9.9.4. Que sepan siempre que lo que hacen depende de ellos mismos.

9.10. El terapeuta felicita a los padres por:

9.10.1. Haber terminado exitosamente el taller.

9.10.2. Que se hayan graduado.

9.11. El terapeuta reconoce verbalmente la participacion de cada padre.

9.12. El terapeuta pide un aplauso para:

9.12.1. Todos los padres.

9.12.2. Cada uno de los padres.

9.13. Los padres reciben un aplauso.

9.14. El terapeuta solicita a los padres que respondan el cuestionario de observaciones
sobre el proceso terapéutico:

9.14.1. Por escrito.

9.14.2. En forma anénima.

9.15. El supervisor aplica el cuestionario de observaciones sobre el proceso
terapéutico.

9.16. Los padres responden el cuestionario de observaciones sobre el proceso
terapéutico:

9.16.1. Por escrito.

9.16.2. En forma anénima.

9.17. El terapeuta no esta presente durante la aplicaciéon del cuestionario de de
observaciones sobre el proceso terapéutico.

9.18. El supervisor enfatiza la importancia de la honestidad de los padres para mejorar
intervenciones futuras.

9.19. El supervisor pide a los padres que permanezcan para la aplicacién de la bateria
psicométrica del proyecto.

9.20. Los padres permanecen para la aplicacion de la bateria psicométrica del
proyecto.

9.21. El supervisor aplica la bateria psicométrica del proyecto.
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Apéndice B
Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro
Consentimiento Informado

Por medio de este documento, mi hijo (a) y yo (cuidador principal y responsable legal
del menor), damos de manera totalmente voluntaria nuestro consentimiento para
participar en el proyecto de investigacion titulado:

“Intervencion cognitivo conductual con padres de adolescentes deprimidos: Efecto
en la reduccion de sintomas, interaccion padres-hijos y bienestar subjetivo”

Después de que se nos explico ampliamente que:

1. El objetivo del estudio es evaluar cual es el tratamiento mas eficaz para tratar a
los adolescentes deprimidos como mi hijo(a), y que le ayude a disminuir sus
sintomas (sus problemas emocionales), mejorar la relacién con sus padres y
mejorar su funcionamiento en general.

2. Le puede tocar a mi hijo, al azar, sélo uno de tres tipos diferentes de tratamiento
gue se estan comparando, todos los que ya se ha demostrado que son muy
eficientes, pero que no se han comparado para saber cual es mejor.

Las opciones de tratamiento son:

1) Que mi hijo tome s6lo medicamento durante el tiempo que el médico indique.

2) Que mi hijo tome medicamento y asista a una psicoterapia de grupo con otros
adolescentes deprimidos, una vez a la semana, durante dos horas, en |14
ocasiones.

3) Que mi hijo tome medicamento y asista a psicoterapia de grupo, y que yo
como padre (madre o cuidador principal), recibamos el mismo dia que él pero
en un grupo de papas atendidos por otra terapeuta, una intervencion llamada
cognitivo conductual. La intervencién consiste en que nos brinden educacion
(informacion) sobre el desarrollo normal de mi hijo y sobre las caracteristicas
de su enfermedad, ademas de que nos ayuden a mejorar la forma de
relacionarnos y comunicarnos con ellos, a relajarnos, a identificar y cambiar
nuestros pensamientos negativos sobre lo que les pasa y como actian, a
tratar de negociar con ellos y solucionar de una mejor manera nuestros
conflictos, y finalmente a identificar cuando pueden tener una recaida y que
hacer en esos casos.

Igualmente asistiré una vez a la semana, durante 14 sesiones de 2 horas.

3. En cualquiera de las tres opciones, el médico responsable del tratamiento de mi
hijo durante el tiempo que dure el estudio, sera la Dra. Ma. del Carmen Beltran
Rodriguez. La doctora es la investigadora principal del proyecto, es médico
adscrito a la consulta externa del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.
Navarro” y es médico psiquiatra especializada en la atencion de nifios y
adolescentes, con experiencia de 19 afnos.

Al concluir el estudio continuara mi tratamiento en el hospital a cargo de otro

médico psiquiatra de nifios y adolescentes encargado de la atencion de los

adolescentes dentro del hospital.

4. En caso de aceptar, me comprometo a seguir las instrucciones de la Dra. Beltran,
y antes de realizar cualquier cambio en el manejo de mi hijo se lo informaré a
ella, a fin de poder garantizar los mejores beneficios para mi hijo. Para poder
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mantener esta comunicacion sé que me puedo comunicar con ella cualquier dia 'y
a cualquier hora al teléfono 0445513921586.

5. Aunque esté participando en un estudio de investigacion, sigo siendo paciente
del hospital, por lo cual tengo la misma posibilidad que cualquier otro paciente de
asistir a los diferentes servicios que el hospital otorga como: trabajo social,
urgencias, dental, etc. cuyos teléfonos aparecen al reverso de mi carnet.
Aunqgue si se lo debo hacer saber a mi doctora para que lo registre en el
expediente de mi hijo.

6. La participacion de mi hijo y mia consistira aparte de recibir uno de los tres tipos
de tratamiento mencionados, en llenar los siguientes cuestionarios:

Hijo

a) Youth Self-Report: sirve para saber si tiene depresién u otros tipos de
problemas mentales, y para saber como funciona en su vida diaria.

b) Inventario de depresion de Beck: permite conocer cuales son y cuél es la
gravedad de los sintomas depresivos de mi hijo.

c) EMBU: permite saber como percibe la forma en que se relaciona con nosotros
como padres.

d) EMMBSAR: Permite detectar que tan bien se siente mi hijo con su calidad de
vida.

Padre

a) CBCL 6-18: sirve para que yo de mi punto de vista al médico sobre los
problemas que detecto en las emociones o en la conducta de mi hijo.

b) SCL-90-R: Le permitird al doctor identificar si yo tengo alguna molestia que
esté dificultando la relacion con mi hijo y en la que también pueda recibir
apoyo.

Los cuestionarios los deberé llenar en 4 diferentes ocasiones, es decir, antes de

iniciar el tratamiento para saber en qué condiciones llega mi hijo; el dia que

termine su terapia; tres meses y seis meses después de terminar su tratamiento

(o después de haber iniciado el medicamento si nho toma terapia), para verificar

si el tratamiento funcion6 como esperabamos nosotros.

No obstante, aparte de la libre comunicacion telefonica, tendré citas con la Dra.

Beltrdn cada 15 dias, para vigilar de manera mas estrecha la evolucion de mi

hijo.

7. En cualquiera de los tipos de tratamiento, el principal riesgo que corre mi hijo es
gue no muestre una buena respuesta, lo que le haré saber a la doctora Beltran,
quien igualmente me hara saber los pasos a seguir para garantizar siempre el
bienestar de mi hijo.

8. También sé que la adecuada atencion de mi hijo dentro del Hospital Psiquiatrico
Infantil, no esta sujeta a mi participacion en este estudio, por lo que en cualquier
momento mi hijo y yo podemos decidir no continuar en el estudio y seguir
contando con los beneficios y calidad de atencion convencional que brinda el
hospital, sin represalia alguna por ello. Lo cual de todas formas se lo debo
informar a la Dra. Beltran para que me pueda enviar con otro médico responsable
de mi hijo en la consulta externa del hospital.

9. Los resultados que se obtengan en los instrumentos que conteste seran
integrados al expediente clinico de mi hijo, por lo que como en el caso de
cualquier otro paciente, esta informacion sera confidencial y estara restringida

para el uso exclusivo del hospital y sélo en forma de cifras para el informe de los
resultados de la investigacion.
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10. Los beneficios que puedo obtener de este estudio es que mi hijo reciba una
atencién mas inmediata, mas continua, y con un estudio méas profundo de su
caso. Con un seguimiento mas estrecho para detectar cualquier eventualidad y
resolverla, Ademéas de los beneficios que en si le brinde su tipo de tratamiento al
reducir el nimero y gravedad de sus sintomas, al mejorar su nivel de
funcionamiento general y al mejorar la interaccion entre ellos como hijos y
nosotros como padres.

Nombre y firma del paciente Fecha
Nombre y firma del padre o tutor Fecha
Nombre y firma del investigador Fecha
Nombre y firma del testigo Fecha

385



386

386



Apéndice C

387

Comorbilidad presente con base en la escala de problemas orientados al DSM de la

bateria de Achenbach

Problemas orientados al DSM del YSR

Rango Ansiedad Somaticos Déficitde Oposicionismo  Conducta TOC TEPT
atencion

n % n % n % n % n % n % n %
Clinico 42 32 25 19 33 25 44 33 48 36 26 197 57 43
Borderline 17 13 30 23 29 22 35 27 30 23 24 182 32 24
Total 59 45 55 42 62 47 79 60 78 59 50 379 89 67

Problemas orientados al DSM del CBCL/6-18

Clinico 71 53 54 40 50 37 51 38 43 32 55 41 80 60
Borderline 23 17 14 10 32 24 34 25 46 34 23 17 35 26
Total 94 70 68 50 82 61 85 63 89 66 78 58 115 86
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Apéndice D
Cédula de datos generales

No. De expediente

Nombre del paciente

389

No. De registro del proyecto en el hospital PT4/02/0109

Edad del paciente _ Escolaridad Sexo F ()
Ocupacion Religion

No- de hijo

Cuidador principal que participa Parentesco

M()

Composicion familiar

Dx. De ingreso en urgencias

Dxs. Comoérbidos

Tiempo de evolucién del trastorno

No. De episodios depresivos previos

Intentos suicidas, ideas suicidas y autolesiones previos

TRATAMIENTOS PREVIOS

Farmacoldgico

Psicoterapéutico

Intervenciones psicosociales

TRATAMIENTOS ACTUALES

Farmacoldogico

Psicoterapéutico

Intervenciones psicosociales

Inventario de Depresion de Beck

Pre-tratamiento ( /] ) Total

Post-tratamiento ( [ ) Total

389
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Seguimiento 3 meses ( [ ) Total
YSR

Pre-tratamiento ( I/ ) Total
Post-tratamiento ( [ ) Total
Seguimiento 3 meses ( [ ) Total
EMMBSAR

Pre-tratamiento ( I/ ) Total
Post-tratamiento ( [ ) Total
Seguimiento 3 meses ( [ ) Total
CBCL/6-18

Pre-tratamiento ( [ ) Total
Post-tratamiento ( T ) Total
Seguimiento 3 meses ( [ ) Total
EMBU

Pre-tratamiento ( /] ) Total
Post-tratamiento ( [ ) Total
Seguimiento 3 meses ( I ) Total
SCL-90-R

Pre-tratamiento ( /] ) Total
Post-tratamiento ( [ ) Total
Seguimiento 3 meses ( [/ ) Total
CITAS PROGRAMADAS

FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
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Plan general de intervencion cognitivo conductual dirigida a adolescentes con

Apéndice E

depresion y sus cuidadores principales

391

Sesion

(2 horas)

Presentacion y

psicoeducacion

Aumento de

habilidades

sociales

Relajacién

Restructuracion

cognitiva

Solucién de
conflictos y

negociacion

Mantenimiento
de beneficios y
prevencion de

recaidas
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Apéndice F
Resumen del Analisis de Varianza de una Via (ANOVA) de los instrumentos
aplicados en el pre-test a adolescentes y padres, se resalta en negritas las variables

dependientes objeto de estudio para cada instrumento

Tabla F1
Andlisis de varianza de una via para el Inventario de Depresion

de Beck en pre-test

Fuente gl SS MS F
Entre grupos 2 279.74 139.87 1.379

Intra grupos 129 13080.227 101.39

Total 131 13359.97

*p <.05
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Tabla F2

Resumen del analisis de varianza de una via para el YSR

394

Dimensiones

Competencia
Actividades
Social
Académica
Total

Sx-Internalizado

Ansiedad/Depresion

Aislacionismo/Depresién

Quejas Somaticas
Problemas Sociales
Problemas de Pensamiento
Problemas de Atencion
Sx. Externalizados

Violacién de Reglas

Agresividad
Problemas Internalizados
Problemas Externalizados
Problemas Afectivos-DSM
Problemas Ansiosos-DSM
Problemas Sométicos-DSM
Problemas TDAH-DSM

Problemas Oposicionista Desafiantes

Problemas Obsesivo-Compulsivos

Problemas de Conducta

Problemas de Estrés Post-Traumaético

Cualidades Positivas

Condicion experimental ANOVA
Pre-test
Fluoxetina Adolescentes Padres F
(2,132)
37.68 39.22 36.86 48
33.50 35.84 34.40 54
a a a a
30.11 30.13 27.84 46
66.93 70.06 67.68 .92
68.02 69.20 66.97 A4
64.77 63.29 65.54 67
64.75 67.31 63.59 1.89
57.75 63.09 62.36 4.74%%,
65.47 71.09 69.02 2.71
60.04 62.70 63.81 3.25*
67.06 70.00 67.84 1.81
68.52 69.40 68.25 17
64.77 67.50 65.77 1.33
68.18 70.43 70.52 71
63.29 64.68 63.88 29
62.70 61.31 64.25 1.14
61.88 64.38 63.09 1.09,
64.13 65.88 64.27 .60
59.54 63.81 62.47 3.03,
64.72 67.77 66.61 1.36
68.31 70.72 68.75 752
45.40 42.20 46.65 2.62

Nota. La media de los grupos esta expresada en puntajes T.

a Sin datos suficientes para computarse

b No se encontré6 homogeneidad de varianza, por lo que la comparaciéon de

medias se realizd con la prueba de Brown-Forsythe.

*p<.05
**p<.01
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Tabla F3

Resumen del analisis de varianza de una via para el EMBU

Condicién experimental ANOVA

Dimensiones Fluoxetina Adolescentes Padres Pre-test

M DE M DE M DE F(2132)

Calidez paterna 49.65 8.72 48.83 9.44 5182 11.83 .84
Rechazo paterno 47.89 8.53 51.08 10.39 50.94 10.94 1.15
Calidez materna  51.48 7.87 49.00 11.44 49.53 10.39 .70a

Rechazo materno 47.56 8.87 50.74 9.80 51.75 10.97 2.02

Nota. La M y DE de los grupos estan expresadas en puntajes T.
*p<.05
a No se encontré homogeneidad de varianza, por lo que la comparacion de

medias se realizd con la prueba de Brown-Forsythe.
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Tabla F4

Resumen del analisis de varianza de una via para el

EMMBSAR
Dimensién Condicion experimental ANOVA
Fluoxetina  Adolescentes Padres Pre-test
M DE M DE M DE F(132
ENII 47.05 11.22 5240 817 5055 9.84 3.36*
EPII 48.44 11.31 49.64 940 5181 9.19 1.25
EENI 48.89 11.00 51.86 9.04 49.23 9.90 1.15
EEPI 46.96 9.39 5241 10.37 50.63 9.64 3.52*
ENIF 4788 11.30 5222 812 4991 10.05 211
EPIF 49.45 10.62 48.60 9.90 52.00 9.39 1.33
EENF 49.89 10.25 51.09 957 49.05 10.32 45
EEPF 4750 9.77 5235 9.88 50.16 9.98 2.65
CF 5190 8.66 48.27 10.29 4991 10.77 142
LOG 5199 990 4814 960 4992 1034 1.63
INSE 50.19 9.29 48.21 10.08 5156 10.53 1.23
INSR 51.33 9.31 48.15 11.37 5049 9.16 1.12
EDU 52.14 891 4941 9.14 48.48 1156 1.57
REL 5191 935 4827 934 4976 11.11 143
CAVI 51.16 7.90 49.72 10.25 49.13 11.64 A7

Nota. ENII = Emocion Negativa Intrinseca, Intensidad; EPII =
Emocién Positiva Intrinseca, Intensidad; EENI = Emocion
Expresiva Negativa, Intensidad; EEPI = Emocion Expresiva
Positiva, Intensidad; ENIF = Emocion Negativa Intrinseca,
Frecuencia; EPIF = Emocién Positiva Intrinseca, Frecuencia;
EENF = Emocién Expresiva Negativa, Frecuencia; EEPF =
Emocion Expresiva Positiva, Frecuencia; CL = Clima Familiar;
LOG = Logro, INSE = Interaccion Social Expresada; INSR =
Interaccion Social Recibida; EDU = Educacion; REL = Religién; y
CAVI = Calidad de Vida.

La prueba de Tukey HSD revela que la intensidad de la Emocion
Negativa Intrinseca y la intensidad de la Emocion Expresada
Positiva fueron mayores para el grupo B con respecto al A
Unicamente.

La My DE estan expresadas en puntajes T.

*p<.05
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Tabla F5

Resumen del andlisis de varianza de una via para el CBCL/6-18

DIMENSIONES Condicién experimental ANOVA
Pre-test
Fluoxetina Adolescentes Padres F(2,132)
COMPETENCIA
Actividades 32.42 31.65 34.45 .84
Social 32.34 33.44 33.40 31
Académica 33.90 37.67 34.18 .89
Total 23.68 24.62 23.31 14
SX-INTERNALIZADO
Ansiedad/Depresién 71.34 74.07 70.81 1.26
Aislacionismo/Depresion 71.11 72.37 73.88 71
Quejas Somaticas 67.18 69.44 70.97 1.75
PROBLEMAS SOCIALES 67.70 69.93 68.18 .94
PROBLEMAS DE PENSAMIENTO 64.02 68.60 68.50 377,
PROBLEMAS DE ATENCION 67.70 69.11 69.81 45
SX. EXTERNALIZADOS
Violacion de Reglas 63.86 65.51 65.68 .86
Agresividad 70.09 70.81 71.18 A1
PROBLEMAS INTERNALIZADOS 71.40 73.44 72.95 .96
PROBLEMAS EXTERNALIZADOS 67.04 68.69 68.59 .59
PROBLEMAS AFECTIVOS-DSM 73.36 77.16 77.06 3.30%,
PROB. ANSIOSOS-DSM 66.40 68.16 67.43 .62
PROBLEMAS SOMATICOS-DSM 64.09 65.18 67.45 1.32
PROB.TDAH-DSM 65.11 66.16 65.61 .18
PROB.OPOSICIONISTA DESAF 65.81 67.67 68.11 .95
PROB.OSESIVO-COMPULSIVO 66.79 69.62 67.72 72
PROB. CONDUCTA 65.79 67.30 67.34 .46
PROB. ESTRES POSTRAUMETICO 71.84 73.88 75.06 1.08
TIEMPO COGNITIVO LENTO 64.59 67.37 68.25 2.49

Nota. La media de los grupos esta expresada en puntajes T.

a En la prueba post hoc de Tukey se detecta una diferencia significativa entre los
grupos de fluoxetina y adolescentes solamente con un mayor niumero de problemas
de pensamiento en el grupo de adolescentes.

b Al realizar la prueba post hoc de Tukey no se encuentran diferencias significativas
entre ningun par de medias de los diferentes grupos (p > .05).

*p<.05

397



398

Tabla F6

Resumen del analisis de varianza de una via para el SCL-90-R

Condicion experimental ANOVA

Pre-test

Dimensiones ]
Fluoxetina  Adolescentes Padres

M DE M DE M DE F(2,132)

Somatizaciones 51.19 10.71 4858 8.48 50.28 10.87 .76
Obsesiones 49.20 10.73 49.80 8.83 51.02 10.48 37
Sensitividad Interpersonal 51.14 11.28 48.35 8.58 50.74 10.22 .98

Depresién 51.21 10.70 48.32 8.87 50.82 10.38 1.07
Ansiedad 52.03 11.49 48.45 8.33 49.65 10.22 142,
Hostilidad 50.73 11.11 4751 8.63 51.75 10.06 2.16
Ansiedad Fébica 51.65 10.25 47.27 791 5132 11.22 2.66,
Paranoia 50.33 10.49 48.46 8.37 51.47 11.07 1.00
Psicosis 50.92 11.32 48.21 8.20 50.92 10.62 1.04
items adicionales 51.05 10.48 48.05 8.80 50.89 1059 1.25
IGS 51.06 11.27 48.08 8.18 50.89 10.55 1.21,
PSDI 50.41 953 4856 9.86 51.43 10.65 .92

TP 51.49 1149 48.42 9.00 50.09 9.30 1.03

Nota. La M y DE esta expresada en puntajes T.

IGS = indice Global de Severidad, PSDI = indice Positivo de Malestar, TP = Total de
Sintomas Positivos.

a En estos casos para la comparacion de medias se aplico la prueba de Brown-
Forsythe, dado que no existi6 homogeneidad de varianza.

Los valores normativos establecidos por el instrumento para considerar patologia
severa son puntajes T iguales o superiores a 80, y para considerar casos en riesgo

son puntajes T iguales o superiores a 65 (Casullo, 2004).
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