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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo general: caracterizar las
manifestaciones de la depresion en un grupo de adolescentes con dificultades
para aprender comprendidos entre las edades de once y doce afios de edad.

La muestra estuvo integrada por 50 estudiantes de quinto y sexto grado, 25
correspondientes a la escuela especial Mariano Clemente Prado identificados
como el grupo estudio y 25 integrantes de la escuela Marcelo Salado Lastra como
el grupo testigo, ambas instituciones localizadas en la Ciudad de Santa Clara.

La informacion necesaria para cumplir con los objetivos de la investigacion se
obtuvo mediante la aplicacion de diferentes técnicas como: Analisis psicolégico
de los datos de la historia vital, entrevista psicologica semiestructurada a
adolescentes, padres y profesores guias, Inventario diagndéstico para evaluar la
Depresion como rasgo y estado (IDERE), Escala de autovaloracion de Dembo-
Rubinstein, Cuestionario de autoestima, Escala de Sintomas Depresivos de M.M.
Casullo, Cuestionario de Aislamiento y Soledad de M.M. Casullo, Inventario de
Problemas Juveniles, Prueba de Zung y Conde y el Inventario de Beck. Los datos
obtenidos fueron procesados de forma cuantitativa con sus correspondientes
valoraciones cualitativas. En este proceso de analisis de la informacion se
emplearon programas estadisticos contenidos en el SPSS/PC.

Se comprobd la existencia de sintomas depresivos en los adolescentes con
dificultades para aprender que los diferencian significativamente de sus pares con
buen aprovechamiento escolar. Entre estos sintomas se notaron afectaciones
animicas, interpersonales, motivacionales, cognitivas y fisicas. Llama la atencion
la existencia de familias monoparentales y generacionales donde priman los
estilos educativos inadecuados en los adolescentes del grupo estudio. También
se notaron manifestaciones de depresion en muchos miembros del grupo testigo.
Por ultimo se ofrecen conclusiones y recomendaciones que pueden ser de interés
para los profesionales vinculados con la educacion y atencion sanitaria de los

adolescentes con dificultades para aprender.

Palabras claves: Depresion, adolescentes, dificultades para aprender.
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INTRODUCCION

En la actualidad se ha incrementado la preocupacion por estudiar las cuestiones
gue afectan a la adolescencia en la mayoria de las naciones del mundo,
resultando un tema central en muchos eventos y forum cientificos internacionales
la problematica de las adicciones, la violencia, la agresividad y conductas
antisociales, el embarazo precoz, las enfermedades de transmision sexual y los
problemas de salud mental entre muchachas y muchachos que no han arribado a
los veinte afios. Estas preocupaciones han rebasado el contexto del marco
escolar y medio familiar para convertirse en una preocupacion de alcance social

gue de no atenderse puede dejar secuelas de gran impacto a nivel comunitario.

La adolescencia (del latin adolescere: desarrollarse), no so6lo es una fase en el
desarrollo psiquico del individuo, hacia una supuesta madurez, sino también una
transformacién en algo nuevo que conserva en si lo pasado: nunca desaparece la
infancia, como nunca se accede a una madurez absoluta. La adolescencia
consiste mas en un proceso, en una etapa de transicion que en un estadio con
limites temporales fijos. Ahora bien, los cambios que ocurren en este momento
son tan significativos que resulta util hablar de la adolescencia como un periodo
diferenciado del ciclo vital humano. Sin embargo, aunque estos cambios pueden
ser tan importantes para el propio desarrollo volitivo del ser humano, pueden
encontrarse acompafnados de algunas dificultades que pueden ser o no tipicas de
la edad como por ejemplo afectaciones emocionales tales como la depresién que
acarrean preocupaciones tanto para el propio individuo como para la sociedad

que gira en torno a él.

Este ha sido uno de los fenbmenos mas estudiados y no por eso, mejor
comprendidos. Una de las fuentes de confusion que suele influir en las
discusiones sobre este topico se encuentra en el hecho de que el término tiene
significados distintos en diferentes campos, como por ejemplo en la
neurofisiologia, la farmacologia, la psiquiatria y la psicologia. De hecho, en una

misma disciplina como la psicopatologia, la palabra depresién suele usarse
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indistintamente para referirse a un estado de &animo, a un sintoma y a un

sindrome.

Las dificultades emocionales tales como la depresion en los escolares constituyen
un serio y dificil problema tanto para la educacion y la salud mental de los
estudiantes como para los padres cuyos hijos no logran en la escuela un
rendimiento acorde con sus esfuerzos y expectativas. La mayoria de los alumnos
que presentan dificultades emocionales y conductuales poseen leves alteraciones
en su desarrollo cognitivo, psicomotor o emocional, sin que, por lo general,
puedan ser asignados a categorias diagndsticas especificas tales como retardo

mental, sindrome de déficit atencional o trastornos especificos del aprendizaje.

La duracién, la frecuencia y la intensidad con que ocurre la manifestacion
emocional son algunos de los elementos que permiten concluir que el alumno

presenta un problema.

Cada estudiante presenta caracteristicas cognitivo-afectivas y conductuales
distintas, y las escuelas a nivel mundial, en general, otorgan una ensefanza
destinada a nifios “normales” o “promedio” que practicamente no presentan
diferencias entre si y que no muestran alteracion, desviacion, déficit o lentitud en
ningun aspecto de su desarrollo. Esto provoca que todos los nifios que por alguna
razon se desvian o alejan de este “promedio” estan en riesgo de bajo rendimiento
y de fracaso escolar. Un estudiante en riesgo no significa que sea retrasado o que
tenga alguna incapacidad. La designacion “en riesgo” se refiere a caracteristicas
personales o a circunstancias del medio escolar, familiar o social que lo
predisponen a experiencias negativas tales como desercion, bajo rendimiento,
trastornos emocionales, alteraciones de la conducta, drogadiccion, etc. Es por
esta razon, que se resalta la importantisima labor que se desarrolla a nivel
nacional con respecto a la educacion diferenciada acorde a las propias

capacidades y habilidades de todos y cada uno de los escolares.

Sin embargo, en la actualidad son mas reiterados los casos que se presentan en

las escuelas de ensefianza especial, presentando cada vez mayor numero de
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alumnos en sus aulas, dificultando de esta manera la posibilidad de acudir

oportunamente a las necesidades que demandan los estudiantes en su esfera
afectiva, asi como generalmente se realiza a nivel educativo, logrando con ello la
desestimacién de factores de riesgo de este tipo tanto en dichos escolares, como

en la propia institucién de ensefianza.

Los factores de riesgo del estudiante incluyen déficits cognitivos, del lenguaje,
atencion labil, escasas habilidades sociales y problemas emocionales y de la
conducta. Los factores de riesgo de la escuela se refieren a aquellas
caracteristicas y circunstancias especificas ligadas a los docentes vy
administrativos como los prejuicios y las bajas expectativas de rendimiento, la
inhabilidad para modificar el curriculo, la falta de recursos y la carencia de
estrategias de ensefianza adecuadas, la estructura, el clima organizacional y los

valores del sistema escolar.

Hoy en dia, muchos escolares presentan bajo rendimiento, perturbaciones
conductuales y emocionales. Muchos de ellos no reciben la ayuda profesional que
necesitan ni dentro ni fuera del &mbito escolar. Estos problemas de rendimiento,
de conducta y emocionales cuando no son tratados, no sélo provocan problemas
en el aprendizaje de estos estudiantes, sino ademas afectan la capacidad de los
profesores para ensefar y la de sus compafieros para aprender, lo que hace
sentir a muchos maestros sobrepasados por las alteraciones emocionales que

estos alumnos presentan en clases.

Muchas veces el reconocer un problema puede ser considerado como admitir una
falla en el sistema escolar, especialmente si la escuela no esta preparada y no
tiene ni la organizacion ni el apoyo de profesionales para enfrentar al alumno con

problemas de esta indole.

En algunos casos, el profesor puede considerar el problema como “propio del
nifio” y, por lo tanto, la responsabilidad de la dificultad emocional recae sobre el
propio estudiante. De acuerdo a esta perspectiva, el profesor no cree que su

metodologia de ensefianza exacerba aun mas la perturbacion que el alumno
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presenta. Asimismo, si el profesor estima que es el resultado de alguna dificultad

en el hogar del estudiante, va a tener bajas expectativas sobre su rendimiento

escolar.

Los padres y profesores comparten la preocupaciéon por la alteracibn emocional
que el alumno presenta. Si bien no se debe exagerar ante un problema de estado
de animo, tampoco debe minimizarse ya que, en general, son el extremo mas
visible de los alumnos con problemas para aprender. Los padres inevitablemente
se preocupan por la manera en que el hijo se comporta y esta preocupacion se
complica con sentimientos de frustracion y rabia cuando el progreso escolar es
lento 0 es escaso y las criticas de otros padres y de algunos profesores

aumentan.

Los problemas emocionales son citados tanto como complicaciones secundarios
de los trastornos del aprendizaje como en la etiologia de los mismos. De tal
manera que generalmente un alumno que presenta alteraciones conductuales y
emocionales sufre también de cierta dificultad para aprender que puede tener
distintas etiologias. Dentro de este contexto, es posible confundir las diferencias
en el desarrollo psiquico individual con patologias o trastornos. Existen, ademas,
variadas manifestaciones del desarrollo psiquico que varian de lo que se
considera “normal”’ originadas por la vida en extrema pobreza, en carencias
afectivo-familiares y/o en la falta de incentivos para aprender que no
necesariamente se traducen en patologias pero que predisponen al bajo

rendimiento, al fracaso y a la desercién escolar.

Es asi pues, que esta problemética se constituye como una emergencia en tanto
se tratan de distintas capacidades emocionales de los escolares que reflejan
importantes diferencias entre su adaptacion y desarrollo. Los menores no solo
desarrollan capacidades y estrategias adecuadas a través de un rango de afectos,
sino que también aprenden a confiar en su experiencia emocional para enfrentar

los avatares de la vida.
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La novedad tedrica de la presente investigacion radica en ademas de ofrecer una

caracterizacion general de la adolescencia como parte importante del ciclo vital
humano y aportar datos de interés tedrico sobre los problemas de aprendizaje en
la edad escolar, ofrece un minucioso detalle con respecto a la depresion y sus
particularidades en adolescentes con dificultad para aprender. Ademas se
exponen investigaciones que confirman la implicacién de los factores afectivos

ademas de los cognitivos en las dificultades en el aprendizaje.

En el orden préctico la investigacion ofrece una vision amplia de los problemas de
aprendizaje propiamente dichos, sin embargo, estos no deben ser analizados
desde lo puramente cognitivo en los escolares, pues como se ha demostrado, los
factores animicos pueden influir de manera directa en el rendimiento escolar de
cada uno de los estudiantes. Por lo tanto, su diagndéstico e intervencion debe ser

referida en ambas lineas.

Teniendo en cuenta cada uno de los aspectos mencionados, se constituye como

problema cientifico de nuestra investigacion:

e (CoOmo se manifiesta la depresion en adolescentes con dificultades para

aprender?.
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FUNDAMENTACION TEORICA

Comprender la adolescencia como una etapa de cambios importantes y
trascendentales para el ser humano resulta indispensable, sin embargo por sus
propias caracteristicas es posible encontrarse con errGneas representaciones
sobre su normal desarrollo y especificamente cuando se refiere a las
variabilidades que se manifiestan con gran impetu en la esfera afectiva, trayendo
consigo un manejo inadecuado tanto en el contexto familiar como en el contexto
educativo y aun mas cuando se puntualiza en adolescentes que expresan
dificultades en el aprendizaje ya que se consolidan todos los esfuerzos
pedagdgicos y sociales en soslayar estos déficit intelectuales, subestimando de
esta manera la repercusion de la afectividad como posible causa yl/o

consecuencia de los mismos.

La adolescencia es una etapa que se presenta con caracteristicas bien definidas
en el gradual desarrollo del hombre, aparece como un salto importante entre la
infancia y la adultez; para algunos autores, la adolescencia se considera como el
segundo nacimiento, ya que el joven necesita resolver los problemas de ser en
funcion de si mismos y en relacion a su grupo familiar, los cambios que ocurren
en este momento son tan significativos que resulta util hablar de la adolescencia

como un periodo diferenciado del ciclo vital humano.

Este periodo abarca desde cambios biolégicos hasta cambios de conducta y
estatus social, dificultando de esta manera precisar sus limites de manera exacta.
(Hamel y Cols. 1985).

De esta forma podria decirse que el intervalo temporal en que transcurre

comienza a los 11-12 afios y se extiende hasta los 18-20. Sin embargo no se
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puede equiparar a un nifo de 13 con uno de 18 afios; por ello se habla de

“adolescencia temprana” entre los 11-14 afios (que coincide con la pubertad), y
luego de un segundo periodo de “juventud” o “adolescencia tardia” entre los 15-20
afos; su prolongaciéon hasta llegar a la adultez, dependera de factores sociales,
culturales, ambientales, asi como de la adaptacién personal. (Marquez L., Phillippi
A. 1995).

Las modificaciones cardinales en la estructura de la personalidad del adolescente
estan determinadas por el cambio cualitativo en el desarrollo de la autoconciencia,
debido al cual se perturba la relacion anterior entre el nifio y el medio. La nueva
formacion central y especifica en la personalidad del adolescente es el
surgimiento en él de la nocién que ya no es un nifio (se siente adulto); el aspecto
activo de esta nocidn se manifiesta en la tendencia a ser y a considerarse adulto.
Lo singular de esta caracteristica reside en que el adolescente rechaza su
pertenencia a los nifios, pero carece aun de la sensacion de auténtico y cabal
adulto, aunque tiende a ello y necesita que los demas lo reconozcan como tal.
(Petrovsky, A.)

La sensacion de la propia adultez puede surgir desde la iniciacion de la
maduracién sexual. La adolescencia comienza con la pubertad, es decir, con una
serie de cambios fisiolégicos que desembocan en plena maduracion de los
organos sexuales, y la capacidad para reproducirse y relacionarse sexualmente.
Este tipo de cambios pueden modificar de manera precisa la integracion del
adolescente con sus coetaneos y con el sexo opuesto pareciendo asi ser mas
maduras ciertas caracteristicas de la personalidad pudiendo demostrar, mayor
preocupacion por su peso, talla y rasgos faciales dados por los cambios fisicos

que se denotan con mayor énfasis durante esta etapa.

Muchos de los cambios fisicos de la adolescencia son tan repentinos y notables,
que varones y mujeres adquieren de ellos una aguda conciencia. Aunque en
afos anteriores los nifios se mostraban perfectamente indiferentes en lo relativo a
su aspecto personal, actualmente comienzan a visualizarlo con y sin ayuda del
espejo. (Gesell, A. 1963)
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Felizmente en algunos aspectos del tamafo corporal y las desproporciones

fisicas, las tendencias del crecimiento son previsiblemente favorables, ofreciendo
buenas razones para tranquilizarlo. El yo es tanto somatico como psicologico.
Los sentimientos relativos al yo nos demuestran suficientemente que mente y
cuerpo constituyen dos facetas distintas de un mismo proceso evolutivo. (Gesell,
A. 1963).

Este periodo de la vida humana es de rapido e intenso crecimiento fisico
acompafado de profundos cambios en la economia entera del organismo. En el
ritmo y grado de estos cambios se observan amplias variaciones individuales,
pero el orden sucesivo en que ocurren es relativamente consecuente en ambos
sexos. El individuo tiende a mostrarse fiel a su constitucion genética,
determinada basicamente por los genes. Ni siquiera las hormonas, que
desempeiian su complejo papel, inician en realidad las transformaciones

metabolicas; simplemente alteran la velocidad con que se producen los cambios.

De los cinco a los diez afios el ritmo de las transformaciones anatdmicas y
fisiologicas es relativamente gradual. El aumento de estatura se produce segun
una linea ligeramente ascendente, hasta que, de pronto, se observa un subito
estirdbn en las nifias (de diez a once afos) y luego en los varones (de doce a
trece). Este aumento repentino se halla intimamente relacionado con la aparicién
de la pubescencia y con la regulacion endocrina de las estructuras y funciones
genitales. La menarquia (primera menstruacion) se produce por lo comun entre
los doce y trece afios. La primera eyaculacidn (emisién seminal) ocurre

generalmente entre los trece y catorce afios.

El organismo entero se halla involucrado en extensas transformaciones, entre las
gue se cuentan las siguientes: aumento del apetito y de la ingestién de alimentos;
de la energia muscular con una duplicacion de las fuerzas de los diez a los
dieciséis afios; aumento de la adiposidad puberal; modificaciones de la
conformidad corporal (ensanchamiento de la pelvis en las mujeres y de los
hombros en los varones); modificaciones de la fisonomia provenientes de la

aceleracién del crecimiento de los segmentos superiores del rostro; aumento de la
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presién sanguinea; aceleracion del pulso y de la respiracion, seguida luego de

cierta disminucion, hasta situarse dentro de una linea mayor de estabilidad;
cambio de voz; cambios neurales y bioquimicos evidenciados en la mayor
actividad de las glandulas sebaceas y sudoriparas; mayor predisposicion al acné

y demas reacciones epidérmicas (granitos, pustulas, puntos negros, ronchas).

A los sintomas fisicos del crecimiento que acabamos de mencionar podriamos
agregar una formidable lista de valvulas de escape de la tension. Estas valvulas
tienden a variar en intensidad y configuracion en los diferentes niveles
cronolégicos, de la manera siguiente: movimiento general del cuerpo, golpes en el
suelo con los pies, inspiraciones ruidosas por la nariz y visajes, a los once afios;
balanceo y vaivén a los doce; a los trece, el sujeto se rasca la cabeza; a los
quince se saca la cuticula, hace movimientos nerviosos con el cuerpo y hace
sonar los nudillos. Estas valvulas de escape suelen ser pasajeras. Pueden
hallarse relacionadas con la fatiga o bien pueden derivar de ciertos tics de la
conducta infantil. En su mayoria son relativamente benignas, a menos que se
hallen vinculadas con complicaciones emocionales de profundo arraigo. (Gesell,
A. 1963).

Son precisamente estos cambios eminentemente objetivos, que hacen que el
adolescente comience a tener plena conciencia de que esta experimentando

nuevas transformaciones hacia la vida adulta.

Otras fuentes del sentimiento de adultez son sociales. Puede surgir cuando en
las relaciones con los adultos, el adolescente objetivamente no ocupa la posicion
de niflo, participa en el trabajo y tiene obligaciones importantes. Una temprana
independencia y la confianza de quienes lo rodean hacen del nifio un adulto no
s6lo en el plano social, sino también en lo subjetivo. El adolescente también
comienza a sentirse adulto en caso de que quienes él considera mucho mayores
lo traten como a un igual. La misma sensacion puede nacer como resultado de
que el adolescente establezca la similitud entre él y una persona a la que
considera adulta, segun uno o varios parametros (en conocimientos, en la fuerza,

la viveza, la valentia).
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Esta nueva formacion de la autoconciencia es la principal peculiaridad de la

personalidad, su centro estructural, porque expresa la nueva posicion vital del
adolescente con respecto a las personas y al mundo, determina la orientacion
especifica y el contenido de su actividad social, el sistema de nuevas
aspiraciones, vivencias y reacciones afectivas. La actividad social especifica del
adolescente consiste en una gran receptividad para asimilar las normas, los
valores y las formas de conducta que existen en el mundo de los adultos y en sus
relaciones. Esto tiene consecuencias muy trascendentes porque los adultos y los
nifios constituyen dos grupos distintos y tienen distintas obligaciones, derechos y

privilegios. (Petrovsky, A.)

La equiparacion del adolescente a las personas mayores se evidencia en el afan
de parecerse a ellas exteriormente, de incorporarse a algunos aspectos de su
vida y actividad, de adquirir sus cualidades, aptitudes, derechos y privilegios, por
los demas sobre todo aquellos en los que muestra mas visiblemente la diferencia

de los adultos y sus ventajas con respecto a los nifios.

Ademas existe la formaciéon de un nuevo tipo de interrelaciones con los adultos.
La pretension del adolescente en materia de nuevos derechos se extiende
principalmente a toda la esfera de las relaciones con los adultos. Comienza a
resistirse a las exigencias que antes cumplian de buen grado; se ofende y
protesta cuando limitan su independencia y, en general, cuando lo protegen,
dirigen, controlan, le exigen obediencia, lo castigan, no consideran sus intereses,
relaciones, opiniones, etcétera. Limita los derechos de los adultos, pero amplia
los suyos propios y pretende que se respete su personalidad y su dignidad
humana, se le tenga confianza y aumente su independencia, es decir, aspira a
cierta igualdad de derechos con los adultos y se esfuerza por lograr que éstos lo

admitan asi. (Petrovsky, A.)

Con respecto a la relacién del adolescente con sus coetaneos, puede decirse que
se corresponde al contenido ético del sentimiento de su propia adultez. Los
cambios especificos que se operan en el desarrollo al comenzar la adolescencia

determinan una semejanza de fondo entre los adolescentes en cuanto a nuevas




TRABAJO DE DIPL.OMA
R —— )

necesidades, aspiraciones, vivencias, exigencias con respecto a los adultos y a

los compafieros. A partir de los 8 afios es lo “extremo de la personalidad” lo que
motiva las simpatias. Desde los 10 afos las motivaciones tienen en cuenta
preferentemente la conducta del individuo frente al grupo (por ejemplo ser buen
compafiero). A partir de los 11-13 afios la eleccion de compafieros se basa
sobretodo en aspectos individuales del caracter. La simpatia en el momento de la
adolescencia se dirige cada vez mas hacia la personalidad total del otro; vy tiene

en cuenta, sobretodo, las cualidades afectivas del otro. (Gesell, A. 1963)

Con el desarrollo de la madurez las posibilidades asociativas se multiplican, y las
relaciones sociales se descubren mejor. El adolescente no soélo tiene la
necesidad de encontrar un amigo, sino, que de hecho se hace capaz de vivir la

amistad dado que tiene la capacidad de sociabilidad.

En la sensibilidad social se distingue entre: sensibilidad ante la persona, y la
sensibilidad a las normas del grupo. Son estos dos aspectos los que se
manifiestan en las relaciones con los otros, como mas caracteristicos en la
adolescencia. La amistad juvenil permite que se tome conciencia de la realidad
del otro, se forman actitudes sociales, se toma experiencia en las relaciones
interpersonales. Si las amistades juveniles contribuyen a un aprendizaje de las
relaciones interpersonales, el pertenecer a un grupo o a una banda puede

aparecer como un aprendizaje de la vida en sociedad.

La influencia del grupo de iguales parece decisiva en la adolescencia, en cuanto
al sentimiento de pertenencia a un grupo y a la identificacién con las actividades
propias de ese grupo, como son diversiones, gustos, forma de vestir, musica,...
Estas influencias se complementan con las ejercidas por los padres en temas

relacionados con valores, estudios, futuro, etc.

Por tanto en este periodo el grupo de iguales cumple un importante papel porque
proporciona un entorno en el que los adolescentes ven reforzada su autoestima,

en el que pueden experimentar y practicar su nuevo rol, compartir sus nuevos
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intereses, asi como también aprender nuevas habilidades para relacionarse. Este

contexto (grupo de iguales) representa ademas un microsistema relacional
estable en un periodo de cambio, que les sirve de referencia en su busqueda de

autonomia e identidad.

Durante esta época el desarrollo de las facultades cognoscitivas del adolescente
le permite constituir un sistema de pensamiento que incluye la responsabilidad
ante los demas, la internalizacion de valores y normas y un incipiente sentido de
si mismo. A esta edad se encuentra mas preocupado por la opinién de sus iguales

o de la sociedad que por lo que opinan sus padres. (Rivero, C. 2000).

El aprendizaje infantil prepara al individuo para afrontar la adolescencia. Si han
aprendido en independencia, autonomia, iniciativa de expresion de sus deseos y
necesidades estard mas preparado para afrontar los retos que la adolescencia les
va a plantear. Por lo tanto su adolescencia sera solo el producto de toda la

historia evolutiva previa, sin romper con el pasado.

En funcién del desarrollo cognitivo, durante esta etapa no se producen cambios
radicales en las funciones intelectuales, sino que la capacidad para entender
problemas complejos se desarrolla gradualmente. El psicélogo francés Jean
Piaget determin6 que la adolescencia es el inicio de la etapa del pensamiento de
las operaciones formales, que puede definirse como el pensamiento que implica

una légica deductiva.

El adolescente de pensamiento formal tiene la capacidad de manejar, a nivel
l6gico, enunciados verbales y proposiciones en vez de objetos concretos
Gnicamente (pensamiento proposicional). Es capaz de entender plenamente, y
apreciar las abstracciones simbdlicas del algebra y las criticas literarias, asi como
el uso de metaforas en la literatura. A menudo se ve involucrado en discusiones
espontaneas sobre filosofia y moral, en las que son abordados conceptos
abstractos, tales como justicia y libertad. Desarrolla estrategias de pensamiento
hipotético-deductivas, es decir, ante un problema o situacién actia elaborando

hipétesis (posibles explicaciones con condiciones supuestas), que después
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comprobara si se confirman o se refutan. Puede manejar las hipétesis de manera

simultdnea o sucesiva, y trabajar con una o varias de ellas.

La comprobacién de las hipotesis exige la aplicacion del razonamiento
deductivo: capacidad de comprobar sistematicamente cada una de las hipétesis
establecidas, después de seleccionarlas y analizarlas. (Marquez L., Phillippi A.,
1995 y Coleman J., 1980)

Durante la adolescencia el lenguaje continla desarrollandose teniendo un mayor
dominio de las estructuras sintacticas, frases mas largas, incremento del
vocabulario y uso de terminologia mas abstracta. Conjuntamente con esto, se va
desarrollando un nivel de abstraccibn mayor, que facilita el desarrollo del

pensamiento formal. (Piaget, J., 1972)

Piaget asumio que esta etapa ocurria en todos los individuos sin tener en cuenta
las experiencias educacionales o ambientales de cada uno. Sin embargo, los
datos de las investigaciones posteriores no apoyan esta hipétesis y muestran que
la capacidad de los adolescentes para resolver problemas complejos esta en
funcién del aprendizaje acumulado y de la educacién que ha recibido. (Hamel y
Cols. 1985)

En relacion con lo anterior, la asimilacion de los conocimientos escolares no son
entonces, solo un proceso de ensefianza, sino también un proceso complejo de
educacion, directamente relacionado con la formacion de la personalidad del
escolar. He aqui por que es importante comprender la especificidad de la
asimilacion de los conocimientos en los grados medios, para poder aclarar la

influencia que esta ejerce en la formacion de la personalidad del adolescente.

Sin embargo, ante dichas condiciones pueden existir ciertos desérdenes que son
intrinsecos al menor, presuntamente causados por un disfuncionamiento del
sistema nervioso central, manifestandose de esta manera, dificultades
persistentes en la adquisicién y en la utilizacion de la escucha, de la palabra, de la
lectura, de la escritura, del razonamiento o de las matematicas, o de habilidades
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sociales, constituyéndose asi en un término genérico de las dificultades de

aprendizaje. (National Joint Committee on Learning Disabilities (NJCLD). 1987).

Aunque una dificultad de aprendizaje puede manifestarse en concomitancia con
otras condiciones que producen handicaps (por ejemplo las deficiencias
sensoriales, el retraso mental, las perturbaciones sociales o emocionales), con
otras influencias socioambientales (por ejemplo, las diferencias culturales, una
instruccion insuficiente o inapropiada, factores psicogenéticos) y particularmente
con una perturbacion en la atencién, que pueden todas ellas causar dificultades
en el aprendizaje, estas no son la consecuencia directa de estas condiciones o
influencias (J.P: Brunet, 1998).

En relacion con los factores que pueden provocar dificultades en el aprendizaje,
debemos enfatizar que estos son multiples y generalmente actian de forma

combinada.

El sujeto al nacer debe venir dotado de una estructura anatomo-funcional sana,
pero el sistema nervioso central muy especialmente requiere de una estimulacion
ambiental para completar su desarrollo. Por ejemplo no es posible el desarrollo
del lenguaje, al no existir el estimulo verbal, aunque los érganos que intervienen
en la recepcion y emision del lenguaje estén intactos. Tampoco desarrolla las
cualidades perceptivas si sobre él no actian un conjunto de estimulos visuales,

auditivos, cenestésicos desde su nacimiento.

Las dificultades en el aprendizaje se explican por el pobre desarrollo que
presentan en sus diferentes procesos psiquicos: percepcién, memoria, lenguaje,
pensamiento, emociones, motivos, intereses. Al comenzar en la escuela no han
alcanzado la maduracion necesaria de toda su actividad psiquica que le permita
responder con éxito a las exigencias del programa escolar. Presentan una
percepcion inexacta, poco diferenciadora. Su vocabulario es muy limitado en el
orden cuantitativo y cualitativo. Hay disminucion de la productividad de la

memoria por los trastornos de la atencidn y escasos recursos para la
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memorizacion.  Generalmente su pensamiento funciona a nivel concreto

situacional.

El factor anterior no pocas veces se une al llamado abandono pedagdgico, que a

su vez se combina con frecuencia al abandono sociofamiliar.

Regularmente el nifio que no aprende al ritmo de la media del grupo, o0 mantiene
una conducta que molesta e interfiere la disciplina escolar, o se muestra muy
inhibido se deja a su suerte. Pocas veces se les manda a participar en clases, no
se atienden adecuadamente sus dificultades, no se le asignan tareas
diferenciadas ni se da atencion individual segun sus necesidades. Ante este
tratamiento pedagodgico estos escolares poco a poco se van incorporando al
grupo de niflos con dificultades en el aprendizaje, provocado y agravado por el

abandono pedagdgico.

Los menores con dificultades para aprender son aquellos que tienen resultados
académicos por debajo de la norma expresados en la suspensién de tres
asignaturas o mas, pero sin embargo logran marchar a la par de sus compafieros

de grado por lo que cursan estudios en la misma ensefianza que sus coetaneos.

Lo mas peligroso en el intento de caracterizacion de los individuos con dificultades
en el aprendizaje es tratar de elaborar un patrén universal de sus caracteristicas,
sin tener en cuenta que cada nifio de esta categoria constituye una variante
diferente y tipica de la dindmica entre los factores biolégicos, psiquicos y
ambientales que se expresan en el aprendizaje. No obstante se constata que
existen afectaciones comunes en las esferas psicoldgicas y pedagdgicas que

permiten estructurar una caracterizacion general.

Las caracteristicas fundamentales de los menores con dificultades del aprendizaje

son las siguientes:
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Fracaso escolar: Los nifios con dificultades en el aprendizaje no pueden
seguir con éxito el curso regular de los estudios, sino que necesitan un
reajuste curricular. Las dificultades que experimentan pueden ser
especificas o generalizadas.

Insuficiente desarrollo de los procesos cognoscitivos: los trabajos basicos
en este campo hablan a favor de unos y otros déficit en los diferentes
procesos cognoscitivos pero no permiten la creacion de modelos que
faciliten una comprension mas profunda de las insuficiencias cognoscitivas
gue presentan los menores con dificultades en el aprendizaje.

Inmadurez en la esfera afectiva: estas alteraciones son el resultado en
numerosas ocasiones de las frustraciones y el fracaso permanente en la
actividad escolar.

Por ejemplo: Los menores de edad escolar necesitan de reconocimiento de
los adultos que lo rodean, necesitan de la aprobacién de sus compafieros,
necesitan probarse a si mismos que son capaces de realizar con éxito
determinadas tareas. Estos menores raramente logran satisfacer estas
necesidades. Cuando el menor no tiene éxito en la actividad escolar puede
refugiarse en la realizacion de otras actividades en las cuales él puede
satisfacer sus necesidades de aceptacion y aprobacion y en los cuales él
puede demostrarse a si mismo que es capaz de lograr dicha actividad
exitosamente. (J. Betancourt, 2002).

Capacidad potencial de aprendizaje: La capacidad potencial de aprendizaje
gue presentan los nifios con dificultades en el aprendizaje es muy superior
a aquella que exhiben los retrasados mentales. La Zona de Desarrollo
Potencial, concepto expuesto por S.L. Vigotsky tiene importantes
implicaciones para el diagnéstico de los menores con dificultades en el
aprendizaje, pues conlleva no solamente evaluar la capacidad que el nifio
tiene para resolver de modo independiente las tareas intelectuales que se
plantean, sino también conocer sus potencialidades, es decir, la capacidad
que tiene para resolver tareas intelectuales cuando se le orientan

diferentes niveles de ayuda.
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La presencia de dificultades en el aprendizaje, sin lugar a dudas, constituye un

fendmeno que produce un fuerte impacto, en tanto estas:

e Provocan problemas en la vida escolar, lo que no siempre desaparecen
totalmente durante su desarrollo posterior.

e Producen sentimiento de frustracion que afectan su autoestima.

e Generan experiencias negativas en la vida del propio nifio y expectativas

desfavorables tanto en él como en su entorno.

Investigaciones realizadas en México por H. Hinojosa (1991) también refieren
afectaciones emocionales en estos escolares tales como la Depresion, pues estas
dificultades pueden constituirse como sucesos estresantes para los menores
siendo causa de posibles trastornos del estado de animo. Esto quiere decir que es
muy probable que ciertos acontecimientos que son lo suficientemente intensos
desencadenen los primeros sintomas, sin obviar que las dificultades en el
aprendizaje también pueden ser consecuencia de los mismos. Es decir, que
dichos trastornos pueden ser causa y/o consecuencia de los individuos que
presentan dificultades en el aprendizaje.

La depresidon es un tipo de trastorno del estado del animo que estd ocupando
lugares estadisticos importantes, de acuerdo al reporte anual de salud de la
Organizacion Mundial de la Salud 2001 (OMS), actualmente la depresion ocupa
un cuarto lugar, y se espera que para el 2020 ocupe un segundo lugar,
adelantado Unicamente por las cardiopatias isquémicas, pero superando a todas
las demas enfermedades, especialmente enfermedades como el cancer y el sida
principales causas de muerte de las sociedades occidentales.

Si bien es cierto, en este estilo de vida tan convulsionado y competitivo que nos
caracteriza, todos sufrimos de algun tipo de cambio en nuestro animo, se
considerara un trastorno cuando este estado animico no nos permita continuar de

forma adaptativa y funcional con nuestra vida. (Bustelo, P. 2000).
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Por lo general, la enfermedad depresiva prolongada comienza en la adolescencia

o los afios de adulto joven.

Existen muchos los intentos de definir la depresion, entre las que sobresalen las
descritas por Kraepelin, Marquez, Polaino, Freud e incluso Hipdcrates quien fue el
primero en aportar un descubrimiento importante en el campo de la depresion,
reconociéndola por principio como una enfermedad que debe ser considerada y
tratada con importancia, llamandola melancolia y haciendo una descripcién clinica

de esta mencionando a los cuatro humores corporales.

Kraepelin, citado en Polaino (1980), por ejemplo la denomind locura maniaco-
depresiva, derivado de depresién por los diferentes sintomas caracteristicos.
Breton (1998) describe al término depresion como una forma de trastorno animico

o afectivo, con lo cual se refiere a un cambio en el estado de animo.

Estas son definiciones importantes que pueden dar una vision general de lo que
significa el término depresion y estan basadas practicamente en un sintoma muy
caracteristico de esta enfermedad, la tristeza; asi que por tanto depresién es un
estado de tristeza que nos lleva al concepto de Marquez (1990), el cual concluye
que la depresion es la falta o el déficit de energia psiquica, entendiendo esta
como aquella energia o fuerza que vivifica y anima y que procede de unas
relaciones satisfactorias con el ambiente y con uno mismo. Producir energia
psiquica es sindbnimo de sincronizar con lo que tenemos alrededor o a través de
unas relaciones satisfactorias, segun lo dice Marquez (1990); asi pues y entonces
el secreto de este sentir de la felicidad no es otro que mantener el equilibrio y
sincronizar con la naturaleza y con todo lo que nos rodea. Freud por su parte,
consideraba que en el centro de la psique existe una fuerza que él llamaba libido,

y que es lo que nos hace mantener el equilibrio o la felicidad.

El trastorno de depresion es una enfermedad que afecta el organismo (cerebro),
el animo, y la manera de pensar. Afecta la forma en que una persona come y
duerme. Afecta como el individuo se valora a si mismo (autoestima) y la forma en

que piensa. Un trastorno depresivo no es lo mismo que un estado pasajero de
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tristeza. No indica debilidad personal. No es una condicion de la cual uno puede

liberarse a voluntad. Las personas que padecen de un trastorno depresivo no
pueden decir simplemente “ya basta, me voy a poner bien”. Sin tratamiento, los

sintomas pueden durar semanas, meses e incluso afos. (Figueroa, D. 2003)

Otras definiciones no menos importantes que las anteriores son las de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que describe a la depresion como una
psicosis afectiva en la que el &nimo se muestra marcadamente deprimido por la
tristeza e infelicidad, con algun grado de ansiedad. La actividad esta por lo
general disminuida pero puede haber desasosiego y agitacion. Hay una
propension marcada a la recurrencia, que en algunos casos puede presentarse a

intervalos regulares.

Otro concepto es el propuesto por el DSM llI (Diagnostic and Statical Manual of
mental Disorders), que la describe como una pérdida del interés o insatisfaccion

en todas o casi todas las actividades o pasatiempos usuales.

Este trastorno se caracteriza por sentimientos persistentes de tristeza, desanimo,
pérdida de la autoestima y ausencia de interés en las actividades usuales.
Ademas considera un "eje nuclear afectivo", es decir "Tristeza vital y profunda que
envuelve al sujeto”, hasta afectar todas las esferas de su relacion intra e
interpersonal. Secundarios a este eje nuclear afectivo, pueden emerger otros

estados emocionales como irritabilidad y ansiedad. (Rivero, C. 2000).

Ademas puede ser una respuesta transitoria a muchas situaciones y factores de
estrés. Es comun en los adolescentes, como consecuencia del proceso normal de
maduracion, del estrés asociado con éste, de la influencia de las hormonas
sexuales y de los conflictos de independencia con los padres. También puede ser
una reaccién a un suceso perturbador, como la muerte de un amigo o pariente, la
ruptura con la novia o novio o el fracaso en la escuela. Los adolescentes que
presentan baja autoestima, que son muy autocriticos o que perciben poco sentido
de control sobre los eventos negativos presentan un riesgo particular de

deprimirse cuando experimentan eventos generadores de estrés. Sin embargo,
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sentirse deprimido no es un sintoma suficiente para diagnosticar depresion. El

sentirse triste puede ser una reaccion normal frente a algin acontecimiento
negativo; y también puede aparecer en diferentes cuadros psicopatolégicos

denominados trastornos del estado de animo.

En la actualidad, se han contabilizado hasta 53 subtipos diferentes de depresion
(por ejemplo: enmascarada, existencial, juvenil, melancdlica, menstrual, etc.).
Algunas de las dicotomias que han sido mas empleadas a lo largo de las pasadas

décadas para clasificar los trastornos afectivos son:
Endbgena-reactiva

El debate se origind, en parte, por la contraposicién entre la vision freudiana y la
kraepeliana. Es decir la discusion entre causas psicolégicas frente a causas

biolégicas.

El eje enddgeno-reactivo alude a una supuesta distincion entre depresiones
biolégicas (0 endogenas) y depresiones psicosociales (o reactivas). Esta
distincion etiolégica no tiene ningun apoyo empirico; por ejemplo, muchos
estudios han demostrado que las depresiones de aquellas personas que reciben
el diagnodstico de “depresion enddgena” han padecido factores estresantes
ambientales en la misma intensidad que aquellas otras a las que se les
diagnostica una “depresion reactiva”. La existencia o0 no de precipitantes
psicosociales es irrelevante para distinguir los subtipos de depresion o para

efectuar cualquier clasificacion de los trastornos afectivos.

Esta distincion suele utilizarse para distinguir dos subtipos de depresién que
difieren entre si por sus sintomas pero no por su etiologia: Las depresiones
enddégenas (hoy Illamadas melancélicas) serpian aquellas con mayor
sintomatologia vegetativa (pérdida de peso, insomnio, retardo psicomotor, etc.) y
sintomas graves como el suicidio, y mas recurrentes. Mientras que la depresion
enddgena tiene una razonable validez si nos atenemos a este patrén especifico

de sintomas, existe un apoyo empirico escaso que justifique el término de
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“depresion reactiva”. Asi pues se utiliza la distincion entre “depresiones

enddgenas” y depresiones “no enddgenas”, dejando asi de lado el concepto de

reactividad.

Psicotica-neurotica

Esta diferencia diagndéstica ha desaparecido en las clasificaciones mas modernas

y fiables.

En el contexto de los trastornos afectivos el término de “depresion psicotica” se ha
utiizado para designar indistintamente depresiones enddgenas, depresiones
graves o depresiones con sintomas psicoticos (alucinaciones y delirios). Por otro
lado el término depresioén neurética también ha sido empleado para denominar
depresiones ligeras, depresiones secundarias a trastornos de personalidad,
estados depresivos cronicos, etc. En realidad bajo la distincion “psicética vs.
neurotica” subyace simplemente una distribuciéon unimodal basada en la gravedad
sintomatologica. Debido a esta imprecision conceptual y terminolégica se ha

desaconsejado el uso de esta dicotomia clasificatoria.

No obstante el DSM-IIl y sus sucesores conservan el término de “psicético” para
clasificar aquellos trastornos afectivos en los que existen o bien delirios
(normalmente ideas delirantes de culpa, de enfermedad o de ruina econémica), o
bien alucinaciones voces acusatorias o0 visiones de familiares fallecidos)

acompaifando al trastorno depresivo.

Unipolar-Bipolar

Esta dicotomia es la que mas se emplea en la actualidad en los sistemas de
clasificacion oficiales. El trastorno bipolar o maniaco-depresivo en anteriores
terminologias se caracterizaba por la aparicion de episodios de mania (existan o
no episodios depresivos). Por el contrario, los trastornos unipolares depresivos se
caracterizan porque el sujeto tiene episodios de depresion sin que nunca haya
padecido un episodio maniaco. Los unipolares son 10 veces mas frecuentes que

los bipolares.
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Lo mé&s habitual es que en el transcurso de la vida el paciente bipolar presente

episodios de depresion y de mania con una duracion de varios meses cada uno
de ellos. Un paciente que presente un episodio de mania sin que nunca haya
tenido un episodio depresivo también se diagnostica como bipolar, pues es muy

probable que a lo largo de su vida alguna vez desarrollen episodios depresivos.

Primaria-secundaria

“Primario” hace referencia a cuadros en los que el trastorno del estado de animo
(depresivo o bipolar) existe aisladamente, sin la presencia actual o pasada de otro
cuadro distinto al afectivo (alcoholismo, fobias, TOC, esquizofrenia, trastornos
organicos cerebrales, etc.). Por el contrario los trastornos animicos secundarios
hacen referencia a pacientes “con un trastorno meédico o psiquiatrico preexistente
y diferente a la depresion o a la mania”. Por lo tanto esta distincion alude a un
orden de presentacion. La idea es separar depresiones puras o aisladas de otras
en las que haya cierta contaminacion de otros cuadros médicos o psiquiatricos

coexistentes.

Esta diferencia es importante tanto desde el punto de vista descriptivo como para

la prediccion del curso y el manejo clinico.

La clave para comprender el sistema diagnostico de los trastornos de estado de
animo es el concepto de episodio. EI DSM-IV distingue tres tipos de episodios:
episodio depresivo mayor, episodio maniaco y episodio hipomaniaco. La
combinacion de uno u otro modo de estos episodios, o cumplir plenamente 0 no
los criterios diagndésticos de los mismos, es lo que va a configurar la definicion de
los diversos tipos de trastornos especificos del estado de animo. Por ejemplo la
distincion entre “trastornos depresivos” y “trastornos bipolares” obedece a la
presencia o no de episodios maniacos: los trastornos depresivos son aquellos en
los que nunca ha habido episodios maniacos o hipomaniacos en la vida del
sujeto, mientras que los trastornos bipolares son aquellos en los que el sujeto -
haya padecido o no depresiones en su vida- manifestd alguna vez episodios

maniacos o hipomaniacos. (Bellock).
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TRASTORNOS DEPRESIVOS

El cuadro que presenta una persona deprimida puede ser muy variado en cuanto
a sus sintomas y también en cuanto a su evolucion temporal. En algunos casos
se trata de formas episodicas y en otros se trata de un estado de sintomas
permanente de modo casi continuo. También puede variar su gravedad: en
algunos casos se trata de estados mas bien leves, y en otros existen deseos o
intentos de suicidio. Pero en general, cualquier persona deprimida es probable
que presente un conjunto de sintomas y signos que se puede reducir a 5 grandes

nulcleos basicos:

Sintomas animicos

La tristeza es el sintoma animico por excelencia de la depresién. Pero aunque los
sentimientos de tristeza, abatimiento, pesadumbre o infelicidad son los mas
habituales, a veces el estado de animo predominante es la irritabilidad, sensacion
de vacio o nerviosismo. Incluso en casos de depresiones graves el paciente
puede llegar a negar sentimientos de tristeza, alegando con aparente
inmutabilidad que ahora es incapaz de tener ningun sentimiento; en estos casos

es normal que los pacientes digan que les es imposible llorar.

Sintomas motivacionales y conductuales.

La anhedonia o pérdida de la capacidad de disfrute es junto con el estado de
animo deprimido el sintoma principal de un estado depresivo. Levantarse de la
cama por las mafianas o asearse pueden convertirse en tareas casi imposibles y,
en muchos casos, se abandonan el estudio, trabajo, etc. en su forma mas grave
este tipo de inhibicion conductual se conoce como retardo psicomotor, un
enlentecimiento generalizado de las respuestas motoras, el habla, el gesto, y una

inhibicién motivacional casi absoluta.

Sintomas cognitivos
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El rendimiento cognitivo de una persona deprimida esta afectado. La memoria, la

atencion y la capacidad de concentracion pueden llegar a resentirse
drasticamente incapacitando su desempefio en tareas cotidianas. Pero aparte de
estos déficit formales, el contenido de las cogniciones esta alterado, la valoracion
gue hace una persona deprimida de si misma, de su entorno y de su futuro suelen
ser negativas. La autodepreciacion, la autoculpacion y la pérdida de autoestima

suelen ser contenidos claves de las cogniciones de estas personas.
Sintomas fisicos

Un 70 u 80% padecen problemas de suefio. Normalmente se trata de insomnio
(problemas para quedarse dormido, despertares frecuentes a lo largo de la noche,
0 despertar precoz), si bien en un pequefo porcentaje puede darse hipersomnia.
Otros sintomas fisicos son: fatiga, pérdida de apetito, disminucién del deseo y la
actividad sexual que, en los hombres incluso puede acomparfarse de problemas
en la ereccién. También los deprimidos se quejan con frecuencia de molestias
corporales difusas: dolores de cabeza, de espalda, nauseas, vOmitos,

estrefimiento, miccion dolorosa, vision borrosa, etc.
Sintomas interpersonales

Una importante caracteristica de las personas deprimidas es el deterioro en las
relaciones con los demas. Estos pacientes normalmente sufren el rechazo de las
personas que les rodean, lo que a su vez reactla aislandoles alin mas. Esta area
puede ser el foco de interés en el futuro, puesto que un funcionamiento
interpersonal inadecuado en estos pacientes ha mostrado ser un buen predictor

de un peor curso de la depresion.

El concepto clave de los trastornos depresivos es el de “Episodio Depresivo
Mayor”. Se define por la presencia simultinea de una serie de sintomas
importantes durante un periodo practicamente continuado de 2 semanas. Ademas
se requiere que al menos uno de esos sintomas sea necesariamente o bien un

estado de animo triste deprimido, o bien una pérdida del placer (anhedonia) con
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las cosas que uno solia disfrutar. Ademas se requiere que estos sintomas

interfieran con la vida del paciente.

Junto a estos elementos de inclusion, el diagndstico de episodio depresivo mayor

requiere cumplir dos criterios adicionales de exclusion:

e Los sintomas no sean causados por una enfermedad o ingesta de

sustancias.

e Los sintomas no se deban a una reaccion de duelo normal por la muerte

de un ser querido.
El DSM-IV plantea los siguientes niveles de gravedad:

Ligero: para cuadros en los que existan pocos sintomas mas que los minimos
requeridos para el diagnoéstico, y el deterioro laboral o social existe pero es

pequefio.
Moderado: deterioro social moderado.

Grave no psicotico: presencia de bastantes sintomas mas que los minimos
requeridos y ademas existencia de un deterioro marcado ocupacional, social o

interpersonal.

Con caracteristicas psicoticas: episodios en los que existen delirios o
alucinaciones. En este caso conviene sefialar, si es posible, si estos sintomas son
congruentes con el estado de animo (delirios de pobreza o enfermedad, o voces
inculpatorias) o incongruentes (delirios de persecucion, insercion de pensamiento,
etc.): se supone que el tipo de sintomas psicéticos puede afectar el curso general

del trastorno.

En remision parcial: estado intermedio entre “ligero” y “en remision total”.

En remisién total: no ha habido signos o sintomas significativos en los pasados 6

meses.
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De acuerdo con Alonso Fernandez, la depresion produce un hundimiento del

plano vital en cuatro dimensiones: humor depresivo, anergia (falta de impulsos),
discomunicacion, y, por ultimo, alteracion de los ritmos vitales de suefio-vigilia y

alimentacion.

En el estado de animo depresivo sobresale inicialmente el pesimismo o amargura,
la desesperanza, la tristeza, el hastio de la vida o la falta de placer, las
preocupaciones morales o econémicas, la hipocondria, las cefaleas, la opresion

precordial y distintas sensaciones de malestar corporal.

En la anergia o vaciamiento de impulsos suele aparecer con mucha frecuencia
desde el principio el aburrimiento o la apatia (falta de ganas), las cavilaciones
obsesivas, la indecisién, la disminucién de la actividad habitual en los trabajos o
diversiones, la abstemia o dinamia (fatiga corporal), y el apagamiento de la libido

sexual.

En el sector de la discomunicacion los rasgos mas frecuentes inicialmente son la
afliccion por cualquier cosa, el retraimiento social, las sensaciones de soledad o
aislamiento, la irritabilidad, el abandono de las lecturas, radio o television y el

descuido en el arreglo personal y en el vestuario.

En la dimension de la ritmopatia o desregulacién de los ritmos suele sobresalir
inicialmente la hiposomnia precoz, media o tardia, el empeoramiento por las
mafanas, la pérdida del apetito y de peso, la inestabilidad del estado subjetivo y
objetivo a lo largo del dia (oscilacion circadiana de la sintomatologia) El 50 % de

las fases depresivas comienzan con un trastorno del suefio.

Siempre que una persona joven, adulta o anciana (en nifilos es diferente) muestre
por lo menos 3 0 4 trazos de este conjunto, sobre todo si pertenecen a la misma
dimensién y se mantienen como un minimo 2 semanas, es preciso pensar

seriamente que se este iniciando una depresion.

Esta es una enfermedad que no discrimina ya que ataca a todas las personas, de

todas las culturas, edades y estilos de vida; ademas, tiende a ser recurrente.
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Lo que podemos observar en las personas es que su conducta, su pensamiento y

sus emociones estan alteradas, por o que encontraremos; una persona negativa
en su forma de enfrentar el mundo y su cotidianeidad, asi como su futuro;
negativismo respecto a si mismo/a y hacia los demas, desesperanza, disminucion
en la capacidad de autocuidado o en la de brindar cuidado a los otros; su forma
de relacionarse con los demas se altera, disminuye su calidad de vida, asi como
la calidad del trabajo que la persona esta acostumbrada a sobrellevar y empeora

su condicion fisica en general. (Fernandez, A. 1998).

En algunas ocasiones las personas intentaran disfrazar estas caracteristicas de la
enfermedad, por lo que se pueden encontrar algunas variantes en las
descripciones anteriores, tales como no comentar que se siente triste, decaida y
deprimida; pero las demés personas si observan cambios en su conducta y &nimo
habitual; se nota anhedonia importante, se aislan poco a poco, intentan esconder
sus pensamientos negativos, hay un comportamiento autodestructivo que lo
quieren disimular; por ejemplo, rehusar frecuentemente a participar en
actividades, si la persona sufre de alguna enfermedad rechaza la medicacion,
mucha irritabilidad, mdultiples quejas somaticas sin fundamento aparente. Y en
nifios/as y adultos mayores puede pasar desapercibida debido a la atipicidad de la

poblacion.

Aaron Beck, tedrico de la Terapia Cognitiva (Beck, 1970) hace mucho énfasis en
el potencial de estas personas para percibir negativamente el ambiente y los
acontecimientos que le rodean. Por su parte, Lynn P. Rehm (en Caballo y Cols.,
1998), quien lleva diecisiete afios realizando investigaciones sobre depresion,

encontro los siguientes componentes psicolégicos:

1. Las personas con depresion atienden selectivamente a acontecimientos
negativos de sus vidas (Io que Beck llama abstraccion selectiva).

2. Atienden selectivamente a las consecuencias inmediatas, y no a las
demoradas, de su conducta.

3. Establecen exigentes patrones de evaluacion para su conducta, a menudo

son perfeccionistas y ven que su conducta nunca es tan buena como deberia
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ser, se rigen por el “todo o nada”, y esta evaluacién se aplica mas a si

mismos/as que a los demas.

4. Tienden a hacer atribuciones internas en el caso de acontecimientos
negativos y atribuciones externas en el caso de sucesos positivos.

5. Se autoadministran recompensas contingentes insuficientes.

6. Se autoadministran un castigo excesivo, esto debido a una fuerte culpa y

autocritica.

En los factores predisponentes se encuentran: episodios depresivos previos,
historia familiar de depresion, estrés severo o inesperado. El reporte de la OMS
(2001) informa que estudios en el campo de la psicologia han mostrado que
ciertos tipos de trastornos de conducta, tales como la ansiedad y la depresion
pueden resultar cuando la persona fracasa al intentar lidiar o enfrentar

adaptativamente los eventos de la vida diaria.

Episodio Depresivo Mayor (DSM-1V)

El Manual de Diagndstico Estadistico de los trastornos mentales (DSM — 1V, 1994)

clasifica el episodio depresivo mayor de la siguiente manera:

A. Al menos cinco de los sintomas siguientes han estado presentes durante un
periodo de dos semanas Yy representan un cambio respecto al
funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas tiene que ser un
estado de animo deprimido o una pérdida de interés o de capacidad para el

placer.

=

Estado de animo deprimido, durante la mayor parte del dia, casi todos los dias.

N

Una notable disminucion del interés o del placer en todas, o casi todas las

actividades.

3. Pérdida significativa del peso, sin seguir una dieta, o aumento de peso, o
aumento o disminucion del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

|
T
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Agitacion o enlentecimiento psicomotor (observable por los demas).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada (casi todos los dias).

© N o O

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
todos los dias.

9. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o un intento de suicidio.

w

Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

Los sintomas causan un malestar o deterioro clinicamente significativo en el
funcionamiento social, laboral o en otras areas importantes.

D. Los sintomas no se deben a los efectos fisiologicos directos de una

sustancia psicoativa o0 a una enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por el duelo (p. Ej., después de la
muerte de un ser querido, los sintomas persisten mas de dos meses o se
caracterizan por un notable deterioro funcional, una preocupacion morbida
con la inutilidad, ideas suicidas, sintomas psicoticos 0 enlentecimiento

motor).

El Trastorno depresivo mayor es el que se emplea para describir a una persona
que presenta un episodio depresivo mayor y ademas cumple una serie de

condiciones adicionales:

e Nunca ha tenido un episodio de mania o de hipomania (en cuyo caso
estariamos frente a un trastorno bipolar); y

e No se trata de un caso de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, o un
trastorno psicético, es decir, no se trata de un problema “jerarquicamente”

superior a los trastornos del estado de animo.
Sdlo se pueden diagnosticar dos tipos de Trastorno depresivo mayor:

e De episodio Unico: para aquellos que el episodio actual sea el Unico que
hallan tenido en sus vidas.
e Recurrente: para aquellos casos en los que ha habido por lo menos algun

otro episodio depresivo mayor en su vida.
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El curso de la depresién mayor es muy variable. Aunque la mayor parte de las

personas que sufren un episodio depresivo acaban recuperandose en 1 o 2 afios,
aproximadamente un 15% de los casos va a tener un curso crénico (2 aflos 0 mas
deprimidos), en concreto, el 18% de los pacientes con depresion permaneceria
deprimido tras dos afios de seguimiento, y el 10% estaba aln deprimido al cabo

de 5 afos.

Factores que incrementan la probabilidad de la recurrencia y/o recaidas en la

depresion:

e Trastorno bipolar

e Antecedentes de cronicidad previa

¢ Numero de episodios previos

e Gravedad del episodio inicial

e Mala respuesta al tratamiento agudo.

e Comienzo tardio del primer episodio

e Mayor edad

e Pocas semanas o meses desde el ultimo episodio
e Presencia de estresores psicosociales cronicos.

e Presencia de distorsiones cognitivas no tratadas.

El mayor riesgo de recaidas esta en los primeros meses después de recuperarse
de un episodio depresivo. El primer afio constituye un periodo de alto riesgo, pero
a medida que transcurre el tiempo sin que haya una recaida, la posibilidad de otro
episodio es cada vez menor. La existencia de varios episodios previos de
depresion en el curso de la vida hace que la probabilidad de recaida sea también
mayor. Otro importante predictor de recaidas es el tipo de depresion: las

depresiones secundarias tienen un peor pronostico que las primarias.

Por ultimo, los casos en los que hay sintomas psicoéticos, especialmente si son
incongruentes con el estado de animo, se recuperan mas lentamente que los
deprimidos sin sintomas psicéticos, aunque a largo plazo sus tasas de

recuperaciéon son practicamente iguales.
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Episodio Depresivo Mayor Melancélico (DSM-IV)

El DSM-IV propone que un episodio depresivo puede tener caracteristicas de
“melancolia” cuando ocurren una serie de sintomas. No obstante aunque persiste
este subtipo de clasificacion en todos los sistemas diagndsticos, hay dudas sobre
su validez. En general el patron de melancolia no implica mayor gravedad ni una
causa diferente, sino mayor componente de sintomas vegetativos y anhedonia.

Este tipo se presenta:

A. Durante el periodo peor del episodio actual:

a) Pérdida de placer generalizada, o

b) Falta de reactividad ante estimulos positivos.

B. Presencia de por lo menos TRES de los siguientes sintomas:
1) Cualidad diferente del estado de animo.

2) Normalmente la persona se siente peor por las mafanas.

3) Insomnio tardio.

4) Retardo o agitacion psicomotriz.

5) Anorexia significativa o pérdida de peso.

6) Culpa excesiva o inapropiada.

Trastorno Distimico (DSM-1V)
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Se trata de estados depresivos muy prolongados, practicamente crénicos, que sin

llegar a cumplir los criterios del” episodio depresivo mayor” se caracterizan por la

presencia de sintomas depresivos:

A. Estado de animo deprimido practicamente todo el dia, y mas dias presente que

ausente, durante al menos DOS ANOS.

B. Presencia de al menos TRES de los siguientes sintomas, que acomparfan este
estado de animo:

1) Baja autoestima, baja autoconfianza o sentimientos de inadecuacion.
2) Pesimismo, desesperacion o desesperanza.

3) Pérdida generalizada del interés o placer.

4) Aislamiento social.

5) Fatiga o cansancio crénicos.

6) Sentimientos de culpa o repaso del pasado.

7) Sensacion de irritabilidad o ira excesivas.

8) Eficacia general disminuida.

9) Problemas de concentracion, memoria o indecision.

e Durante esos 2 afios, no ha habido un periodo de mas de dos meses libre

de los sintomas de Ay B.

D. En los primeros dos afios del trastorno no hubo un episodio depresivo mayor,
de modo que el trastorno no puede considerarse un trastorno depresivo mayor

cronico o en remisién parcial.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.
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F. No ocurre exclusivamente en el curso de un trastorno psicético como

esquizofrenia o trastorno delirante.
G. No es debido a medicamentos, drogas, 0 a una condicibn médica general.

La diferencia fundamental con los trastornos depresivos mayores es que los
distimicos muestran una sintomatologia de tipo semejante pero menos grave, mas

sostenida en el tiempo, y rara vez requiere hospitalizacion.

Un aspecto importante en el diagndstico de la distimia consiste en efectuar una
adecuada exclusion de otras posibilidades diagnosticas. En primer lugar, una
distimia no es un estado de depresidn subsindromica tras experimentar un
trastorno depresivo mayor. Por ejemplo: si la primera experiencia de trastorno
afectivo de un paciente fue un trastorno depresivo mayor hace tres o cuatro afios
y aungque mejoré6 mucho nunca se ha mejorado del todo, no nos encontramos
frente a un caso de distimia -aunque cumple los criterios A y B- sino en un caso
de trastorno depresivo mayor en remision parcial. Otro aspecto a tener en cuenta
es que, al tratarse de un trastorno depresivo, el paciente nunca ha debido tener
en su vida un episodio de mania o hipomania. Finalmente se requiere que este

cuadro no sea debido a trastornos psicoticos ni al uso de medicamentos o drogas.

Por definicion, la distimia se diagnostica como un cuadro caracterizado por la
persistencia prolongada de sintomas depresivos que, en ocasiones, en periodos
de exacerbacion de sintomas, puede llevar a la manifestaciéon de un episodio
depresivo. Los datos de recuperacion de la distimia son, en consecuencia, peores
que los de la depresion. Por ejemplo, los distimicos tienen una tasa de
recuperaciéon en torno al 40% al cabo de un afio, mientras que los pacientes con
depresiéon mayor es casi el doble (un 75%) en ese mismo periodo. Por otro lado
los pacientes con depresion doble se recuperan antes del episodio depresivo que
los pacientes que soélo presentan episodios depresivos mayores, las recaidas son
mas rapidas que en estos ultimos, lo que indica que en las depresiones dobles,

los cambios son mas rapidos pero las mejorias mas transitorias.
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Trastorno depresivo no especificado.

Permite dar nombre a aquellos trastornos depresivos que el clinico juzga que no
se adecuan bien ni al concepto de trastorno depresivo mayor ni al de distimia. El
DSM-IV incluye diversos tipos de depresiones que pueden ser clasificadas en

este apartado:

e Trastorno disférico premenstrual: sintomas depresivos casi sistematicos
que se dan durante la ultima semana del ciclo menstrual y que remiten en
los primeros dias de la menstruacion.

e Depresion postpsicotica en la esquizofrenia: aparicion de un episodio
depresivo mayor durante la fase residual de los episodios esquizofrénicos.

e Depresion menor: Trastorno en el que se cumplen las dos semanas
requeridas de sintomas para el episodio depresivo mayor, pero sin
embargo se dan menos de los cinco sintomas requeridos para este
diagnostico

e Trastorno depresivo breve recurrente: trastorno caracterizado por la
presencia de cortos episodios depresivos -con una duracion entre dos dias
y dos semanas- produciéndose al menos una vez al mes durante los 12

meses.

A menudo es dificil diagnosticar la verdadera depresion en adolescentes debido a
que su comportamiento normal se caracteriza por variaciones del estado de
animo, con periodos alternos de "el mundo es un sitio maravilloso" y "la vida
apesta". Estos estados de animo pueden alternar en periodos de horas o dias.
Por otra parte, la depresion persistente, el rendimiento escolar inestable, las
relaciones cadticas con familiares y amigos, el abuso de substancias y otros
comportamientos negativos pueden indicar un episodio depresivo serio. Estos
sintomas pueden ser faciles de reconocer pero la depresion en los adolescentes,

con frecuencia, se manifiesta de formas muy diferentes a estos sintomas clasicos.




TRABAJO DE DIPL.OMA
R —— )

El exceso en el dormir, cambio en los habitos alimenticios, incluso la conducta

delictiva (como el hurto) pueden ser signos de depresion. Otro sintoma comun de
la depresion adolescente es una obsesion con la muerte, que puede tomar la
forma ya sea de pensamientos suicidas o temores acerca de la muerte y del

mismo hecho de morir. (Borque, B. 1996)

Las niflas adolescentes presentan el doble de posibilidades de experimentar
depresion que los nifios. Entre los factores de riesgo se encuentran eventos de la
vida generadores de estrés, en particular la pérdida de un padre por muerte o por
divorcio, maltrato infantil tanto fisico como sexual, atencién inestable, falta de
habilidades sociales, enfermedad cronica y antecedentes familiares de depresion.
La depresion también esta asociada con trastornos en la alimentacion,

particularmente bulimia.

La mayoria de las investigaciones hechas en relacion a las emociones en la
adolescencia concluyen, que en este periodo existe un aumento de la emotividad,
la cual es provocada por la necesidad que experimenta el ser humano de
abandonar viejos hébitos de accién y de pensamiento y de establecer otros
nuevos, asi también desde el punto de vista de la conducta observada se
considera que el adolescente vive en una desubicacion en el tiempo, convirtiendo

el tiempo en un presente y en un activo en un intento de manejarlo.

Sin embargo, lleva dentro de si mismo y trasmite a la comunidad los sistemas
internalizados de creencias familiares que aprendié en el hogar, de acuerdo a
estas enfrenta la frustracion de diferentes maneras y recurre a diversos
mecanismos de defensa, pudiendo mostrar una reaccion afectiva inicial ante las
frustraciones o a la pérdida de bienestar. Se produce entonces la consolidacion
de los procesos adaptativos, de modo que el nifio reacciona a la tension de una

manera caracteristica y reiterativa.

El crecimiento cognoscitivo de la pubertad permite que el adolescente se evalle
desde el punto de vista moral. En vista de las demandas impuestas por la vida
puede sentirse indigno o falto de valores, siendo frecuente la disminucion de la
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autoestima. El estado afectivo deja de ser una evaluacion logica y personal. Solo

hacia el final de la nifiez es posible observar en la practica clinica episodios
depresivos comparados con el adulto. Las depresiones de la adolescencia igualan
a las de la edad adulta en severidad, la sobrepasan en auto destructividad y
muestran todavia el sello caracteristico de su concomitante con el proceso de
desarrollo. El adolescente piensa constantemente en el futuro, la idea del tiempo
sobresale en el pensamiento. Para €l todas las acciones o0 experiencias son
irrevocables y eternas, al igual que la vergienza y la desesperacion que la
provocan. Este exagerado énfasis entre el hoy y el mafiana escapa a la seguridad
del niflo y esta mitigado por la mayor experiencia del adulto. El adolescente
siente que todo se ha perdido y que nada puede redimirse en consecuencia se
deprime. (Rivero, C. 2000)

Otro factor que influye en la depresion es la falta de moderacion del pensamiento,
ya que el joven parece vivir en un mundo del "todo o nada" dando a hechos
triviales una trascendencia desmedida reaccionando de una manera dramatica y

terminable.

TRASTORNOS BIPOLARES

Sintomas de la Mania

En sus manifestaciones mas leves (hipomania), la mania es en cierta medida lo
contrario de la depresion. Sin embargo, cuando comienza ser problematica
clinicamente, la mania no es exactamente contraria a la depresién. Aunque hay
casos en los que un estado de alegria desbordante inunda al paciente, en la
mayoria se mezclan estados de irascibilidad, a veces explosiva y furiosa. La

caracteristica fundamental de la mania es la expansividad animica y cognitiva..

Las personas afectadas por este trastorno estan imbuidas de una sensacion y
omnipotencia. Son mas productivas de lo normal en ellas y mas apasionadas.

Pero estos dias felices duran poco. Pronto la rapidez de pensamiento se convierte
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en pensamiento apresurado, atropellado. Las ideas se remolinan. La sexualidad y

en general el nivel de energia aumenta y el razonamiento se deteriora. Se
formulan planes grandiosos. Cuando la persona maniaca se enfrenta a la
resistencia y objeciones de los demas, se vuelve irritable, hostil, paranoide,
agresiva y, a veces, psicética. Raramente esa agresividad desemboca en una
abierta agresion. Las consecuencias de esta energia maniaca pueden ser

terribles: pérdidas amorosas, de trabajo o econdmicas.

Se comparten algunos sintomas caracteristicos de los estados depresivos:

problemas de suefio, trastornos del apetito o de la ingesta.

Trastornos bipolares 1y Il

Los bipolares | son personas que presentan o han presentado alguna vez en su
vida algun episodio maniaco. El estado de animo actual de un bipolar | puede ser,
sin embargo, maniaco, depresivo, hipomaniaco o bien una mezcla heterogénea
de componentes depresivos y maniacos (mixtos). Esto es lo que distingue a los
subtipos del bipolar I. Cabe la posibilidad de que la persona tenga en la actualidad
un episodio maniaco y nunca haya tenido un episodio depresivo; en este caso
existe una categoria adicional: “bipolar I, con episodio maniaco unico”. En cuanto
a los bipolares I, se trata de personas que, habiendo padecido episodios

depresivos hipomaniacos, nunca han padecido un episodio completo de mania.

Los pacientes bipolares presentan mas episodios afectivos a lo largo de la vida
(una media de unos 8 episodios) que los pacientes unipolares. En los trastornos
bipolares los episodios tienen menor duraciéon que en los unipolares (unos 4
meses cada uno). Es interesante resaltar que la duracién del episodio maniaco o

depresivo no depende de la gravedad de los sintomas presentes en el episodio.

Trastorno Ciclotimico
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La ciclotimia se caracteriza por presentar un patrén semejante a los trastornos

bipolares pero con una sintomatologia menos grave y mas continua a lo largo del
tiempo. Normalmente el paciente ciclotimico presenta periodos breves (entre 2y 6
dias) con depresién y euforia alternantes. También normalmente existe un
“equilibrio” entre sintomas depresivos e hipomaniacos, aunque en algunos
pacientes pueden predominar mas unos sobre otros (mas frecuentemente la

depresion sobre la hipomania). En su diagnostico debe tenerse en cuenta:

A. Numerosos periodos con sintomas hipomaniacos y numerosos periodos con
estado de animo deprimido o pérdida del placer (pero sin llegar nunca a satisfacer

los criterios del episodio depresivo mayor) durante al menos 2 afios.

B. Durante esos dos afios no ha habido un periodo de mas de 2 MESES libre de

los sintomas de A.

C. Nunca se han cumplido criterios de Episodio depresivo mayor.

D. En los dos primeros afios del trastorno no ha existido un episodio maniaco.

E. Los sintomas de A no son explicables por un trastorno psicético como

Esquizofrenia o Trastorno delirante.

F. No son debidos a medicamentos o a una condicion médica general.

Los problemas emocionales se exteriorizan o0 no a través de problemas
conductuales, desempefian una funcion esencial en el proceso perceptivo,
fundamental para el aprendizaje. En 1963, Frostig, Leferver y Wittlesey, en un
estudio con adolescentes, relacionaron los déficit perceptivo-visuales con
problemas del aprendizaje y de la conducta. Estudiantes con leves trastornos del
aprendizaje y de la conducta escolar muestran deficiencias en cogniciones,
memoria, lenguaje, atencion, relaciones sociales y desarrollo emocional (Bogels y

Zigterman 2000). En nifios atendidos en grupos diferenciales diagnosticados
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dentro de la categoria “problemas de aprendizaje” entendida como retraso en el

rendimiento escolar que no redne requisitos para constituir un “trastorno”, pero
que puede darse concomitantemente con este, un 40,1% de los nifios se asigno al
subgrupo “perturbaciones emocionales” (Bermeosolo y Pinto 1996). No es raro
gue un nifio o un adolescente responda con frecuencia a los criterios de mas de

un trastorno y que en él se sumen una serie de factores de riesgo.

Resultados empiricos de un estudio desarrollado durante seis afios mostré que
los estudiantes con problemas de aprendizaje y aquellos con bajo rendimiento
eran semejantes en competencia social. Sin embargo, eran significativamente
mas bajos en habilidades sociales y presentaban mas problemas conductuales

que el promedio de los nifios con alto rendimiento (Mercer, 1997).

Otras investigaciones muestran que los estudiantes con problemas de aprendizaje
exceden el rango normal de impulsividad y exhiben importantes déficit de
atencion. Muchos alumnos con problemas para aprender reaccionan rapidamente
sin pensar en posibles alternativas de respuestas (Raymond, 2000). Presentan
mayor puntaje en las medidas de la ansiedad, preocupaciones e hiperemotividad
que sus pares sin dificultades para aprender. Asimismo, presentan mas bajo

puntaje en mediciones del nivel de autonomia (Margalit y Shulman, 1996).

La mayoria de las investigaciones en esta tematica demuestran que generalmente
los nifios con problemas emocionales, conductuales y sociales presentan déficit
en las habilidades de socializacion, pobre autoconcepto, dependencia,
sentimientos de soledad, conducta disruptiva, hiperactividad, distractibilidad, e
impulsividad, lo que afecta su rendimiento en la escuela. Es tal la heterogeneidad
que presenta este grupo de estudiantes, que es posible afirmar que la Unica

caracteristica comun que poseen es el bajo rendimiento escolar.

Teniendo en cuenta los postulados tedricos mencionados durante el presente
capitulo, nos proponemos en nuestro trabajo cientifico el siguiente objetivo

general:




TRABAJO DE DIPL.OMA
e ——————————————

e Caracterizar las manifestaciones de depresion en un grupo de

adolescentes con dificultades para aprender.
Y como objetivos especificos:

e Determinar las principales manifestaciones de depresion en un grupo de
adolescentes con dificultades para aprender.

e Analizar si existe relacion entre la estructuracion de las manifestaciones de
la depresion y caracteristicas personales, familiares y/o escolares de los
adolescentes estudiados.

e Valorar si los resultados obtenidos en las técnicas para evaluar la
depresion en los adolescentes con dificultades para aprender difieren de un

grupo de coetaneos con buen aprovechamiento escolar.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo en un grupo de adolescentes con dificultades
para aprender de la Ciudad de Santa Clara y a un grupo testigo conformado por
estudiantes con un nivel de aprendizaje normal. La investigacion se realiz6

durante el periodo de noviembre a febrero del 2007.

Estrategia general de trabajo

Para dar cumplimiento a las tareas cientificas propuestas se tuvo en cuenta el

procedimiento general de trabajo siguiente. El mismo consto de 3 etapas:

1. Seleccién de la muestra.
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2. Disefio y ejecucion de la metodologia de evaluacion psicoldgica para la

depresion infantil en ambos grupos integrantes de la muestra.
3. Andlisis de los resultados de la investigacion.

3.1. Familiarizacion con las respuestas ofrecidas por cada uno de los

adolescentes.

3.2. Calificacion de las pruebas aplicadas y evaluaciéon de los indicadores

seleccionados para el diagndstico de la depresion infantil.

3.3. Caracterizacion psicologica de la depresién infantil en el grupo de estudio.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

La muestra de la presente investigacion fue seleccionada de manera incidental y
estuvo integrada por un total de 50 estudiantes de ambos sexos comprendidos
entre 11 y 12 afios de edad. Se conformaron 2 grupos de 25 menores cada uno.
El primero lo conformaron escolares con dificultades para aprender de la escuela
Mariano Clemente Prado. El segundo grupo lo integraron alumnos pertenecientes
a la escuela Marcelo Salado Lastra, pero con un rendimiento académico
promedio.

Para seleccionar la muestra del grupo No. 1 se consideraron los criterios
evaluativos por el profesor guia, teniendo en cuenta que han tenido mal
rendimiento académico y por lo tanto han sido remitidos a dicha escuela. El grupo

No. 2 lo integraron adolescentes seleccionados intencionalmente.

En todos los casos se garantizé el consentimiento informado y por tratarse de una

investigacion con menores, se consigno la aprobaciéon de los padres.

La muestra seleccionada debia cumplir los requisitos siguientes:
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Criterios de inclusion:

¢ Que los nifios estuvieran comprendidos entre las edades de 10 a 13 afios.
e Que cursaran estudios de quinto a sexto grados.

e Ausencia de desérdenes psicopatolégicos y trastornos sensoriales o
neurolégicos en el grupo testigo y existencia de un rendimiento intelectual

promedio.

e Particularidades en su proceso de aprendizaje, en tanto un grupo deberia
estar dentro de la normay otro, presentar lentitud en dicho proceso.

Criterios de exclusion:

e Presencia de desoérdenes psicopatologicos y trastornos sensoriales o
neurologicos y existencia de un rendimiento intelectual promedio en ambos

grupos.

e Que no estuvieran bajo los efectos de farmacos que afecten su nivel de vigilia

y rendimiento ante las pruebas.

Criterios de eliminacién:

¢ Nifios o padres que no desearan continuar la investigacion.

El muestreo empleado fue prepositivo e incidental en cuanto al sexo.

Seguidamente se exponen las caracteristicas de la muestra en cuanto a edad,

género y nivel de escolaridad.

Tabla No. 1 Distribucidén de la muestra segun edad.
EDAD ANOS
GRUPO
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Tabla No. 2 Distribucion de la muestra segun el género.

Tabla No. 3 Distribucion de la muestra segun el nivel de escolaridad

Descripcion de las técnicas empleadas.

Para el desarrollo del presente trabajo investigativo, se seleccionaron un conjunto
de técnicas, que ademas de brindar la posibilidad de obtener la mayor cantidad de
informacion posible, permitieran lograr los objetivos trazados en dicha

investigacion.

Las técnicas empleadas en la investigacion fueron las siguientes:

C————aE s o—
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e Andlisis psicologico de los datos de la historia vital.

e Entrevista psicoldgica semiestructurada a adolescentes, padres vy
profesores guias.

e Inventario diagnostico para evaluar la Depresion como rasgo y estado
(IDERE).

e Escala de autovaloracion de Dembo-Rubinstein.

e Cuestionario de autoestima.

e Escala de Sintomas Depresivos de M.M. Casullo.

e Cuestionario de Aislamiento y Soledad de M.M. Casullo.

e Inventario de Problemas Juveniles.

e Prueba de Zung y Conde.

e Inventario de Beck.

Analisis psicologico de la Historia Clinica

Esta técnica fue propuesta por B.S. Bratus y U.N. Zeigarnick para el estudio de
las alteraciones de la personalidad, se basa en el principio segun el cual la
historia clinica no es s6lo un documento médico, sino también psicoldgico, ya que
en eso se resume el camino detras del enfermo, los medios y modos de actuar
tipicos, la forma de comunicacion, la solucién del conflicto, el circulo de interes,
las interacciones del enfermo y la familia, en el trabajo, ademas de las
alteraciones de curso de la enfermedad y antes de ella, o sea en la historia clinica

esta contenido la historia (vision retrospectiva) del surgimiento de la enfermedad.

Procedimientos: Se revisan las historias clinicas de los pacientes tratando de
revelar los fendbmenos psicolégicos, posibles causas de alteraciones y los rasgos
de la personalidad del paciente que sean significativos por su caracter patolégico.

Procesamiento de los datos: Primeramente se realiza una minuciosa

familiarizacion con la Historia Clinica que se hace con el objetivo de conocer y
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estudiar los detalles significativos donde se manifiesta la informacion relacionada

con el argumento y desarrollo de las particularidades de la psiquis asi como
destacar hechos clinicos relevantes en la posible etiologia de las alteraciones de

la personalidad.

Posteriormente se realiza la comparacion estricta de la Historia Clinica. En ésta
etapa se sintetizan los momentos cruciales que sean comunes para la mayoria de
los casos estudiados, 0 sea, se busca la mas tipica l6gica externa del desarrollo
del fendbmeno. Esta etapa, a pesar de toda la importancia que posee, no
representa el final del analisis, con ella se traduce la descripcion del fenébmeno del
lenguaje clinico pero todavia aqui nos detenemos entre los limites de un enfoque
fenomenolégico. La esencia de un fendmeno se descubre sélo cuando son
conocidas las vias de su formacion (. Borodvi, 1972) ya que la esencia
propiamente psicolégica puede ser descubierta gracias a las regularidades
psicolégicas que surgen en el fenbmeno dado, que es lo que mueve a este
proceso, cuales componentes psicolégicos lo forman y esto no lo da la simple
traducciéon de contexto descriptivo del cuadro clinico, ni los hechos observados, ni
el estudio de su consecutividad sefialan directamente hacia las regularidades
psicoldgicas de la conducta humana. Por eso la nueva etapa de método es la
creacion de un “método propiamente psicolégico de un fendmeno clinico dado”, la
cual nos da la consideracion del mecanismo interno del proceso, sus
regularidades propiamente psicoldgicas y sus componentes. Esta situacion fue
sefialada anteriormente por L.S. Vigotsky (1930) cuando sefala que “el peso
central de las investigaciones debe ser trasladado de los hechos externos al
estudio y establecimiento de las condiciones internas de analisis fenomenologico

de los hechos que la determinan.

Entrevistas psicoldgicas semiestructuradas

La conversacion clinica o entrevista es considerada como un método terapéutico

y de eficaz diagndstico en la practica psicolégica tradicional.
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Esta técnica es una de las mas utilizadas en todas las ramas y especialidades de
la sociedad por ser uno de los medios mas directos de llegar a los objetivos que
se desean y ademas porque esta basada en uno de los aspectos mas importantes

del desarrollo de la sociedad como son las relaciones humanas.

Su grado de estandarizacion, el plano estratégico y las posibilidades de su

improvisacion estan subordinados a la tarea clinica que nos planteamos.

La entrevista utilizada con el fin de obtener informacion supera con creces a otras
técnicas, pues ellas no solo permiten reunir informacion diagndstica sino que
ademas es el medio principal para el establecimiento de un estrecho contacto con
el paciente. Con tales objetivos, la presente investigacion decidid utilizar la
entrevista psicolégica. En la misma se emplearon entrevistas de caracter
semiestructurado que fueron aplicadas a adolescentes, padres y profesores

guias.

Se empled una entrevista a cada uno de los miembros de la muestra con el
objetivo de lograr la empatia necesaria para aplicar las pruebas psicoldgicas y
conocer las caracteristicas mas sobresalientes de su personalidad en formacion,

en particular de su estado afectivo.

La entrevista realizada a los padres, madre fundamentalmente en casi todos los
casos, tuvo como objetivo profundizar en el conocimiento de la historia vital de

cada adolescente e identificar posibles desordenes emocionales en los sujetos.
La entrevista a los profesores guias se realiz6 con el fin de poder conocer el
estado actual de cada adolescente, su rendimiento académico, relaciones

interpersonales y estado afectivo.

A continuacién se hace referencia a los indicadores que se consideraron:
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En la entrevista a los familiares:

e Estructura familiar.

e Estilos educativos predominantes.

e Comunicacion intrafamiliar.

e Relaciones Hogar-Escuela.

¢ Manifestaciones clinicas observadas.
e Cadigos emocionales.

e Enfrentamiento a las crisis.

En la entrevista a los adolescentes:

e Esferas vinculadas a su desarrollo.

e Esfera familiar: Relaciones interpersonales, comunicacion, alianzas
familiares, identificacion con algun miembro.

e Esfera escolar: Desarrollo cognitivo, resultados docentes, relaciéon con
coetaneos y profesores, actitud ante el estudio.

e Esfera social y de relaciones interpersonales: Relaciones con los amigos,
con el grupo, caracteristicas del grupo de preferencia, participacion en las
actividades escolares.

e Esfera afectivo motivacional: Intereses y motivaciones, estados afectivos
que predominan, relaciones de pareja, autopercepcion, autoestima,
autocontrol, proyeccion futura.

e Manifestaciones clinico-patoldgicas.

En la entrevista a los profesores:

e Valoracion pedagdgica.
e Relaciones intragrupales.
e Potencialidades identificadas.

¢ Manifestaciones de cambios de conducta (irritabilidad, retraimiento).
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e Percepcion de la relacion hogar-escuela.

Inventario diagnostico para evaluar la Depresion como rasgo y estado
(IDERE)

En 1989 se impone la necesidad de contar con un instrumento sensible a las
variaciones de la intensidad de los estados depresivos y capaz de distinguir si
éstos se manifiestan como un estado transitorio, producto de una situaciéon en un
momento determinado, o si las manifestaciones depresivas ya se han instalado
como un “modus operandi” habitual en la personalidad de un sujeto. Este
instrumento deberia ademas ser de facil administracion y correccién, por lo que
dada la experiencia de trabajo con el IDARE de Ch. Spielberger, se consider6 que
resultaria atil contar con un instrumento de similares caracteristicas para la
evaluacion de la depresion. En este mismo afio se comenzaron a dar los primeros
pasos para la confeccién del IDERE vy los resultados preliminares constituyeron el

trabajo de tesis para obtener el titulo de psicélogo del Lic. Vladimir Ramirez.

Los resultados antes descritos se presentaron en varios eventos nacionales e
internacionales (Conferencia Internacional Psicologia de la Salud'92, XXII
Congreso Interamericano de la SIP, los Congresos Nacionales de Psicologia de
1990 y 1991, etc.) y también se divulgaron en varios cursos de postgrado para
psicometristas y psicélogos cubanos y extranjeros, lo cual, unido a la demanda de
los psicologos por los nuevos instrumentos , dio lugar a que rapidamente se
difundiera el IDERE (especificamente la version mas corta) en nuestro pais y en

otros paises de Ibero América.

Actualmente el IDERE es utilizado en la mayor parte de los hospitales y
policlinicos de Cuba y también se han referido su uso en otros lugares como la
Clinica del Dolor del Hospital “La Fe” de Valencia, el Centro de Servicios

Psicolégicos de la Universidad Cooperativa de Colombia y en varios consultorios

|
T
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privados de Espafia, México y Colombia.

Se ha reportado su uso en diversas investigaciones: para evaluar la calidad de
vida de pacientes oncologicos terminales (Jiménez, Noriega y otros, 1996), los
problemas de burn-out en los servicios de cuidados paliativos (Chacoén, Lence y
otros, 1996), para la seleccion de pacientes con dolor cronico candidatos a

implantes de sistemas (Pallarés, 1995), etc.

Su calificacién se refiere a continuacion:

Depresion como estado
1+ 2+6+8+9+10+13+15+18+20 = Total A

3+4+45+7+11+12+14+16+17+19 = Total B

(A—B) +50=
___ Alto>43

____ Medio 35 -42
____Bajoz= 34

Depresidon como rasgo
1+3+5+7+8+11+14+16+17+20+22 = Total A
2+4+6+9+10+12+13+15+18+19+21 = Total B
(A-B)+50=

____Alto>47

____Medio 36-46
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____Bajo«z=35

Escala de autovaloracién Dembo-Rubinstein

Esta es una adaptacion de la metddica realizada en Norteamérica por Z.B. Dembo
y ampliamente utilizada y reformada por la psicologia soviética S. Rubinstein a
ellos debe su nombre. En esta investigacion esta escala permitio la revelacion de
la autovaloracion y conciencia de su defecto en los adolescentes con dificultades

en el aprendizaje.

Cuando se estudia la personalidad no debe faltar el analisis de la autovaloracion
del sujeto, pues ademas de ser un componente esencial de la regislacion
motivacional del hombre; le permite ajustar sus aspiraciones a sus posibilidades
reales, va a analizar siempre la expresién de uno u otro estado psiquico en el
transcurso de una actividad. Aqui se realiza una valoracion del individuo, de sus
cualidades, intereses, capacidades, valores, fuerzas, etc. No es muy simple la
valoracion, sino que es una compleja elaboracion en la que se expresan en la

forma activa los principales intereses y motivos de la personalidad.

Para el presente analisis se establecieron tres categorias: alto, normal y bajo; y se
distribuyeron las vistas a recoger la percepcion que tienen estos adolescentes
entre si mismos y la conciencia de su defecto, asi como otros parametros
utilizados. Consta de cinco lineas verticales paralelas que no tienen localizado el
centro. Representan felicidad, inteligencia, salud, belleza y amistad.

Al sujeto se le explica que los valores maximos de cada linea estan en la parte
superior y los minimos en la inferior. Se le pide que marque con un lapiz el lugar
que él ocupa en la escala y por ultimo se le pregunta porque se ha ubicado alli y

gue concepto tiene cada una de las categorias que se representan.




TRABAJO DE DIPL.OMA
e RRR e ———  ——

Cuestionario de autoestima

Este cuestionario se confeccioné en 1996 en el departamento de psicologia de la
Universidad Central de las Villas y fue empleado en el trabajo de diploma de R.
Arocha y E. Bello asesorado por el Dr. Luis Felipe Herrera, consta de 10 frases
sencillas que reflejan aspectos relacionados con la autoaceptaciéon y

autovaloracion de los adolescentes.

Escala de sintomas depresivos (M.M. Casullo)

Esta escala se tomd de la version ofrecida en Argentina por M.M. Casullo, (1998).
Cuenta con 20 items, 16 hacen referencia a vivencias o aspectos negativos, en

tanto que los 4 restantes tienen una connotacion positiva.

La autora en la concepcién de la escala consideré el disefio presentado por
investigadores del centro de estudios epistemoldgicos del Instituto de Salud
Mental de Estados Unidos partiendo de la escala de depresion de Sung (1965), la
escala de depresién de Beck (1961), parte de la escala de M.M.P.l. (1960), la
escala de Raskin (1970), la lista de sintomas de Gandner (1968).

De los 20 items, 16 hacen referencia a vivencias o aspectos negativos. En tanto

las restantes tienen una connotacion positiva.
En la escala se incluye el humor depresivo, sentimiento de culpa y de
desesperanza, sentimientos de indiferencia, pérdida del apetito, perturbaciones al

dormir y retardo psicomotor.

Esta propuesta indica la valoracién de los sintomas experimentados en la ultima

semana 0 semana anterior.

Los sintomas se sitian en una escala de 4 categorias.
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1. Menor de un dia............. Se asigna 0 puntos.
2. Deundiaados.............. Se asigna 1 punto.

3. De3a4ddias.................. Se asignan 2 puntos.
4. De 4 a76dias................Se asignan 3 puntos.

Se obtiene un puntaje total de las respuestas de cada uno de los 20 items. Los
puntajes valorados en la poblacion de adolescentes de Argentina incluyo la

siguiente categorizacion de puntajes:

Bajo............. 0-9 puntos.
Medios........... 10-25 puntos.
Alto............... 26-60 puntos.

La depresion afectiva se observa en los incisos: e, f, i, h,n,qyr.

Los sintomas somaticos se encuentran en los items: |, d, ¢, g, k, my t.

Las relaciones interpersonales en: o, s.

La confiabilidad y la validez de la prueba se reporta con una muestra de 285
alumnos de una escuela catdlica privada de Buenos Aires.

Cuestionario de aislamiento y soledad de M.M. Casullo

Esta técnica aparece en la obra de M.M. Casullo (1998), adolescentes en riesgo.

Tomando como punto de partida las definiciones de aislamiento y soledad se

estructura este cuestionario.

Soledad es el deseo no conseguido de mantener relaciones interpersonales
estrechas. Es una discrepancia subjetiva entre los contactos sociales deseados y
los obtenidos. Es la propia persona quien decide si su nivel de contacto social es

satisfactorio o no.
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El aislamiento es la tendencia de una persona a estar sola, a aislarse de los

demas y evitar vinculos psicosociales.

Considerando la relacion entre aislamiento y soledad, la lectura de los trabajos de
Sarason (1983, 1987), la escala UCLA disefiada por Rusell, Deplan y Actrono
(1980) y los trabajos de Luna (1991) realizados en la Universidad de Londres
sobre la percepcion de la estructura causal de los sentimientos de soledad, se
disefid el cuestionario autoadministrable integrado por 25 items.

Cada uno de los 25 items puede contestarse sobre la base de 4 opciones de
respuestas: siempre, algunas veces, casi nunca, nunca. El sujeto que responde
asigna un puntaje entre 1 y 4 a cada item segun estas opciones. Se valora el
desanimo, aspectos afectivos, aspectos somaticos y de hipoactividad y relaciones
interpersonales. 12 de los items evaltan soledad: 2, 3, 11, 12, 23, 4, 5, 9, 10, 13,
15, 25.

Inventario de Problemas Juveniles

Objetivo: Consiste en evaluar los principales conflictos del adolescente
relacionados con su esfera personal, familiar, escolar y de relaciones con los
coetaneos, que pudieran incidir en la aparicién y curso de sus manifestaciones

emocionales inadecuadas.

Procedimiento: Se le entrega la hoja al adolescente, donde aparece el protocolo
de IPJ, pidiéndole que lo realice de acuerdo a las orientaciones de dicha técnica,
gue aparecen explicadas en el protocolo.

Materiales: Protocolo de IPJ y lapiz.

Calificacion e interpretacion: Se realizara de forma cualitativa, de acuerdo a las

areas que en la técnica se evaluan, sobre la base de las categorias planteadas.
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Test de Zung y Conde

El test de Zung y Conde fue creado con el objetivo de determinar el nivel de
depresion existente en un sujeto. Se le pide a éste que lea la expresién dada y
marque con una cruz la categoria u opcion seleccionada de acuerdo a su caso
particular. Esta prueba consta de veinte items que al sumarlos nos indican el nivel

de depresion del sujeto.

Procedimiento: Se le pide al sujeto que marque segun las opciones brindadas:
- Muy pocas veces

- Algunas veces

- Muchas veces

- Siempre

Calificacion: Esta técnica se califica sumando la puntuacion que se obtiene

segun la respuesta y llevando la misma a la siguiente escala:

e De 20-30 puntos: Sintomas situacionales depresivos (en personas normales lo
significativo esta dado de 34 en adelante.

e De 34-56 puntos: Distimia depresiva (moderada).

e De 57-80 puntos: Severa distimia depresiva.

Inventario de depresion de Beck

El inventario de depresion de Beck es un instrumento de autoinforme
ampliamente utilizado en el campo clinico por ser breve y facil de administrar
(Beck, 1974, Beck y Beck, 1974). EIl IDB consiste en reactivos de seleccion
multiple sobre una categoria especifica de sintomas y signos a la depresion.

Cada reactivo consiste de 4 operaciones auto-evaluativas con puntuaciones que
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fluctan entre 0 y 3. La puntuacion total fluctia entre 0 y 63. A mayor la

puntuacion en el inventario, mayor es la sintomatologia depresiva.

A base de muestras estadounidenses, las puntuaciones pueden ser categorizadas
en niveles de depresion: 0-9 estado no depresivo, 10-18 sintomatologia depresiva
leve, 19-29 moderada y 30-63 severa (Beck y colaboradores, 1988). EI IDB
pretende identificar niveles de depresion, provee una evaluacion inmediata
(ejemplo, suicidio), indica cualquier cambio importante en sintomatologia y ayuda

a evaluar la efectividad de las intervenciones (Beck, 1974, Beck y Beck, 1974).

Métodos Estadisticos Empleados

Para el procesamiento de los datos se trabaja con pruebas no paramétricas, en
tanto estas manejan variables ordinales, porque su esencia es ranquear los
valores de las variables, dentro de las alternativas existentes y mas usadas, se
selecciond el Test de Mann Withney contenido en el paquete estadistico Spss/pc

para Windows 9.0.

Este test, compara variables ordinales independientes con un espectro amplio de
valores con distribucién cualquiera, desconocida, verifica la hip6tesis de que sus
distribuciones son coincidentes, en el sentido de que los rangos de los valores

que aparecen en las respectivas muestras no difieren significativamente.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se realiz6 el procesamiento de la informacion de acuerdo a las caracteristicas de

los datos obtenidos, haciendo un andlisis cuanti-cualitativo de los mismos. Se
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aplicé el procesamiento estadistico matematico a los datos que admitieron este

tipo de andlisis. Se interpretan los hallazgos més relevantes en correspondencia
con las caracteristicas de los datos alcanzados en cada prueba aplicada y los

objetivos del trabajo.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS SEGUN LA TECNICA EMPLEADA

Analisis psicologico de los Datos contenidos en la Historia Vital.

Entre las afecciones y los traumatismos prenatales mas frecuentes en los nifios
del grupo de estudio (Grupo 1) se encontré la presencia de habitos toxicos en la
madre durante el embarazo en el 70% de los casos. Este elemento también se
aprecié en el 10% de los miembros del grupo de adolescentes supuestamente
sanos (Grupo2). En 8 casos de adolescentes con dificultades de aprendizaje se
encontraron evidencias de afectaciones emocionales mantenidos de la madre

durante la etapa de embarazo, predominando la ansiedad y la depresion.

En el grupo de adolescentes supuestamente sanos solo en el 5% se encontraron
antecedentes de depresion en la madre durante la gestacion. Resulto significativo
en este periodo la incidencia de la Enfermedad Asmética Bronquial en 12 casos
en el grupo 1, de los cuales en solo 6 se realizd tratamiento con antibiéticos,
ademas un caso de bronconeumonia en el sexto mes de embarazo. En el grupo 2
se encontraron dos casos de caidas al quinto y séptimo mes de gestacion, de los
cuales uno de ellos fue con pérdida de conocimiento y un caso de amenaza de
parto prematuro. Otro factor de interés clinico fue la edad de la madre en el
momento de la gestacion; encontrando 4 madres menores de 20 afios de edad y
4 madres mayores de 40 afios en los sujetos del grupo de estudio; y ninguna
madre del grupo 2 con estas caracteristicas. Evidentemente este factor esta
asociado no solo a las condiciones biologicas y psicoldgicas necesarias para una
buena gestacion, sino también a las posibilidades de ofrecer un buen cuidado y

estimulacién a sus hijos.
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Debe tenerse en cuenta que 9 menores del grupo de estudio fueron embarazos
no deseados, 3 miembros de este grupo constituyen el sexo no deseado por sus
padres. En el grupo 2 solo fue significativa la presencia de 3 madres con
gestacion no deseada y todos los casos del sexo deseado. En sintesis en varios

sujetos del grupo 1 se notaron indicadores de un embarazo en riesgo.

Los partos no a términos y la prematuridad constituyeron un elemento significativo
en la muestra estudiada, encontrandose 13 casos en el grupo 1, mientras en el

grupo 2 se reportaron 7.

Con respecto a los antecedentes postnatales se notd la presencia de Asma
Bronquial desde los 4 meses de nacimiento, en 10 casos; dos adolescentes con
antelaciones de convulsiones epilépticas a los 5 y 9 afios de edad, todos
integrantes del grupo de estudio. En el grupo testigo el Asma Bronquial la
presentaron 6 menores. Este dato nos lleva a reflexionar sobre la relacion entre
estas manifestaciones y las dificultades actuales para regular su conducta y las

manifestaciones psicopatoldgicas observadas.

De forma integral, de la valoracion de los antecedentes pre, peri y postnatales, se
deduce que en todos los casos de adolescentes con dificultades para aprender,
han incidido factores de alto riesgo que pueden estar asociados a su estado
actual, a diferencia de los miembros del grupo de control donde la influencia de

estos factores nocivos fue minima.

Resulté significativo que en su mayoria los adolescentes del grupo 1 habian
recibido tratamiento psicoldgico, 5 de ellos fueron atendidos por psiquiatria. En el
grupo 2, 3 miembros se habian llevado a consultas de psicologia y ninguno a
psiquiatria. Los motivos de consultas, tanto en el grupo 1 como en el 2 fueron
basicamente preocupaciones de padres y maestros sobre el desarrollo psiquico.
Se detectdé en muchos de ellos cuadros de inadaptacion de tipos depresivos,

ansiosos 0 ansioso-depresivos, enuresis, reacciones de agresividad. En todos los
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casos se pretendia encontrar las causas sobre su pobre desempefio escolar y

sélo en 2 casos fueron llevados a consulta por preocupaciones sobre desérdenes
emocionales, lo cual no nos induce a pensar que estos no existieran, sino mas
bien que se priorizaran las afectaciones de tipo intelectual por encima de las
afectivas tanto por parte de los padres como de los maestros. En general los
antecedentes patoldgicos indican una mejor salud integral en los miembros del

grupo 2, que en los sujetos del grupo 1.

En los antecedentes evolutivos de los integrantes del Grupo 1 resultaron
llamativos: la demora para comenzar a caminar en el 50% de los miembros de
este grupo, lentitud para adquirir el lenguaje oral en el 50% de los casos.
También dificultades en el control de esfinteres, encontrando enuresis nocturna
en 3 casos. Los padres describieron a los miembros de este grupo como
dependientes, caprichosos y rebeldes, inseguros y nerviosos, con preferencias
por juegos apropiados para su edad. En 13 sujetos de este grupo se encontrg la
tendencia a reaccionar ante el fracaso con llanto incontrolable desde etapas muy
tempranas de la vida. Muchos padres indicaron que sus hijos presentaron
dificultades para cumplir rdenes.

En los antecedentes evolutivos de los miembros del grupo 2 se not6 en la mayoria
de los casos un buen desarrollo del lenguaje, la marcha y el componente
emocional afectivo. Se encontraron 5 miembros con antecedentes de enuresis
nocturna. Los familiares describieron a estos adolescentes como alegres, activos

y con iniciativa.

En cuanto a los antecedentes patoldgicos familiares se aprecié que en los
miembros del grupo de estudio predominaron los casos de familiares allegados
con dificultades para aprender. En 4 adolescentes se reportaron padres con
retardo. La patologia mas frecuente entre los padres fue el Asma Bronquial en el
15% de los hombres y en el 30% de las mujeres (padres y madres). El nivel
escolar promedio de los padres de este grupo fue 9no. Grado y la ocupacién mas

frecuente empleados de servicios.
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Se evidencié una prevalencia de 12 casos con antecedentes de trastornos
psiquicos en familiares allegados, 6 de ellos con antecedentes de depresion. Un
miembro del grupo 1 tiene el padre recluido por delitos reiterados. En los
integrantes del grupo 2 se encontré la hipertension arterial como el cuadro
patolégico mas comun presente en el 50% de los casos. El alcoholismo en los
padres solo se reflejo en 2 casos. El nivel de escolaridad promedio de los padres
del grupo 1 fue de Décimo Grado. Se encontré la presencia de 13 casos con
padres universitarios y en su mayoria tienen ocupacion, excepto 8 madres que se

dedican a tiempo completo a las labores domésticas y un padre recluso.

Un aspecto que llamd la atencion investigativa fue la presencia de estilos
educativos inadecuados en un gran namero de miembros de la muestra,
predominando la sobreproteccion y el autoritarismo, los conflictos alrededor de la
crianza, la inconsistencia, la permisividad y la sobre exigencia de los mismos por
cumplir con los deberes escolares. Esta cuestion es preocupante desde el punto
de vista psicoldgico pues refleja la despreocupacion familiar por los problemas de
estos adolescentes y el mal manejo de los mismos para que los menores

obtengan mejores resultados docentes.

En el grupo 2 no fue significativa la presencia de estilos educativos inadecuados,
consideramos que el hecho de contar con mayor cantidad de factores protectores
en el medio familiar y en los propios hijos influye en estos resultados.

Con respecto al medio escolar se encontré una adecuada atencion actual en el
100% de los casos de los miembros del grupo 1. En 17 de estos adolescentes se

reportaron cuadros de inadaptacion escolar al comenzar la ensefianza primaria.

En el grupo 2 se observo un tratamiento pedagogico adecuado en la actualidad en
la mayoria de los casos. Se encontraron antecedentes de cuadros de
inadaptacion desde el circulo infantil en solo 1 adolescente y cuadros reiterativos

en primaria en 1 miembro de este grupo.
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En cuanto a los rasgos mas significativos de la personalidad del grupo 1
predominaron las manifestaciones de impulsividad en 12 casos, pobre control
emocional en 7; inseguridad en la mayoria de los casos; retraimiento y tendencia
de aislamiento en el 50%, manifestandose de esta manera un estrecho vinculo

social. Con un regular desarrollo de intereses cognoscitivos.

En el grupo 2 predominaron los menores con un buen desarrollo de los intereses
cognoscitivos sin embargo predomindé la autonomia en la realizacion de

actividades.

La sintomatologia mas comun en el grupo 1 fue la presencia de un bajo nivel de
reflexion, dificultades mnemicos-atencionales; manifestaciones de ansiedad y
depresion. En particular se notaron sintomas vinculares, animicos,

motivacionales y cognitivos de la depresion a un nivel moderado.

En el grupo 2 no se not6é una gran representacion de la presencia de afecciones

mnemico atencionales o bajo nivel de reflexion.

En general la informacion contenida en las historias vitales refleja la existencia de
condiciones adversas en el desarrollo de los miembros del grupo 1. Estas
condiciones desfavorables desde el punto de vista familiar y escolar han influido
en su estado actual y convierten a estos adolescentes en un grupo vulnerable
para la depresion y otras afecciones psicopatologicas y sociales. Se corroboro lo
planteado por M.M. Casullo (1998) en Buenos Aires, autora que ha indicado la
necesidad de considerar como grupo riesgo a los adolescentes con problemas;
entre ellos los que presentan dificultad para aprender.

Analisis de los resultados obtenidos en la entrevista realizada a cada

adolescente.
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En los adolescentes con problemas en el aprendizaje incluidos en el grupo 1, ante
el interrogante con quienes convive en el hogar, como se observa en el gréafico
No. 1, existen 9 casos de familias nucleares, 10 casos de familias monoparentales

y 6 de familias generacionales.

Gréafico No. 1 Tipos de Familias en el Grupo de Adolescentes con

dificultades para aprender

6; 24%
9; 36%
10; 40%
@ Familias Nucleares m Familias Monoparentales

O Familias Generacionales

Es necesario tener en cuenta que dentro de los casos de familias nucleares se
incluyen 5 casos de adolescentes que conviven con la figura materna y el
padrastro. En su mayoria, refieren sentirse mal por esta situacion y reclaman del
carifio de la figura paterna bioldgica; es necesario tener en cuenta que uno de los
escolares no conoce a su padre, y otro que el mismo se encuentra bajo prision

desde hace 5 afios, situacion que los afecta con gran demanda.

Ninguno de los casos reporté maltrato infantil tanto fisico como psicolégico, por
parte de los padres; sin embargo 4 estudiantes manifestaron sentirse rechazados

por algun miembro de la familia, situacién que es referida por ellos como triste y
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preocupante. El 90% de los adolescentes manifestd llevarse bien con los

hermanos.

Con respecto a las tareas escolares la mayoria de los casos reportd dificultades
en mateméaticas y en lengua espafiola solo dos manifestaron dificultades en
historia, admitiendo todos que poseen inconvenientes a la hora de atender las
clases, 20 de estos estudiantes refirieron limitaciones para realizar dichas tareas
por si solos. Dos de los adolescentes de este grupo refirieron sentirse totalmente
inconformes en la escuela por no ser de su agrado el estudio, lo cual evidencia un
rechazo abierto hacia la misma; los casos restantes manifestaron poca motivacion
por las clases pues se acompafian por sentimientos de frustracion al no obtener
los resultados esperados en algunas de las asignaturas anteriormente
mencionadas. Resulta preocupante que un gran numero de estudiantes de este
grupo refiere sentirse por lo general cansado ya sea en la escuela o en su propio

hogar.

En su mayoria, el grupo estudio cuenta con el apoyo de los familiares a la hora de
la realizacion de las tareas docentes.

El 20 % de los adolescentes del grupo estudio refirid tener preferencia hacia un
amigo en especial dentro de los marcos escolares, destacando que 4 de ellos
manifestaron no tener muy buenas relaciones con los demas comparieros de su
clase por presentar conflictos ocasionales. 5 de los demés escolares expresaron
tener amigos desvinculados de la escuela y los casos restantes reportaron la

ausencia de preferencia con respecto a sus amistades.

En los adolescentes integrantes del grupo testigo, se reporté que 17 de los casos
conviven con ambos padres y hermanos, solo se presentaron tres casos de
convivencia con el padrastro y 5 Unicamente con uno de los padres. Sélo uno de
los escolares de este grupo manifesté inconformidad con respecto a su situacion

familiar actual puesto que la madre se encuentra cumpliendo misidn en otro pais
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desde hace dos afios. El 100% de los casos manifestd tener buenas relaciones

con sus hermanos.

Con respecto a las tareas escolares, solo 6 adolescentes reportaron dificultades
en algunas de las asignaturas, ninguno report6 limitaciones en la realizacién de
las tareas docentes por si solos, el 90% manifestd tener mayor facilidad para la
ejecucion de dichos deberes por si mismos. Ninguno de los casos reveld algun
tipo de inconformidad con respecto a la escuela, refiriendo gran motivacion hacia
el estudio y su relacién con los demas compafieros de clase. Todos reportaron
contar plenamente con la ayuda de alguno de sus familiares para la realizacion de

estas demandas si es de su requerimiento.

La mayoria de estos escolares refirieron tener muy buenas amistades tanto en los
marcos escolares como desvinculados a estos, solo 2 de estos casos sefialaron

no tener buenas relaciones con alguno de sus comparieros.

Al valorar integralmente la informacion ofrecida por los adolescentes de los 2
grupos de la muestra se pudo constatar la presencia de algunas dificultades en el
orden psicolégico, en los miembros del grupo 1.

En sintesis las manifestaciones psicopatologicas de depresion, aislamiento,
sentimiento de fracaso escolar y conflictos familiares fueron mas severas en el

grupo 1.

Analisis de los resultados obtenidos en la entrevista a miembros de la

familia.

En su mayoria de adolescentes del grupo estudio, los familiares reflejaron
preocupacion por las dificultades que presentan los mismos en las relaciones
interpersonales, en muchos se hizo referencia a la presencia de conductas

agresivas hacia sus coetaneos y demas personas. Diez familiares indicaron que
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los adolescentes tienden al retraimiento y aislamiento social. En algunos se

expreso la existencia de tristeza ocasional. En 10 adolescentes, 3 de ellos
varones se report0 el llanto facil. En 12 de los casos de este grupo, los familiares
los representaron como rebeldes tanto en la casa como en la escuela. 15 fueron
identificados como escolares inseguros en la realizacion de cualquier tipo de

actividad.

Todos los familiares reconocieron la presencia de insuficiencias en el desarrollo
intelectual de estos menores, sin embargo, en muchos de estos casos el
rendimiento académico y conducta escolar fue reflejada por la familia a un
segundo plano, considerando que la sobre exigencia y los estilos autoritarios por
parte de los mismos pueden ayudar al mejoramiento de los resultados docentes

de los menores en la mayoria de los casos.

Al valorar la informacion ofrecida por la familia de los integrantes del grupo 2 se
aprecié que estos adolescentes no representan mayor preocupacién para los
padres con respecto a sus resultados docentes, pues no refieren grandes
dificultades en ninguna de las asignaturas en especifico.

Solo dos de los familiares de los escolares de este grupo manifestaron
preocupacion con respecto al estrecho circulo social que posee cada uno de ellos,
los adolescentes restantes fueron identificados por los mismos como sociables y
generosos. 7 adolescentes fueron reconocidos como nerviosos en la ejecucion

de algun tipo de actividad especifica.
Al analizar integralmente la entrevista a los padres, se puede decir que los

escolares pertenecientes al grupo 1 evidencian mayores dificultades con respecto

a sus relaciones interpersonales que los adolescentes del grupo 2.

Analisis de la informacion ofrecida por los profesores.
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En el caso de los integrantes del grupo de adolescentes con problemas en el

aprendizaje se les solicitd informacion a las maestras que los atienden en la
escuela. Aqui se encontré que 4 de estos adolescentes pertenecen al subgrupo
de escolares de mejor rendimiento intelectual y 21 al subgrupo de bajo

rendimiento intelectual.

Las maestras de los adolescentes de este grupo consideraron que los mismos
presentan problemas de disciplina en la mayoria de los casos muy ligados a las

dificultades atencionales que manifiestan.

Son menores que se integran en el desarrollo de las actividades escolares
siempre y cuando sean motivados para las mismas. No se reportaron casos con
dificultades comunicativas. El lenguaje oral es considerado correcto en la
mayoria de los casos. Las limitaciones que se presentan con mayor frecuencia
estan referidas en el lenguaje escrito en especial en cuanto a su contenido.
Ademas, casi en su totalidad de adolescentes refieren serias dificultades en

matematicas, especificamente en la comprension y analisis de ejercicios sencillos.

La motivacion por la actividad escolar fue considerada buena en 8 casos y mala
en el resto. La atencion es defectuosa en los 25 casos. Son menores que en su
mayoria presentan agresividad ocasional hacia sus compafieros, lo que algunas

veces interfiere en sus relaciones de amistad.

Los miembros de este grupo son considerados como inestables emocionalmente,
valorando especialmente a 3 nifios como tristes en la mayoria del tiempo. Es
necesario tener en cuenta que dos de ellos presentan serias dificultades
interrelacionales con sus padres, en uno de los casos la figura paterna no habia
reconocido al menor hasta los 8 afios de edad y los padres de otro adolescente
gue actualmente se encuentran separados y no manifiestan preocupacion alguna
hacia el mismo, razén que refleja su frecuente inasistencia a la escuela y por
supuesto sus bajas calificaciones. Las maestras refieren estilos educativos

familiares de sobreproteccion en 7 casos y 10 los consideran autoritarios,
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destacando en estos ultimos que la mayoria de los nifios se desenvuelven en la

escuela de manera timida y con temor de equivocarse en cualquier actividad

docente.

Cuatro de los adolescentes pertenecientes a este grupo con dificultades en el
aprendizaje viven actualmente en condiciones inadecuadas, por lo tanto son

considerados como casos sociales en seguimiento.

Las maestras consideran inadecuada la relacién hogar escuela en 9 casos.

En el grupo testigo, de acuerdo a la impresion de las maestras con respecto al
nivel intelectual de los adolescentes, se concluyd que la mayoria se encuentra en
un rendimiento promedio, aunque se refieren dificultades en lengua espafiola y
matematicas de algunos adolescentes pero con algunos niveles de ayuda logran
superar las mismas. La manera de relacionarse con los coetaneos fue valorada
como buena en todos los casos, excepto 2 menores generalmente timidos. La
mayoria de estos escolares se integran facilmente a todas las actividades

escolares con entusiasmo.

El lenguaje oral es considerado como bueno en todos los casos. En el lenguaje
escrito si presentan dificultades 10 escolares especificamente con respecto a la

redaccion y ortografia.

La motivacion por la actividad escolar fue considerada como muy buena en 19

casos, en 5 buena y 1 como regular.
La atencion fue categorizada como defectuosa en sélo 6 casos.
Los menores de este grupo no son considerados por sus maestras como

agresivos, sino que por el contrario presentan por lo general muy buenas

relaciones de amistad con sus compafieros.
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En su mayoria estos menores se interesan por todo lo referido al &rea escolar,

ademas los familiares de los mismos asisten frecuentemente a la escuela y se
preocupan por su rendimiento, participando de manera activa en el aprendizaje de
los adolescentes, por lo que la relacién hogar-escuela fue considerada de buena
en todos los casos.

Analisis de la Escala de Autovaloracion Dembo-Rubinstein

Como se aprecia en el grafico No. 2 resulta evidente una mayor afectacién con
respecto a la autovaloracion de los adolescentes del grupo estudio, donde 5 de
ellos se categorizan con baja autoestima, 16 normal y 4 alta. Sin embargo, se
denota una mayor representacion de si mismos por exceso en 12 adolescentes
pertenecientes al grupo 2, 13 normal y ninguno como baja. Los indicadores de
menor valoracion mas frecuentes en ambos grupos fueron el de la Inteligencia y la
Belleza, seguidos de la Salud, el segundo de ellos fue mas comdn entre los
miembros de sexo femenino. Al responder la pregunta ¢ Porque te ubicas alli? En
la mayoria de los casos de los miembros del grupo 1 se hizo referencia a la esfera
intelectual como la principal causa, destacando sus dificultades para aprender
ademéas de la falta de motivacion hacia el estudio en algunos de los casos,
apreciandose de esta manera que este grupo de adolescentes es conciente de
sus dificultades con respecto a su rendimiento académico, destacando las
posibles causas de las mismas; y en el grupo testigo la causa de dificultad mas
frecuente fue la de belleza. Con respecto a la interrogante ¢Que te falta para
llegar a la cima? Los miembros integrantes del grupo testigo acentuaron en un
90% mejorar sus habilidades intelectuales, mientras que los miembros de un
rendimiento académico normal respondieron de la misma manera en un 70%

seguido del mejoramiento de su aspecto fisico.

Grafico No. 2 Resultados Obtenidos en la Escala de Autovaloracién Dembo-

Rubinstein
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Analisis del Cuestionario de Autoestima

Con respecto a los resultados de este cuestionario de autoestima, en su analisis
se puede decir que existen diferencias atendiendo a las respuestas ofrecidas por
los miembros de ambos grupos en cada una de las afirmaciones. En la primera
afirmacion: “En general me gusta como soy” 17 adolescentes del grupo 1
contestaron mucho, mientras que los del grupo testigo fueron 21, respondieron
como regular 8 del grupo estudio y 4 del segundo grupo, ninguno de los dos
procur6 como respuesta “nada”. En la segunda afirmacién “a veces pienso que
soy un desastre”, resulta significativa la cantidad de respuestas ofrecidas en el
grupo 1 como regular atendiendo 15 casos y 1 como mucho, en el grupo 2 fueron
mas frecuentes los casos que aportaron como respuesta “nada”, un total de 17
casos y 8 en regular, situacién que demuestra lo referido en el analisis de otras
pruebas aplicadas con respecto a la valoracion que poseen los adolescentes
frente a sus capacidades y habilidades, relacionadas también con la sobre
exigencia de los adultos para que concluyan satisfactoriamente las demandas
curriculares. Esto se demuestra también en las frases 3, 4, 5, 6 y 10 “Pienso que
hago las cosas bien”, “Soy capaz de hacer las cosas bien como los demas”, “No
me gusta nada lo que hago”, “A veces creo que soy muy torpe”, “Pienso que hago
casi todo bien”, donde evidentemente los resultados obtenidos en cada una de
estas afirmaciones se encuentran afectadas en mayor valor en el grupo de

estudiantes con problemas en el aprendizaje.
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En las afirmaciones 7, 8 y 9 se resalta la baja aceptacion y caracter afectivo hacia

si mismos por parte de los estudiantes integrantes del grupo 1, resultados de

mayor significacion que en los adolescentes del grupo testigo.

La autoestima, considerada como la dimension afectiva de la autovaloracion nos
da la medida de cdmo se aceptan y se respetan las personas, por esa razon
constituye un importante factor a tener en cuenta en los adolescentes con bajo
rendimiento académico, pues el fracaso en las actividades escolares le hace
disminuir su autoestima y a la vez esta afectacion emocional influye en el
desarrollo de su intelecto generandose asi un circulo dificil de romper, altamente

nocivo para el menor.

Analisis del Inventario de Problemas Juveniles

Al hacer referencia a la primera esfera demostrada en la técnica como estado
fisico o salud, se puede notar en ambos grupos que existen algunas similitudes
con respecto a los indicadores propuestos. Por ejemplo, en el grupo estudio los
sefialamientos mas comunes por los adolescentes fueron en primer lugar la
preocupacion por su estado de salud actual con un total de 11 adolescentes,
mientras que en el grupo testigo fueron 12 los miembros que refirieron esta
dificultad, sin embargo, en el grupo de alumnos con dificultades para aprender la
afectacion seguida a la anterior es la vulnerabilidad al cansancio con un total de
10 estudiantes, situacion que confirma lo revelado durante la entrevista a cada
estudiante; mientras que en el grupo testigo la limitacion referida a continuacion
es con respecto al deseo de saber si su energia fisica y resistencia son normales.
9 de los alumnos del grupo 1 refieren tener suefio la mayor parte del tiempo,
mientras que la dificultad mencionada en el grupo testigo es la preocupacion de
mejorar su figura, indicador que se repite en 7 adolescentes con problemas de
aprendizaje. 5 miembros del grupo 1 refieren sentirse sin animo o energia, cifra de

igual dimensién en el grupo 2.
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En la segunda esfera de la técnica referida la relacion con otros muchachos vy

muchachas, 11 adolescentes pertenecientes al grupo con dificultades en el
aprendizaje resefian la necesidad de tener mas amistades, cuestion que se
confirma en otras pruebas ya analizadas, ademas de ser 9 los alumnos que
desean tener por lo menos un buen amigo. El indicador seguido a los anteriores
es con respecto a la posible sobreproteccion por parte de los adultos hacia los
menores, motivo que también se confirma en técnicas previamente analizadas.
Resulta significativa la estimacidén de este grupo con respecto a su preferencia de
juego con niflos menores a los mismos en 7 adolescentes y el rechazo sentido por
algunos de ellos al desconocer estrategias de juegos preferidos por sus
compaferos. También se hace mencion en algunos de los adolescentes de este
grupo a las pocas invitaciones que reciben de sus amistades para salir. En el
grupo testigo no existen cifras altamente significativas en ninguno de los
indicadores, por lo que se puede establecer que es notable la afectacion de los
adolescentes con dificultades en el aprendizaje con respecto a las relaciones

interpersonales con sus coetaneos.

Se hace notable el conocimiento de los alumnos con problemas del aprendizaje
sobre su dificultad en la concentracion en la esfera relacionada con la escuela,
donde el 70% de los miembros de este grupo hace alusion a esta problematica, lo
cual evidencia un conocimiento sobre sus principales limitaciones, demostrandose
también en la frecuencia de sefialamientos en el indicador que alude a la
intranquilidad durante las horas de clase, en ésta el 50% de los menores se
incluye. Estas cuestiones se encuentran seguidas en igual cifra a la
consideracion de los menores con respecto a la preferencia de sus profesores con
compaferos de sus aulas y la necesidad de niveles de ayuda en la realizacién de
los deberes escolares. En el grupo testigo, el indicador de mayor sefialamientos
es con respecto a no considerarse a si mismos como listos, con un total de 7
adolescentes, seguido de la necesidad de niveles de ayuda en la realizacion de

los deberes escolares.
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En la esfera referida a su propia persona, el indicador mas comun entre los

estudiantes con problemas de aprendizaje fue el de la vulnerabilidad a la
distraccion por estar pensando la mayoria del tiempo en cosas que no existen.
Seguidos de éste, hay 3 indicadores que se encuentran en igual posicion por
considerar el 40% de los alumnos, entre ellos se encuentran la preocupacion por
pequefias cosas, el temor a equivocarse y los niveles de ayuda que necesitan
para la realizacion de las cosas que comunmente realizan. Es necesario tener en
cuenta que el segundo de ellos ya se ha analizado en anteriores técnicas donde
se relaciona con los estilos educativos empleados por los familiares hacia los
menores, estrechamente vinculados a las exigencias que se intensifican en los
hogares para que el adolescente cumpla satisfactoriamente los deberes escolares
causando en los mismos temores en la realizacion de dichas actividades.
También son muy comunes entre los sefialamientos de estos adolescentes la
facilidad de alterarse en cualquier situacién, el arrepentimiento de muchas de las
acciones gque realizan y el deseo de discutir sus problemas con alguna persona,
este ultimo sigue confirmando la dificultad de relacion con otros individuos en éste
grupo de menores. A continuacién de los indicadores anteriormente mencionados
estan el de considerarse susceptible y por lo tanto se ofenden con facilidad, el
sentimiento de fijacién de otras personas hacia los adolescentes y la creencia de
ser diferente a los demas muchachos. Las demas cuestiones referidas en esta
esfera también son sefialadas pero a una escala mucho menor. El indicador mas
frecuente entre los adolescentes del grupo testigo es con respecto a considerarse
nerviosos en un 50% de los casos, los demas indicadores comunes entre este
grupo y ubicados en igual escala estan referidos a preocuparse por pequefias

cosas, alterarse facilmente, ser susceptibles y ofenderse con facilidad.

En el area concerniente al hogar y la familia, la cuestion de mayor frecuencia y
por lo tanto preocupante entre los adolescentes con problemas en el aprendizaje
es con respecto al deseo de que la figura paterna se encuentre mas tiempo en la
casa, resaltandose de esta manera la ausencia de dicha figura en algunos de los
hogares como se mencionan en anteriores técnicas y la real preocupacion por

parte de los mismos en la educacion de los menores, situaciones que se reflejan
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en el 70% de los casos. El 50% de los miembros de este grupo consideran que
sus padres los regafian en gran demanda para que realicen los deberes
escolares, hecho que puede estar relacionado con las sobre exigencias familiares
gue anteriormente se analizaban y que se reconfirma en el indicador el cual los
adolescentes consideran que sus padres esperan demasiado de ellos. En el
grupo 2, ninguno de los indicadores se repite en gran escala, el de mayor

frecuencia es el deseo de tener un hermano en un total de 5 nifios.
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Analisis estadistico matematico de los resultados

Los datos obtenidos en las técnicas Inventario Diagnostico para Evaluar la
Depresion como rasgo y estado (IDERE), , Escala de Sintomas Depresivos de
M.M. Casullo, Cuestionario de Aislamiento y soledad de M.M. Casullo, Prueba de
Zung y Conde y el Inventario de Beck fueron procesados estadisticamente

representandose los resultados de las siguientes variables;

VARIABLES RESULTADOS EN LAS PRUEBAS
X1 IDERE estado

X2 IDERE rasgo

X3 Escala de sintomas depresivos

X4 Prueba de Zung y Conde

X5 Cuestionario de aislamiento y soledad
X6 Inventario de Beck

Siempre se establecieron las hipétesis estadisticas de la siguiente forma.

Ho: No existen diferencias significativas entre los resultados obtenidos en las

diferentes pruebas aplicadas en los grupos estudiados.

H1: Existen diferencias significativas entre los resultados obtenidos en las

diferentes pruebas aplicadas en los grupos estudiados .

Primeramente se compararon todos los valores obtenidos en los 2 grupos
muestrales con el objetivo de conocer si existian diferencias en el comportamiento

integral de ambos grupos y considerar la factibilidad de la comparacion.

TABLA No. 4 Resultados obtenidos en la comparacion de los dos grupos

muestrales al aplicar el estadistico de contraste de Mann — Whitney.
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VARIABLES ASYMP. SIG SIGN.
X1 IDERE estado 0.303 0,05
X, |IDERE rasgo 0.000 0,05
X3 Escala de Sintomas Depresivos 0.002 0,05
X4 Cuestionario de Aislamiento y Soledad 0.03 0,05
Xs Prueba de Zung y Conde 0.049 0,05
Xe Inventario de Beck 0.010 0.05

Como se aprecia en la tabla anterior, solo en la variable 1 correspondiente al
IDERE como estado, no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas,
es decir, se rechaz6 H1. Por tanto las manifestaciones de depresién como estado
no resultaron ser un elemento diferenciador entre los grupos de la muestra,
cuestion que resulta preocupante, pues esta variante situacional
fenomenolégicamente puede tener o no alta intensidad y sintomatologia de
relevancia clinica en ambos grupos muestrales que en dependencia de los
recursos que predispongan los sujetos para enfrentar situaciones valoradas por
ellos mismos como amenazas, se pueden instaurar en estados de depresion

estables en la personalidad de los adolescentes.

Ademas si se observa la tabla No. 6, los resultados del IDARE como rasgo
estadisticamente tienen diferencias significativas entre ambos grupos, su
frecuencia alcanza grandes valores en el grupo 1, sin embargo, se observa una
gran connotaciéon por parte de los adolescentes con aprendizaje normal tanto en

el indicador medio del mismo como el de estado.

Las manifestaciones depresivas mas comunes en ambos grupos pero con mayor
intensidad en los adolescentes con problemas de aprendizaje fueron los de
desesperanza hacia planes futuros y preocupacion hacia los mismos, inseguridad

hacia si mismo, desconfianza e infelicidad.
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Grafico No. 3 Resultados Obtenidos en el Inventario diagnéstico para

evaluar la Depresion como rasgo y estado (IDERE).
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En la variable correspondiente a la Escala de Sintomas Depresivos también se
encontraron diferencias significativas (p = 0,002) que reflejan la existencia de

respuestas diferentes en los grupos de la muestra.

Como se evidencia en el grafico No. 4, se denotan valores relevantes en ambos
grupos, sin embargo en el grupo de adolescentes con problemas de aprendizaje
existe una mayor cantidad de miembros en los niveles medio y alto de la escala,
con un valor de 21 y 3 respectivamente. Mientras que el grupo testigo fueron 16

los adolescentes ubicados en el nivel medio y 2 en el alto.

En la misma escala se hicieron relevantes manifestaciones de depresion tales

como irritabilidad, desdnimo, desesperanza en el futuro, baja autoestima, tristeza
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y sentimientos de soledad, coincidiendo con los resultados ya obtenidos en otras

pruebas aplicadas.

Gréafico No. 4 Resultados Obtenidos en la Escala de Sintomas Depresivos
de M.M. Casullo
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En el cuestionario de Aislamiento y Soledad de M.M. Casullo, como se observa en
la tabla No. 4, también se denotan diferencias significativas entre los resultados
de ambos grupos (p = 0.03), Estos datos confirman la tendencia de los
adolescentes del grupo 1 a aislarse y a sentirse solos en mayor medida que los
sujetos del grupo 2 respectivamente. Resultd interesante en el analisis de los
datos de este cuestionario la alta relacion entre la tendencia a aislarse y el
sentimiento de soledad, la poca confianza en si mismos y la falta de apoyo. El
riesgo de suicidio ha sido descrito en los menores con rendimiento académico
desfavorable y es sintoma cardinal de importantes trastornos depresivos. Estos
menores se muestran infelices no solo porque fracasan en la escuela, sino
también por la insistencia de los mayores para que obtengan buenas
calificaciones. Cuando la presion es grande, el faltar a clases, la mentira, el

vagabundeo pueden ser el resultado. EIl adolescente puede avergonzarse y
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deprimirse o inclusive tratar de suicidarse. Martinez, C (2003). Estos resultados
se relacionan con un bajo nivel de autoestima, desesperanza, incapacidad para
afrontar las emociones y deterioro de los vinculos sociales

De acuerdo con el analisis estadistico, la prueba de Zung y Conde también aport6
diferencias significativas en los resultados de ambos grupos (p = 0.049). En el
grafico No. 5, se denota que ni el grupo estudio ni el grupo testigo fue
categorizado en severa distimia depresiva, sin embargo se observa un elevado
namero de estudiantes ubicados como distimia depresiva moderada,
acentuandose evidentemente en el grupo de adolescentes con problemas en el
aprendizaje, situacion que ocurre de igual forma en la categoria de sintomas
situacionales depresivos. Lo que evidentemente demuestra que los estudiantes
con problemas en el aprendizaje se encuentran mas propensos a experimentar

sintomas depresivos que los escolares con un aprendizaje normal.

Gréfico No. 5 Resultados Obtenidos en la Prueba de Zung y Conde

16+
14
12
10
8,
@ Grupo Estudio
6- .
m Grupo Testigo
4,
2,
0,
Sintomas Distimia Sewera
situacionales  depresiva distimia

depresivos moderada depresiva

Los resultados obtenidos en el inventario de Beck, revelan diferencias
significativas entre los dos grupos, encontrandose que en el grupo 1 se haya

preocupante el numero de nifios ubicados tanto en la depresién severa como en
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la depresion moderada siendo los valores de 5 y 4 respectivamente, mientras que
en el grupo testigo sélo fue un escolar caracterizado como depresion moderada.
En ambos grupos fueron 6 los adolescentes que se particularizaron como
depresion leve y en ninguna depresion 11 del grupo de estudio y 18 del grupo

testigo.

En el analisis cualitativo de esta técnica, se evidencian manifestaciones de
fracaso, tristeza, frecuentes sentimientos de culpabilidad, baja autoestima,
irritabilidad, aislamiento hacia las demas personas, cansancio y pérdida del
apetito en el grupo estudio, situaciones que se demuestran con una intensidad y
frecuencia mayor en este grupo que en el de adolescentes con un aprendizaje

normal.

Grafico No. 6 Resultados obtenidos en el inventario de Beck
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Analisis Integral de los Resultados

De acuerdo con los resultados obtenidos en cada una de las pruebas aplicadas se
puede analizar que en el grupo de estudio se evidencian afectaciones desde la
etapa prenatal en la mayoria de los casos, presentandose por ejemplo embarazos
no deseados o embarazos en edades no adecuadas de la madre, habitos toxicos,
afectaciones emocionales negativas concurrentes durante la gestaciéon. En este
mismo grupo hubo un valor representativo de partos no a términos y
prematuridad. Se analizaron antecedentes postnatales de asma bronquial y
epilepsias en algunos de los casos, ademas resultd preocupante la lentitud en el
50% de los casos para desarrollar habilidades evolutivas tales como el comenzar
a caminar y adquirir el lenguaje. Es decir, de forma general en los antecedentes
pre, peri y postnatales en la mayoria de los casos de los adolescentes con
dificultades para aprender han incidido factores de alto riesgo que pueden estar
asociados a su estado actual. Mientras que en el grupo testigo no se

evidenciaron casos de mayor significacion de esta indole.

La mayoria de los casos en este grupo de estudiantes con dificultades para
aprender han acudido a consultas psicolégicas. Los motivos de las mismas, se
encontraron relacionadas basicamente a preocupaciones de padres y maestros
sobre el desarrollo psiquico. Se detectdé en muchos de ellos cuadros de
inadaptacién de tipos depresivos, ansiosos 0 ansioso-depresivos, enuresis,
reacciones de agresividad. Algunos de los casos pretendian encontrar las causas
de su pobre desempefio académico, lo que evidencia una falta de preocupacion
por parte de los familiares hacia aspectos tan importantes en los adolescentes
como sus afectaciones de tipo emocional. En el grupo testigo si se hicieron
notables algunos casos que asistieron a consultas psicologicas por las mismas
razones del grupo 1, sin embargo su frecuencia fue minima en comparacién con

el grupo de adolescentes con dificultades para aprender.
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En cuanto a los antecedentes patoldgicos familiares se aprecié que en los

miembros del grupo de estudio predominaron los casos de familiares allegados
con dificultades para aprender donde la patologia mas frecuente entre los padres
fue el Asma Bronquial, ademas se evidenciaron casos significativos con
antecedentes de trastornos psiquicos en familiares cercanos y de ellos un gran
porcentaje con antecedentes de depresion. En el grupo testigo el cuadro
patolégico mas comuan fue la de hipertension arterial. Con respecto al nivel de
escolaridad, se evidencia una mayor preparacion y ademas una cifra mayor de

padres con ocupacion en los adolescentes supuestamente sanos.

Es preocupante la cantidad de adolescentes del grupo estudio que conviven en
hogares monoparentales y generacionales. Al respecto, llamé la atencion
investigativa la presencia de estilos educativos inadecuados en un gran numero
de miembros de la muestra, predominando la sobreproteccion y el autoritarismo,
los conflictos alrededor de la crianza, la inconsistencia, la permisividad y la sobre
exigencia de los mismos por cumplir con los deberes escolares. Esta cuestion es
preocupante desde el punto de vista psicoldgico pues refleja la despreocupacion
familiar por los problemas de estos adolescentes y el mal manejo de los mismos

para que los menores obtengan mejores resultados docentes.

La investigacion permitié detectar sintomas indicativos de depresiéon en la muestra
estudiada. La escala de depresion mostro que existe algun grado de la misma en
los sujetos muestrales, siendo significativa la diferencia entre los grupos de
estudios y los adolescentes supuestamente sanos, sin embargo las cifras
obtenidas en este segundo grupo también fueron representativas, lo cual resulta
una gran inquietud ya que son adolescentes que aunque manejan un indice

académico satisfactorio presentan elevados indicadores en este sentido.

En los resultados de las técnicas, se hacen notables las manifestaciones de
depresién en los nlcleos basicos de la misma en el caso de los adolescentes con
dificultades para aprender, siendo significativas las diferencias con el grupo

testigo. En estas, los sintomas animicos fueron los mas frecuentes,
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presentandose de esta manera sentimientos de tristeza, abatimiento e infelicidad.

Al respecto, las personas que los rodean generalmente los representan como
menores que tienden al llanto facil y a la irritabilidad, este dltimo indicador puede
llegar a ser el mas comun dentro de las afectaciones de ésta indole (Rivero, C.
2000). En el grupo testigo también fueron comunes estos hallazgos, sin embargo

su recurrencia fue menor.

Se hicieron relevantes los sintomas cognitivos en cuanto a su contenido,
encontrandose de esta forma, en la mayoria de los adolescentes del grupo
estudio, una baja autoestima y una inadecuada autovaloracion, relacionadas
estas esferas especialmente a sus dificultades para aprender. Ademas por la
propia valoracion que poseen hacia si mismos, se encuentran proclives a sentirse
de alguna manera inferior hacia los compafieros que poseen resultados
académicos mejores. Estas expresiones de una autoestima inadecuada, se
encuentran estimulados ademas por la sobre exigencia que demanda la mayoria
de los familiares de estos estudiantes en sus capacidades intelectuales, afectando
de esta forma la confianza y la seguridad en si mismos para realizar actividades
académicas de modo autdbnomo y solicitando asi niveles de ayuda superiores a
las que realmente necesitan. Es necesario destacar que estas situaciones en la
mayoria de los casos han suscitado la recurrencia de los menores a realizar
autocriticas profundas que se agudizan con las demandas de los padres para el
mejoramiento de sus resultados docentes, situaciones que son concebidas por los
mismos como factores estresantes y de elevada carga afectiva. Siendo esta una
de las principales causas que hace vulnerable la aparicion de episodios
depresivos en estos adolescentes y que se demuestra ademas cuando se analiza
esta esfera en los estudiantes supuestamente sanos, que aunque también reflejan
en algunos casos afectaciones en su autoestima y autovaloracién, no estan
determinados fundamentalmente por su desempefio académico y se
desenvuelven en el ambito escolar con una mayor seguridad y confianza en si

mismos y por lo tanto son menores los niveles de ayuda que estos requieren.
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Otro de los nucleos donde se observan afectaciones a grande escala es el

referido a las relaciones interpersonales. En este se evidencia que los
adolescentes con dificultades en el aprendizaje se desenvuelven en un estrecho
vinculo social tanto en la esfera escolar como en la esfera familiar. Son menores
gue por lo general se observan retraidos y timidos, que prefieren la realizacién de
actividades de su interés por si solos, hechos que se encuentran acompafados
de sentimientos de soledad y necesidad de aceptacion ante un grupo de
coetdneos que consideren compatibles ante sus propios intereses. Sin embargo
esta desmotivacion para lograr nuevas amistades también se encuentra referida a
los indicadores de baja autoestima y autovaloracion, mencionadas anteriormente.
Es evidente que a estos adolescentes se les dificulta la interaccion con otras
personas acordes a su edad, pues constantemente tienden a realizar autocriticas
y comparaciones con sus coetaneos. Este fendmeno no solo actia como una de
las caracteristicas tipicas de la depresion, sino que también y en este caso puede
ser considerada como una causa fundamental de la misma, pues teniendo en
cuenta las particularidades de la adolescencia en general, en esta etapa se
denota un amplio interés por aumentar el nUmero de amistades como se observa
en los adolescentes con un buen aprovechamiento escolar, el circulo social de
este grupo es abierto y se encuentra como una de las principales motivaciones

que estimulan dicho intereés.

Seguido de estos sintomas anteriormente mencionados, se encuentra el indicador
motivacional y conductual. En este sentido no se observaron grandes
afectaciones en el grupo de estudio, sin embargo si se tiene en cuenta ya lo
planteado con respecto a la inhibicidbn de ampliar el circulo social por parte de los
adolescentes con problemas en el aprendizaje, se analiza que si existe una
disminucién notable de la esfera de intereses de estos menores, porque aunque
para ellos demande gran importancia ser aceptado socialmente por un grupo de
coetaneos, esta situacion tiende a limitarse por sus afectaciones en la autoestima
y en la autovaloracién como se analiz6 previamente. Ademas de ello, existe una

disminucién notable de la motivacién por la esfera escolar en la mayoria de los
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casos por no obtener los resultados docentes esperados, causa que concurre a la

frustracion continua y a la desesperanza de su vida futura.

Por ultimo se detectaron los sintomas fisicos como los menos frecuentes en
ambos grupos de la investigacién, dentro de ellos se encontraron pérdida del
apetito e insomnio en mayor medida en los adolescentes del grupo de estudio, sin
obviar que el grupo testigo también manifestd en algunos de los adolescentes
estos sintomas. Resulta preocupante que un gran numero de estudiantes del
grupo de estudio refiere sentirse por lo general cansado ya sea en la escuela o en

Su propio hogar.

De forma general, se puede decir que los adolescentes con dificultades en el
aprendizaje reunen una serie de afectaciones que implican no solo al menor
mismo sino también y de manera muy representativa dos esferas fundamentales
como la familia y la escuela. Los estilos educativos empleados por la mayoria de
los padres han repercutido considerablemente en la autoestima y autovaloracion
de estos menores, desencadenado de esta forma limitaciones con respecto a sus

vinculos sociales y la motivacion hacia planes futuros.

De acuerdo con esta investigacion, se puede decir que existe una estrecha
relacion entre los indicadores de depresion y bajo rendimiento académico, pero no
debe afirmarse con certeza que una es causante o determinante de la otra, sino
que por el contrario ambas interactan en un circulo que resulta nocivo tanto para
el estudiante como para las personas que interacttan con él. De alli deviene la
importancia de trabajar en todas las esferas que intervienen en el desarrollo del
adolescente sin restarle la calidad correspondiente a cada una de ellas, teniendo
en cuenta como punto importante la relacion entre lo afectivo y lo cognitivo,
caracterizando de manera oportuna posibles afectaciones emocionales como es

el caso de la depresion en los adolescentes con dificultades para aprender.
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CONCLUSIONES

Se demostré que en los adolescentes con dificultades para aprender hay
manifestaciones de depresion que difieren significativamente de las

encontradas en sus coetédneos que conformaron el grupo testigo.

Las manifestaciones de depresion mas notables encontradas en los
miembros del grupo estudio fueron: sintomas motivacionales vy
conductuales, animicos, cognitivos, interpersonales y en menor medida

fisicos.

Existen estilos educativos inadecuados por parte de la familia de los
adolescentes con dificultades en el aprendizaje, predominando la

permisividad, el autoritarismo y la sobre exigencia.

Es notable en el grupo de estudio el deterioro de la autoestima y la
autovaloracion, dado no solo por la influencia de los estilos educativos
utilizados por la familia sino también por la vulnerabilidad de estos
adolescentes para realizar autocriticas y comparaciones con coetaneos de
mejor rendimiento escolar; situacibn que desencadena grandes

limitaciones para ampliar su circulo social

De acuerdo con sus dificultades para aprender, este grupo de adolescentes
no se sienten plenamente atendidos, aun cuando han tenido una
ensefianza diferenciadora, por lo que se evidencian con mayor profundidad

sus fracasos escolares.

Se aprecié que si bien las manifestaciones de depresion encontradas en
los miembros del grupo estudio difieren de las observadas en el grupo

testigo, también en este Ultimo se notaron sintomas depresivos como:
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sintomas motivacionales y conductuales, fisicos, animicos, cognitivos e
interpersonales. Lo cual resulta preocupante desde el punto de vista

investigativo.

¢ La informacion obtenida en relacién con el medio familiar permitié conocer
el predominio de familias monoparentales y generacionales en mayor

medida en los adolescentes que conformaron el grupo estudio.

s El conjunto de técnicas empleadas para estudiar la depresion en
adolescentes resulto efectiva.
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RECOMENDACIONES

% Se debe dar una continuidad a la presente linea de investigacion cientifica,
destacando que esta no debe ser considerada solamente desde lo
psicolégico sino que deben retomarse todas las especialidades que
intervienen en el desarrollo social, familiar y pedagogico de los
adolescentes con dificultades para aprender, para que se profundice en su
analisis y se propicie una intervencién oportuna desde todas las ramas

vinculadas a los mismos.

% Teniendo en cuenta la presencia de manifestaciones de depresion en el
grupo testigo es recomendable que se profundice en la investigacion de su
estructuracion y expresion clinica con vistas a evitar conductas de riesgo

para la vida en estos menores.

% Es necesario que las personas vinculadas con la educacion y atencion
sanitaria de los adolescentes reciban mayor preparacion sobre las
caracteristicas de la depresion en esta etapa del ciclo vital y las vias para

incidir en su atenuacién o eliminacion.

s Ofrecer los datos del presente estudio a los profesionales que trabajan

directamente con los menores estudiados.
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ANEXO No. 1

HISTORIA VITAL

FECHA:

l. DATOS DE FILIACION

Nombres y apellidos:

Edad: Sexo: Lugar y fecha de nacimiento:

Centro Educativo:

Direccion particular:

Il ESTADO DE SALUD ACTUAL

Muy bueno Porque?

Bueno Porque?

Regular Porque?

Malo Porque?

Si presenta algun tipo de afeccion, precisar:

a) Que sintomas presenta?

b) Cuando se iniciaron los sintomas?

c) Actitud de los padres ante la afeccion?

d) Cual cree gque es el origen de sus problemas?

e) Como creen que se curara?

f) Se encuentra bajo atencion especializada?

Con quien? Desde cuando?

. DATOS FAMILIARES
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Nombre del padre:
Edad:

Nivel escolar:

Ocupacion:

Estado civil actual:

Compromisos anteriores:

Nombre de la madre:
Edad:

Nivel escolar:

Ocupacion:

Estado civil actual:

Compromisos anteriores:

V. COMPONENTES A LA CONSTELACION FAMILIAR

Numero de hermanos: Posicion de la familia:

Personas que conviven con el adolescente: (Nombre, edad, sexo, grado de
parentesco, estado de salud y relacion con el

menor)

Situacion Econémica E, B, R, M

V. ANTECEDENTES DE AFECCION

Ha habido o hay en la familia enfermos mentales, depresion, retraso mental,
retardo mental, psicosis, neuroticos, ciegos, sordos, epilépticos, alcohdlicos,

delincuentes, farmaco dependientes

Otras enfermedades: (diabetes, hipertension, asma

bronquial)
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Ha habido o hay en la familia personas que hayan intentado

suicidarse?

VI. PERIODO PRENATAL Y PERINATAL

Fue el nifo deseado?

Fue el sexo del nifio deseado?

Se emplearon farmacos o rayos X durante el embarazo?

Estado emocional de la madre durante el embarazo, hechos

significativos?

Fue parto normal? Indeciso

Cesarea Forceps Hubo iteri, asfixia, cianosis,

malformaciéon?

Tuvo convulsiones en otro dato de interés?

Cuanto peso el nifio?

VIl.  HISTORIA DE DESARROLLO

Alimentacion Lactancia Natural Mixta Avrtificial

Reflejo de succion

Caracteristicas iniciales del suefio

Como fue la adquisicion del lenguaje
Edad
Como fue Ila adquisicibn de Ila marcha
Edad

Cuando logro el control de esfinteres

anal Vesical

Deja de orinarse por la noche

Formas de independencia

Cuando comenzo6 a dormir solo?
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Cuando comenz6 a comer solo?

Cuando comenzd a vestirse solo?

Desarrollo socio emocional

Cuales son las principales dificultades que tienen los padres en relacién a la

educacion del adolescente?
Como es el adolescente? Alegre triste Activo_
Apético Sonrisa Rebelde
Generoso Egoista Anegable Celoso
Mentiroso Fantasioso Fragil

Timido Nervioso Con iniciativa

A que le teme?

Sabe defenderse?

Relata sus peleas?

Que le gusta y que le disgusta a su hijo?

Que juegos prefiere?

Con que y con quien juega?

Como ha sido el desarrollo sexual del menor?

Que preocupaciones ha manifestado respecto a la

sexualidad?

VIIl.  HISTORIA EDUCACIONAL

Asistio a circulo infantil?  Si No

A que edad asisti6 al C.I?

Como fue su adaptacion?

Tuvo dificultad en el comienzo del aprendizaje? Si No
Como se adapto a la escuela?

Repitié grados

Recibio apoyo pedagogico sistematico?
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En primaria fue un escolar preocupado por las actividades escolares?
Cambio de escuela primaria? Si NO

Se adapto facilmente a la secundaria basica? Si No
Porque usted cree que se adapto? No adapto?

Que opinidn tienen los profesores del menor?

Como son sus calificaciones?

Realiza otras actividades? (musica, idiomas, teatro, deporte, etc.)

IX.  VIDA COTIDIANA

Que hace un dia comun su
hijo?

Que hace los fines de
semana?

Le celebran los

cumpleafos?

Le gusta

Que hace en las

vacaciones

X. SINTOMATOLOGIA ACTUAL: En las ultimas 4 semanas ha estado:
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ANEXO No. 2

IDERE
(INVENTARIO DE DEPRESION RASGO - ESTADO)

Nombre:

Edad: Fecha:

Instrucciones: Alguna de las expresiones que la gente usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y escriba el niumero correspondiente a la
respuesta seleccionada de acuerdo a como usted se sienta usted ahora mismo,
en estos momentos. No hay respuestas buenas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus

sentimientos, ahora.

No, en absoluto --1

Un poco -2

Bastante -3

Mucho -4
1. Pienso que mi futuro es desesperado y no mejorara mi situacion........................ (
)
2. EStOY Pre0CUPATO. .....cceeeiieiiiiitiiiee e e ettt e e e e e e e e e e e e e eeeeeeenennnees ()
3. Me siento con confianza en mi MISMO............cccovvviiiiiiiiiiiiee e ()
4. Siento que me canso con facilidad.............ccceeeeiiiiiieee ()
5. Creo que no tengo nada de que arrePentirmMe. ..........uueeeeeeeeeeeeieeeeeeeeaaeannnnes ()
6. Siento deseos de quitarme 1a Vida..........ccoeveiieiiiiiiiiiiiii e ()
7. ME SIENLO SEOUIOD.....cceiieeieeeeeeeeeet e e e e e e e e e e e e e e e e et et e e e e e e aeaeaaaeeenens ()
8. Deseo desentenderme de todos los problemas que tengo..............cccceueeeee ()
9. Me cans0 MAS PronNto QUE ANTES.......ccieeiiiiireiieeeeiiiiiieeae e e e eiieeee e e e e e anreeeee e ()
10. Me inclino a ver el lado bueno de 1as COSas.........ccceevvieeeiiiiiiiiiiieeiiiiiiiies ()
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11. Me siento bien sexualMente. ..o ()
12. Ahora no tengo ganas de llorar.............ooovvviiiiiiiiiiiii e ()
13. He perdido la confianza en mi MiSMO.........ccceeeeeeeiiviieieieeere e ()
14. Siento NECESIAAT A€ VIVIT........uuiiiiiiiiiiiiiieeeeee e ()
15. Siento que nada me alegra COMO ANLES.........uuuuiiiiiiiieee e ()
16. No tengo sentimientos de CUlPa..........ccoovviiiiiiiiiiiiiiiicee e ()
17. DUErmo PerfeCtameNnte. ... ..ccoviii i ()
18. Me siento incapaz de hacer cualquier trabajo por pequefo que sea.......... ()
19. Tengo gran confianza en el POrVeNIr. ... ()

20. Me despierto mas temprano que antes y me cuesta trabajo volverme a

dormir....( )
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IDERE

Instrucciones: Alguna de las expresiones que la gente usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y escriba el numero correspondiente a la
respuesta seleccionada de acuerdo a como usted se sienta usted generalmente.
No hay respuestas buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero

trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos, generalmente.

Casi nunca -1
Algunas veces --2

Frecuentemente —3

Casi siempre --4
1. Quisiera ser tan feliz como otras personas parecen Serlo............ccceeeeeeeeeee. ()
2. Creo no haber fracasado MAs que Otras PEersoNaS........ccocvvveeeeerriiiurreeeeaanns ()
3. Pienso que las cosas me van asalirmal...........ooouuviiiiiiiiieeis ()
4. Creo gue he tenido suerte en la vida...........cccceeeeeeeiiiiieeeieiiiee ()
5. Sufro cuando no me siento reconocido por [0S demMas..........cocccvvveeeeeennnnnee. ()
6. Pienso que todo saldra bien en el futuro.............ccooeeiiiiiiiiiiiiiiieeieee e ()
7. Sufro por no haber alcanzado mis mayores aspiraciones............cccccceevvvnnens ()
8. Me deprimo pPor PEUEMNAS COSAS.........ceeerrrrrrunnriiiaieeeeeeeeereereereeeernnnn ()
9. Tengo confianza €N Mi MISIMO.........uuuuuuiiiiiiiiiiieiee e e e e e e e e e e eeees ()
10.Me inclino a ver el lado bueno de 1as CoSas...........cccovvvvviiiiiiiiiiiiiiie e, ()
Y =S =T o) (o J= 01U [ o o TSP ()
12. Los problemas no me preocupan mas de lo que se merecen..................... ()
13. He logrado cumplir mis propoésitos fundamentales..............cccoccciiiiiieinnnne. ()
14. Soy indiferente ante las situaciones emocionales..............ccccevveviiivninnnnnn. ()
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15. Todo me resulta de INtErES.........cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e ()

16. Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la

cabeza............. ()

17. Me falta confianza en mi MISMO.........ccoiiiiiiiiiie e, ()
18. Me siento lleno de fuerzas y energias.........ccccccceeeeieeeeeeeeeeeeceeeeeeeieinn ()
19. Pienso que los demés me estimulan adecuadamente................ccccceeeenneee. ()
20. Me ah0go €N UN VAS0 08 AQUA......cceiiiieeeeeeiieeeiiieeeiiiiiiaa e e s s e e e e e e e e eeeeeeeeeeeen ()
21. SOY UNA PErSONA AlEQIe.......coevieeeeeeeeece et e e e ()
22. Pienso que la gente no me estimula las cosas buenas que hago............... ()
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ANEXO No. 3
Escala de autovaloracion Dembo-Rubinstein

Apellidos:
Edad: Sexo:
Escuela:

Nombre:

Fecha:
ARo:

A donde tu te ubicarias en cada parametro.

Inteligencia Salud Felicidad Belleza Amistad

¢, Porque te ubicas alli?
¢, Que te falta para llegar a la cima?
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ANEXO No. 4

Cuestionario de Autoestima

Apellidos: Nombre:
Edad: Sexo: Fecha:
Escuela: Afo:

Marca con una X segun te suceda:

¢Estas de acuerdo con las Mucho Regular Nada
siguientes frases?

1. En general me gusta como soy

2. A veces pienso que soy un desastre

3. Pienso que hago las cosas bien.

4. Soy capaz de hacer las cosas bien

como los demas

5. No me gusta nada lo que hago

6. A veces creo que soy muy torpe

7. Creo que soy igual que mis

comparferos

8. Me gustaria aceptarme mas

9. En general no me gusta como soy

10. Pienso que hago casi todo bien
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ANEXO No. 5
Escala de Sintomas depresivos de M.M. Casullo
(E.D.)
Apellidos: Nombre:
Edad: Sexo: Fecha:
Escuela: Afo:

Instrucciones: Lee con atencion la siguiente lista. Marca tu respuesta
pensando cuantas veces te has sentido asi la semana pasada. Para indicar ta
respuesta coloca un circulo alrededor del numero que elijas (0, 1, 2, 3).

Durante la semana pasada Menos | Dela | De3a |De5a7
deun | 2dias | 4dias dias
dia
A. Me molestaron muchas cosas que 0 1 2 3
generalmente no me molestan
B. No tenia hambre ni mucho apetito 0 1 2 3
C. Me senti tan desanimado que ni mi 0 1 2 3
familia ni mis amigos me podian aliviar
D. Me senti tan bueno/a como los demas 0 1 2 3
E. Tuve problemas para prestar atenciéon 0 1 2 3
a lo que estaba haciendo
F. Me senti deprimido/a 0 1 2 3
G. Senti que todo lo que hacia me 0 1 2 3
costaba esfuerzo
H. Vi el futuro con esperanzas 0 1 2 3
|. Pensé que mi vida era un fracaso 0 1 2 3
J. Tuve miedo 0 1 2 3
K. Dormi sin poder descansar 0 1 2 3
L. Me senti feliz 0 1 2 3
M. Hablé menos que lo normal 0 1 2 3
N. Me senti s6lo/a 0 1 2 3
0. La gente no me cay0 bien 0 1 2 3
P. Disfruté la vida 0 1 2 3
Q. Lloré 0 1 2 3
R. Estuve triste 0 1 2 3
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ANEXO No. 6

Cuestionario de aislamiento y soledad (Cas)
M.M. Casullo, 1996

Apellidos: Nombre:
Edad: Sexo: Fecha:
Escuela: Afo:

A continuacion encontraras una serie de frases que se refieren a tu modo de ser o
actuar. Léelas con atencién y sefala la alternativa de respuesta que mejor
represente tu forma de ser o actuar con un valor entre 1 y 4. Las alternativas de
respuestas son: Nunca (Escribir 1), algunas veces (Escribir 2), muchas veces
(escribir 3), siempre (escribir 4). No hay respuestas buenas o malas: todas sirven.
Fijate y no dejes ninguna pregunta sin responder.

Me cuesta relacionarme con los demas___

Creo que a nadie le gusta charlar conmigo___

Me siento muy sélo/a__

Cuando lo necesito siempre hay alguien que me ayuda___
Mis amigos siempre cuentan conmigo___

Cuando hay que hacer algo en grupo, intento evitarlo
Tengo problemas con los demas___

Me gusta estar en sitios donde hay poca gente

En mi tiempo libre estoy con familiares o amigos___

10 Tengo buenas relaciones con mis padres

11.Tengo muy pocos amigos___

12.Suelo estar s6lo/a porque los demas no quieren estar conmigo___
13.Tengo con quien hablar de mis problemas___

14.Me gusta estar con otras personas___

15.La gente tiene una buena opinion sobre mi__

16.Me gusta mas estar sélo/a___

17.Me gusta estar con mucha gente___

18.Me gusta saludar a la gente___

19. Cuando hay mucha gente en un sitio, intento no ir__
20.Tengo buenos amigos___

21.Evito estar con gente___

22.Estoy distraido/a; no me entero de lo que pasa a mi alrededor__
23.Me molesta estar con amigos___

24.Me siento acompafnado/a___

25.Soy feliz__

CoNoOO~WNE
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ANEXO No. 7

INVENTARIO DEPROBLEMASJUVENILES.

NOMBRE Y APELLIDOS:
EDAD No DE HERMANOS VARONES: _ No DE HERMANAS:
PADRE VIVO: S NO ___ MADRE VIVA: Sl NO
GRADO: FECHA:

A continuacién aparecen una serie de cuestiones que suelen preocupar a los muchachos
joévenes. Tu encontraras que algunas de ellas son problemas o dificultades que tienes;
otras son cosas que se refieren a ti , pero no te preocupan, y otras puede que no tengan

gue ver contigo.

Lee cada cuestion de este inventario cuidadosamente. Si expresa algo que es un
problema para ti, HAZ UNA MARCA en el espacio correspondiente al lado del nimero. Si
la cuestion no expresa una dificultad tuya o no tiene que ver contigo, pues eso no te
sucede a ti, NO HAGAS NINGUNA MARCA, DEJALA EN BLANCO.

RECUERDA:

Cuando tu marcas una cuestion, estas diciendo “ESTO ES UN PROBLEMA PARA Mi,
ESTO ME SUCEDE A Mi.”

Cuando tu no marcas una cuestion, y la dejas en blanco, estas diciendo: “ESTO NO ES
UN PROBLEMA PARA Mi, ESTO NO ME SUCEDE A Mi".

MI ESTADO FiSICO O SALUD

1. Tengo algun defecto fisico que me incapacita.
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2. Me preocupa el modo de mejorar mi figura.

- 3. Me preocupa mi salud.

- 4. Me canso facilmente.

- 5. No duermo lo suficiente.

- 6. Me siento sin &nimo o energia.

- 7. A veces me siento como si fuera a desmayar.

- 8. Quisiera saber si mi energia fisica y resistencia son normales.
- 9. A veces tengo mareos.

- 10. Yo siempre tengo suefio.

11. A veces me orino en la cama.

MIS RELACIONES CON OTROS MUCHACHOS Y MUCHACHAS

1. Yo necesito mas amigos.

2. Yo no hago amistad con muchos muchachos de mi edad.
3. No me gustan las otras personas.

4. No le gusto mucho a la gente.

5. Los otros muchachos se rien de mi.

6. Preferiria jugar con muchachos mas pequefios que yo.

7. Pocas veces tengo invitaciones para salir con mis amigos.
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8. Quisiera saber si mi desarrollo sexual es normal.

9. Para mi la mayoria de los demas muchachos y muchachas son egoistas.

10. Los demas muchachos me fastidian por mi tamafio.

11. Los deméas muchachos me fastidian porque yo no soy simpatico.
12. Los deméas muchachos me fastidian por lo que luzco.

13.Los demas muchachos me fastidian porque yo soy malo en deportes.
14. Los demas muchachos me fastidian porque yo no soy bueno fajandome.

15.Tengo miedo a hablar a los muchachos mayores.

16. Los mayores me tratan como a un chiquillo.

17. Yo desearia tener, por lo menos, un buen amigo.

MIS RELACIONES CON LA ESCUELA

1. Es dificil concentrarme.

2. No me gustan mis estudios actuales.

3. Odio la escuela.

4. Quisiera dejar los estudios.

5. No sé para qué sirve lo que estudio.

6. Yo no tengo buenas notas.

7. A mi se me olvida hacer los trabajos de clase que se me asignan.

8. Yo no soy muy listo.
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- 9. Soy demasiado inquieto e intranquilo para estar en clase tanto tiempo.
- 10. Me es dificil mantener la atencion a clase.

- 11. Necesito que me ayuden en mis estudios.

- 12. Mis profesores se burlan de mi.

- 13. Mis profesores no estan interesados en mi.

- 14. Mis profesores se mantienen muy distantes y frios.

- 15. Mis profesores tienen alumnos preferidos.

- 16. Mis profesores no me comprenden.

- 17. No le agrado a mis profesores.

- 18. Mis profesores la “tienen cogida conmigo”.

19. Me desagrada esta escuela.

ACERCA DE MI PERSONA

1. Me altero facilmente.
- 2. Me preocupo por pequefias cosas.
- 3. Soy nervioso.
- 4. No puedo dormir de noche.

5. Me distraigo mucho porque siempre estoy pensando en cosas que no existen.

6. A veces he pensado que no vale la pena vivir.
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7. Me siento culpable de cosas que he hecho.

8. No soy popular entre amigos y amigas.

9. A menudo me siento solo.

10. Me siento triste y decaido muchas veces.

11. Soy susceptible y me ofendo con facilidad.

12. A menudo hago cosas de las que luego me arrepiento.

13. Las personas se fijan mucho en mi.

14. Creo que no soy tan listo como otras personas.

15. Prefiero estar solo.

16. Quisiera discutir mis problemas personales con alguien.

17.Quisiera saber si mi mente funciona con normalidad.

18. Siento que no me quieren.
19. Me preocupa la fealdad o defecto de alguna parte de mi cuerpo.

20. No tengo confianza o seguridad en mi mismo.

21.Creo que soy diferente a los demas muchachos.

22. Yo me como las ufias.

23. Todo me sale mal.

24. No sé por qué las personas se molestan o0 se ponen bravas conmigo.

25. Tengo miedo de equivocarme.
26. No puedo hacer nada bien.

27. Soy miedoso
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28. Casi siempre necesito que me ayuden en las cosas que hago.
29. No resisto que me digan lo que tengo que hacer.
30. Casi siempre me gusta hacer lo contrario de lo que me dicen.

31.No soporto tener que hacer algunas cosas aunque sé que son para bien de mi

salud.

32. Yo digo muchas mentiras.

MI HOGAR Y MI FAMILIA

1. No me llevo con mis hermanos y hermanas.
2. Hay discusiones y peleas constantes en mi casa.
3. Creo que soy una carga para mis padres.
4. No puedo discutir mis asuntos personales con mis padres.
5. Yo desearia que papéa estuviera mas tiempo en la casa.
6. Yo desearia que mama estuviera mas tiempo en la casa.
7. Me gustaria tener un hermano o hermana.
8. Mi padre es muy dominante y autoritario.
- 9. Me siento que no formo parte de mi familia.

10. No me gusta invitar amigos a mi casa.
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11.Mis padres tienen favoritos y preferidos entre los hijos.

12. Mis padres me presionan a que yo estudie el dia de mafiana lo que ellos
quieren y no lo que yo quiero.

13.Mis padres no me dejan tomar mis propias decisiones.

14. Mis padres no confian en mi.

15. Mis padres esperan demasiado de mi.

16. Quisiera que mis padres no me trataran como a un nifio chiquito.

17. Me averguienzo de las costumbres de mis padres.

18. Siento deseos de irme de mi casa.

19. Temo decirles a mis padres que he cometido una falta.

20. Mis padres se oponen a mis tendencias de seguir las modas.

21. Mis padres me regafian mucho para que estudie.

22. Mis padres no se ocupan de mi.

23. Mis padres no quieren admitir que algunas veces tengo razon.

24. Mis padres son frios con mis amigos.

25. Mis padres no estan interesados en lo que hago.

26. Mis padres me regafian mucho.

27. Yo temo a mis padres.

28. Mis padres no contestan a mis preguntas.
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ANEXO No. 8

PRUEBA DE ZUNG Y CONDE

Ausente Débil Moderado  Muy intenso
Muy débil mediano intenso
PRUEBA DE ZUNG Y CONDE

Muy pocas Algunas Muchas Siempre
Veces ono veces veces
1.- Me siento triste y deprimido 1 2 3 4

2.- Por las mafianas me siento mejor que por
las tardes 4 3 2 1

3.- Frecuentemente tengo ganas de llorar
0 a veces lloro 1 2 3 4

4.- Me cuesta mucho dormir o duermo mal

por las noches 1 2 3 4
5.- Ahora tengo apetito como antes 4 3 2 1
6.- Creo que estoy adelgazando 1 2 3 4
7.- Estoy estrefiido 1 2 3 4
8.- Tengo palpitaciones 1 2 3 4
9.- Me canso por cualquier cosa 1 2 3 4
10.- Mi cabeza esta despejada como siempre 4 3 2 1

11.- Hago las cosas con la misma facilidad

que antes 4 3 2 1
12.- Me siento agitado e intranquilo. No puedo

estar quieto 1 2 3 4
13.- Tengo confianza o esperanza en el futuro 4 3 2 1
14.- Me siento mas irritable que habitualmente 1 2 3 4
15.- Encuentro facil tomar decisiones 4 3 2 1
16.- Me creo Util y necesario a la gente 4 3 2 1
17.- Encuentro agradable vivir 4 3 2 1

18.- Me gustan las mismas cosas que habitual —
mente me agradaban 4 3 2 1
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Inventario de Beck.

Nombre:
Edad:

___No Estoy triste.

___Siento desganas de vivir, o bien estoy triste.

___Siento siempre desganas de vivir, 0 bien estoy siempre triste o bien no lo
puedo remediar.

___Estoy tan triste y me siento tan desgraciado que sufro mucho.

___ Estoy tan siempre triste y me siento tan desgraciado que no lo puedo

soportar mas.

B

___ No estoy demasiado pesimista ni me siento muy desanimado con
respecto a mi futuro.

___Me siento desanimado por lo que se refiere a mi futuro.

___Creo que no debo esperar ya nada

___Creo que jamas me libraré de mis penas y preocupaciones.

___Tengo la impresion que mi futuro es desesperado y que no mejorara mi
situacion.

C

___No tengo la sensacion de haber fracasado.

__Tengo la sensacién de haber fracasado mas que otras personas.
___Creo que he fracasado por completo.

__Cuando pienso en mi vida veo que no he tenido mas que fracasos.
___Creo que he fracasado por completo.

D
___No estoy particularmente descontento.
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___Casi siempre me siento aburrido.

__No hay nada que me alegre como me alegraba antes.
__No hay nada en lo absoluto que me proporcione una satisfaccion.
___Estoy descontento del todo.

E
___No me siento particularmente culpable.

__Siento muchas veces que hago las cosas mal o que no valgo nada.

___Me siento culpable.

__Ahora tengo constantemente la impresion de que hago las cosas mal o
de que no valgo nada.

__Considero que soy muy malo, que hago todo muy mal y que no valgo

nada absolutamente.

F
__No tengo la impresion de merecer un castigo.

__Creo que me podria pasar algo muy malo.

__Tengo la impresion de que ahora 0 muy pronto voy a ser castigado.
___Creo que merezco ser castigado.

__Quiero ser castigado.

G
__No estoy descontento de mi mismo.

___Estoy descontento de mi mismo.
__Me gusto a mi mismo.

___No puedo soportarme a mi mismo.
___Me odio.

H
__No tengo la impresion de ser peor que los demas.

___Tengo muy en cuenta mis propias faltas y mis propios defectos.
___Me hago reproches por todo lo que no sale bien.
__Tengo la impresion de que mis defectos son muchos y muy grandes.

I
___No pienso ni se me ocurre quitarme la vida.
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__Aveces se me ocurre quitarme la vida pero no lo haré.

__Pienso que seria preferible que muriera.

__He planeado como podria suicidarme.

__Creo que seria mejor para mi familia que yo muriera.
__Si pudiera me suicidara.

J
__No lloro mas de lo corriente.

__Lloro con mucha frecuencia, mucho mas de lo corriente.
___Me paso todo el tiempo llorando y no puedo dejar de hacerlo.
__Ahora ya no puedo llorar, aunque quisiera, como lo hacia antes.

K
___No me siento mas irritado que de costumbre.

__Me enfado y me irrito con mas facilidad que antes.
___Estoy constantemente irritado.

___Ahora no me irritan ya las cosas con las que antes me enfadaba.

L
__No he perdido el interés por los demas.

___Me intereso por los demas menos que antes.

__Los demas no me interesan nada, todo el mundo me es totalmente
indiferente.

__He perdido casi por completo el interés por los demas y siento poca
simpatia por las demas personas.

M
__Tengo la misma facilidad que antes para tomar decisiones.

__Ahora me siento menos seguro de mi mismo y procuro evitar el tomar
decisiones.

__Ya no puedo tomar decisiones sin que me ayude alguien a hacerlo.

___Me siento completamente incapaz de tomar alguna decision por pequefa

que sea.
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N

__No tengo la impresion de presentar peor aspecto que de costumbre.

__Tengo la impresién de presentar peor aspecto cada vez mas.

___Temo que mi aspecto cause mala impresion o de parecer avejentado.

__Tengo la impresion de que mi aspecto es feo, desagradable y repulsivo.

@)

__Trabajo con la misma facilidad de siempre.

__Ahora me cuesta mas esfuerzo que antes ponerme a trabajar.

__Ya no trabajo tan bien como antes.

__Tengo que hacer un gran esfuerzo para realizar cualquier cosa.

___Me siento incapaz de realizar cualquier trabajo por pequefio que sea.

P

___Duermo tan bien como de costumbre.

__Por la mafiana me levanto mas cansado que de costumbre.

___Me despierto demasiado temprano por la mafiana y no puedo dormir mas
de cinco horas.

__Me despierto una o dos horas mas temprano que antes y me cuesta
trabajo volverme a dormir.

Q

__No me canso mas que de costumbre.

___Me canso mas pronto que antes.

___Cualquier cosa que hago me cansa.

___Me siento tan cansado que soy incapaz de hacer cualquier cosa por poco
esfuerzo que me cueste.

R

___Mi apetito no es peor que de costumbre.

__No tengo tanto apetito como antes.

__Tengo mucho menos apetito que antes.

__No tengo en absoluto ningun apetito.

S

___No he perdido peso, si lo he perdido lo he perdido poco.
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___He perdido mas de 2 Kg. de peso

___He perdido més de 4 Kg. de peso
___He perdido mas de 7 Kg. de peso

___Mi salud me preocupa mas que de costumbre

___Me molesto constantemente por mis molestias fisicas

___No hago nada méas que pensar en mis molestias fisicas

___Mis molestias fisicas me afectan y me preocupan tanto que me resulta

dificil pensar en otras cosas.

___No he notado que desde hace poco haya cambiado mi interés por las
cosas sexuales.
___Me intereso menos que antes por cosas relativas al sexo.

___He perdido todo interés por las cosas del sexo.
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