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n nuestra sociedad, las y los jévenes constituyen un grupo focal de atencién

ante diversas problematicas, entre las que destaca la salud mental. La Organi-

zacion Mundial de la Salud sefiala que los trastornos de salud mental inician
durante la infancia y la adolescencia, con consecuencias importantes para la salud en
general y para el desarrollo personal y colectivo, debido a que se asocian con diversos
problemas sanitarios y sociales, como el consumo de sustancias psicoactivas a edades
tempranas, embarazo adolescente, abandono escolary conductas antisociales o delic-
tivas (OMS, 2018).

Este grupo poblacional también es, actualmente, el que refleja en gran medida
el impacto de las condiciones de exclusién y vulnerabilidad social; exposicion ante
la violencia estructural, situacién econémica desfavorable, limitadas posibilidades de
desarrollo educativo o de insercion laboral, escasa representatividad y participacién en
las decisiones politicas, entre otras.

También son el referente y objetivo de diferentes discursos que circunscriben
modelos de juventud, no siempre correspondientes a sus realidades, no sélo por
los obstaculos que suponen las condiciones sociales, sino por la inestabilidad de mar-
cos socioculturales que permitan fortalecer su bienestar. Esto conlleva una dificultad
para que identifiquen el valor que tienen como individuos y como colectivo.

Es necesario empoderar a las juventudes para que proyecten un plan de vida que les
permita incidir propositivamente en el desarrollo de sus metas y comunidades.

Tomando en cuenta que algunas enfermedades comienzan a manifestarse en la
etapa adolescente y que inciden en fases posteriores de la vida, una determinante del
bienestar social de la juventud es propiamente la salud, y de manera preponderante
la salud mental se vuelve una necesidad de primer orden para que puedan afrontar
diversos riesgos psicosociales. Entre los mas importantes estan las muertes prematu-
ras, el suicidio, el consumo drogas, la violencia y la delincuencia. Segtin informacion
difundida porla OMS, muchos problemas de salud mental tienden a aparecer al final de
lainfancia o al comienzo de la adolescencia y sefialan, con base en estudios recientes,



que los problemas de salud mental, particularmente la depresion, constituyen la princi-
pal causa de morbilidad en jévenes (OMS, 2018).

En este contexto, la implementacion de acciones que promuevan y fortalezcan la
salud mental entre los jovenes debera considerar determinantes ambientales, sociales y
materiales; ademds de reconocer y fortalecer las capacidades cognoscitivas y emociona-
les, y conocer las manifestaciones de un desequilibrio en la salud mental.

Centros de Integracién Juvenil, A. C., reconoce la asociacién entre el consumo
de sustancias psicoactivas y algunos trastornos de salud mental como la ansiedad y la de-
presion, por lo que de manera permanente disefia intervenciones especializadas y herra-
mientas para identificar, preveniry atender oportunamente estas problematicas.

En el presente documento se sistematiza informacion cientifica y algunas recomen-
daciones en torno a la relacién del consumo de drogas con la ansiedad y la depresidn
en jovenes.









1.1 TRASTORNOS MENTALES EN LA ADOLESCENCIA: ANSIEDAD Y DEPRESION

asalud mental es primordial en el bienestar personal, familiary social. El concep-
to de salud mental incluye autonomia, competencia y reconocimiento de la habi-
lidad de realizarse intelectual y emocionalmente. Se define como un “estado de
bienestar por medio del cual los individuos reconocen sus habilidades, son capaces de
hacer frente al estrés normal de la vida, trabajar de forma productiva y contribuir a sus
comunidades” (OMS, 2004: 7).
La salud mental favorece todos los aspectos de la vida humana por sus valores sus-
tanciales, insustanciales o intrinsecos presentes en el individuo, la sociedad y la cultura:
* Esesencial en la calidad de vida personal y colectiva.
e Es parte indivisible de la salud, contribuye a las funciones sociales y tiene un
efecto sobre la productividad.

Existen factores bioldgicos, psicoldgicos y contextuales que afectan la salud mental,
los cuales impactan a la sociedad en su totalidad, se integran de una manera dindmi-
cay estan en evolucion constante:
e Factores bioldgicos: relacionados con las caracteristicas genéticas y fisioldgicas
de los individuos.
e Factores psicoldgicos: consideran aspectos cognitivos, afectivos y relacionales.
e Factores contextuales: presentes en las relaciones de la persona con su entorno.

Los problemas de salud mental tienen efectos adversos en el desarrollo y el bienes-
tar. En algunos casos se asocian con consumo de sustancias psicoactivas. Tanto los trastornos de



ansiedad como la depresion se caracterizan por afectar la esfera cognoscitiva, afectiva y social de
quienes los padecen. Conocer sus caracteristicas es fundamental para su prevencion y atencién.

ANSIEDAD
La ansiedad es una respuesta fisioldgica y natural que se define como un estado afectivo displa-
centero que se acompafia por cambios fisicos y mentales que se presentan como una reaccion
para adaptarse ante un evento que causa estrés. La ansiedad puede ser normal o adaptativa, en
cuanto que ésta da paso a conductas de seguridad y proteccion que permiten la solucion de pro-
blemas; o puede ser desadaptativa si ocurre aun sin un estimulo presente, o su duracién e inten-
sidad se prolongan y generan deterioro en la funcionalidad o adaptacién (Raffo y Pérez, 2009).
La ansiedad como respuesta tiene dos componentes; el primero es el fisioldgico y se refiere
ala actividad del sistema nervioso que prepara al individuo para responder ante una situacion
amenazante con una conducta “lucha o huida". Esta respuesta incluye el incremento en la fre-
cuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y la inigacion a los misculos que permiten a la perso-
na reaccionar rapidamente en caso de ser necesario. El seqgundo componente es el cognoscitivo,
y se refiere a la atencién selectiva y enfocada a discerniramenazas y formas de protegerse a uno
mismo, especialmente mediante el escape.
Una sobre activacion de esta respuesta natural puede generar algUn trastorno de ansiedad.
Los trastornos de ansiedad son un grupo de padecimientos que se caracterizan
por la presencia de preocupacion, tensidn o temor excesivo que ocasionan malestary
un deterioro clinicamente significativo en la funcionalidad y adaptacién de una per-
sona. Los trastornos de ansiedad son los mds comunes durante la infancia y la ado-
lescencia; pueden considerarse un “marcador de riesgo” para desarrollar un Trastorno
Depresivo durante la adolescencia, entre mds temprana sea su aparicién (Kendall,
Safford, Flannery-Schroeder y Webb, 2004; Kessler etal., 2015).
Entre los principales trastornos de ansiedad se encuentran:
Trastornos de pénico.
Agorafobia sin trastorno de panico.
Fobia social.
Fobia especifica.
Trastorno de ansiedad generalizado.
Trastorno de estrés postraumatico.



Su origen es multifactorial porque existen factores genéticos, familiares y sociales que
pueden llevar a la generacién de estos trastornos. No obstante, son los factores relacio-
nados con caracteristicas cognoscitivas y conductuales los que mas se han identificado
como precursores sélidos y, al mismo tiempo, susceptibles de ser modificados mediante
la prevencién y el tratamiento, tal como se muestra en latabla 1y se revisard en el capitulo 2.

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a la ansiedad en la adolescencia

Genéticos

— Reactividad fisioldgica
— Baja inhibicién al estimulo

Individuales

— Sesgo atencional a estimulos amenazantes

— Sensibilidad a los elementos fisioldgicos de la ansiedad

— Regulacién emocional pobre

— Habilidades de afrontamiento dirigidas principalmente a la emocion
— Poco desarrollo de habilidades de resolucién de problemas

Familiares

— Trastorno de ansiedad por parte de alguno de los padres
— Apego inseguro (ansiedad de separacién)

— Sobre proteccion o sobre control por parte de los padres
— Rechazo de los padres

— Falta de apoyo emocional

— Afectacion del proceso de "Serviry devolver”

Sociales

— Relaciones probleméticas con pares

— Victimizacion por parte de los pares

— Baja aceptacién por parte de los pares

— Eventos negativos o traumaticos de vida
— Pobreza y precariedad econdmica
— Exposicién a la violencia

Fuente: Graczyk, Connolly y Corapci, 2005.

Los efectos de los trastornos de ansiedad en el bienestar de nifas, nifios y adoles-
centes afectan su funcionamiento social, emocional y académico. La carencia de
habilidades sociales y de afrontamiento reduce las interacciones, la autoestima y los



logros académicos. Existen investigaciones que apuntan que la presencia de sintomas
(no trastornos) de ansiedad no estd directamente relacionada con dejar la escuela y
el bajo éxito académico (Benjet, Borges, Méndez, Fleiz y Medina-Mora, M. E. 2011).
No obstante, si se dejaran sin deteccion y tratamiento, los trastornos de ansiedad en
la adolescencia generalmente se expresan en oportunidades de desarrollo reducidas,
como la dificultad de incorporarse a la educacion media superior o superior debido
al ausentismo y bajas calificaciones. Se aumenta también el riesgo de padecer depre-
sion (Kendall, Saffor, Flannery y Webb 2004) y abusar de sustancias psicoactivas en la
adultez (Neil y Christensen, 2009).

DEPRESION

La depresién cominmente se confunde con la sensacién de experimentar una tristeza
profunda, y aunque el dnimo bajo es parte de los sintomas, no se limita a esto; tam-
bién se puede experimentar desinterés por las actividades que comiinmente genera-
ban placer, variacion fuerte en el peso (aumento o pérdida), dificultades en el suefio
(hipersomnia o insomnio) y falta de energia (fatiga o cansancio crénico). La depresion
también se caracteriza por pensamientos recurrentes relacionados con culpa excesiva
o sentimientos de inutilidad, y en los casos mas graves, ideas de muerte, ideacién
suicida, intento suicida y suicidio. Aunque algunos de estos sintomas son comunes y
pueden presentarse en casi todas las personas, la depresién irrumpe las actividades
diarias y genera un sentimiento intenso de desesperanza, es decir, que las cosas no
van a mejorar por més que se intente, lo que refuerza los pensamientos negativos y
éstos, a su vez, el estado afectivo. Los sintomas deben suceder por al menos dos sema-
nas de manera continua, deben representar un cambio respecto al funcionamiento
previo y provocar deterioro social, escolar, laboral o de otras dreas importantes de la
vida (Bellg et al., 2005).

Los adolescentes pueden presentar sintomas y signos que requieren de la evalua-
cién mds acuciosa de un profesional de la salud mental, pues algunas conductas espe-
rables en la adolescencia pueden traslaparse con las manifestaciones de la depresion.
Sentirse triste o decaido, tener un mal estado de dnimo o melancolia ocasional no
significa estar deprimido. Estos sentimientos pueden presentarse en edades tempra-
nas con nifios de 10 afios en promedio. Pero cuando el estado depresivo se presenta



durante un lapso superior a semanas o meses y limita la capacidad para funcionar
normalmente, se trata de sintomas inequivocos de un episodio depresivo.

Algunas diferencias entre la manifestacion de la depresién en la nifiez y durante la
adolescencia se muestran en laTabla 2. No obstante, cuando esta situacién se debe a los
efectos fisioldgicos directos de una droga, a una enfermedad médica o a un duelo des-
pués de la pérdida reciente de un ser querido (Gltimos dos meses), no debe considerarse
depresion (Benjet et al., 2004).

Tabla 2. Sintomas depresivos en la nifiez y la adolescencia

Nifiez Adolescencia

Més sintomas de ansiedad y quejas sométicas Se asemeja més a la depresion en la adultez

Menos sintomas fisicos, pero mas problemas de

Pérdida de habilidades aprendidas
conductas

Abusar de sustancias o conductas de riesgo

Expresar la irritacion mediante "berrinches” ) } N
como delincuencia y agresion

Dificultad para dormiry baja de energia Dificultad para dormiry menor apetito

Dificultades evidentes en la escuela Autolesiones y pensamientos suicidas

Fuente: Castro, 2008.

Estos sintomas pueden presentarse con distintas variables de tiempo, intensidad y de
las circunstancias en las que suceden. Por eso, existen distintos tipos de cuadros depre-
sivos. Los mds frecuentes durante la adolescencia son:

e Episodio depresivo (depresién unipolar).

e Trastorno de depresién mayor.

e Trastorno depresivo persistente (distimia).



Su origen, al igual que en los trastornos de ansiedad, es multifactorial; existen facto-
res genéticos, neurobioldgicos, personales y sociales predisponentes para presentar
este trastorno. Por ejemplo, la teoria cognoscitiva de la depresion de Beck considera
que las experiencias tempranas llevan a la depresién via las creencias disfuncionales
acerca de uno mismo, el mundo y el futuro, mientras que la teoria de la desesperanza
aprendida afirma que la depresion es resultado de la ausencia percibida de control
sobre los resultados de las situaciones. Los factores de riesgo identificados por la in-
vestigacion se muestran en la Tabla 3. En el capitulo 2 se brinda més informacién al
respecto.

Tabla 3. Factores de riesgo asociados a la depresion en la adolescencia

Genéticos Individuales Familiares Sociales
— Historia — Sermujer — Recibir temprana- — Precariedad econdmica
familiarde | —Bajaautoestimae mente responsabili- | — Escaso apoyo social
depresion imagen corporal dades adultas — Bajo aprovechamiento o
negativa — Padres con alguna abandono escolar
— Estilo cognitivo enfermedad mental | — Relaciones probleméti-
negativo y rigido —Trastorno de ansie- €as con pares
— Habilidades de dad en alguno de los | — Exposicion a la violencia
afrontamiento padres — Aislamiento social
predominante-mente | — Ruptura familiar o — Eventos negativos o
emocionales ausencia parental traumaticos de vida
— Trastorno de ansie- — Escaso apoyo
dad durante la nifiez familiar
— Abuso sexual

Fuente: Benjet, Borges, Medina-Mora et al., 2009; Gladstone, Beardslee, y 0'Connor, 2071.

Padecer un episodio de depresién durante la adolescencia tiene consecuencias a lar-
go plazo en diversos dmbitos de la vida, més alld de la salud (Benjet, et al., 2004),
debido a que es una etapa de desarrollo que se caracteriza por cambios significativos
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como la formacién académica, el inicio de la vida profesional u ocupacional, el co-
mienzo de la vida sexual y la eleccion de pareja. La depresién afecta el desarrollo del
individuo, provocando bajo rendimiento escolar, aislamiento social, baja autoestima,
desesperanza, tristeza frecuente, dificultad para concentrarse, desérdenes alimenti-
cios y en los ciclos de suefio-vigilia. En los adolescentes, el trastorno depresivo mayor
es la principal causa del comportamiento suicida. El problema de estos trastornos es
que mas del 70 por ciento de los nifios y adolescentes no reciben un diagndstico ni
tratamiento adecuados, lo cual genera consecuencias para la salud y el bienestar inte-
gral. Por lo tanto, la deteccidn temprana y el tratamiento oportuno deben constituirse
como una linea de atencién de primer orden (Acosta-Hernandez et al., 2011).

1.2 ANSIEDAD Y DEPRESION: PANORAMA MUNDIAL Y NACIONAL

Los trastornos mentales mds comunes hacen referencia a dos categorias de diagnos-
tico principalmente: los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad, los cuales,
constituyen una importante carga econémica y social, debido a su frecuencia, coexis-
tencia y comorbilidad, asi como por la discapacidad que producen. Segin datos de la
OMS, entre 1990y 2013, el nimero de personas con depresién o ansiedad aumentd
cerca de 50 por ciento, de 416 millones a 615 millones. Alrededor del 10 por ciento
de la poblacién mundial esta afectada. (OMS, 2016).

A nivel mundial, los trastornos mentales y neuroldgicos representan el 14 por
ciento de la carga mundial de enfermedades. Cerca del 30 por ciento de la carga total
de enfermedades no transmisibles se debe a este padecimiento y casi tres cuartas
partes corresponden a los paises con ingresos bajos y medios bajos (OMS, 2011). Una
de cada cuatro familias tiene por lo menos un integrante que padece un trastorno
mental; las personas afectadas son victimas de violaciones de los derechos humanos,
estigma y discriminacidn (OMS, 2004).

La ansiedad afecta los procesos del pensamiento y del aprendizaje. Tiende a pro-
ducir confusion y distorsiones de la percepcién, alude a un estado de agitacién e in-
quietud caracterizado por la combinacién entre sintomas cognoscitivos y fisiolégicos.
Se estima que entre el 13.6 por ciento y el 28.8 por ciento de la poblacion padecera
un trastorno de ansiedad a lo largo de su vida (Heinze, y Camacho, 2010:7).
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Enel 2015, la proporcidn de la poblacién mundial con trastornos de ansiedad fue
de 3.6 por ciento (264 millones) siendo més comunes en las mujeres que en los hom-
bres (4.6 por ciento en contraste con 2.6 por ciento). Segtin datos de la Organizacién
Panamericana de la Salud “en la Regidn de las Américas, se estima que hasta 7.7 por
ciento de la poblacién femenina sufre trastornos de ansiedad” (OPS, 2017:10).

La depresion es otro trastorno mental comtn y es una de las principales causas de dis-
capacidad en todo el mundo. "En el afio 2015, el nimero total de personas con depresidn
a escala mundial superaba los 300 millones (4.4 por ciento de la poblacién mundial), més
de 80 por ciento de esta carga de enfermedad no mortal ocurrié en paises de ingresos
bajos y medianos. Es el principal factor que contribuye a la discapacidad mundial” (OPS,
2017:5).

Se calcula que el 20 por ciento de los adolescentes de todo el mundo tiene pro-
blemas mentales o de comportamiento. La depresion es la enfermedad que mas con-
tribuye a la carga mundial de morbilidad entre jovenes de 15 a 19 afios de edad,
mientras que el suicidio es una de las tres causas principales de mortalidad entre las
personas de 15 a 35 afios. Aproximadamente, la mitad de los trastornos mentales co-
mienzan antes de los 14 afos de edad y el 70 por ciento previo a los 24. La frecuencia
de trastornos mentales entre esta poblacién ha aumentado en los Gltimos 30 afios
(UNICEF, 2011).

Este padecimiento afecta sustancialmente la capacidad de las personas en los di-
ferentes contextos en que transcurre su vida cotidiana. En su forma mds grave, puede
conducir al suicidio, que es la sequnda causa de muerte en el grupo etario de 15a 29
afios; anualmente provoca la defuncion de cerca de 800, 000 personas (OMS, 2018).
La gran mayoria de jévenes que padecen depresion no reciben tratamiento para su
primer episodio, lo cual aumenta la probabilidad de tener otro y de presentar mayor
ntimero de episodios en su vida. La mayor cronicidad de la depresion con inicio tem-
prano se debe a la falta de deteccién y tratamiento oportuno.

Para el afio 2020, “la depresién serd la sequnda causa de discapacidad a nivel
mundial. En los paises desarrollados, ocupard el tercer lugar en dias de discapacidad
y en los paises en desarrollo el primer lugar” (OMS, 2006: 9).
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Grafico 1: Depresion y ansiedad en cifras
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En México, la tltima Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica (2003) reali-
zada con poblacién urbana de 18 a 65 afios de edad registré que una de cada cuatro
personas (23.7 por ciento) tiene una historia de trastornos mentales. En poblacion to-
tal, las fobias especificas fueron el trastorno mental mas comtn (7.1 por ciento alguna
vez en la vida), sequido de los trastornos de conducta (6.1 por ciento), dependencia
al alcohol (5.9 por ciento), fobia social (4.7 por ciento) y el episodio depresivo mayor
(3.3 por ciento). Uno de cada cinco individuos presenta al menos un trastorno mental en
un momento de su vida (Medina-Mora et al., 2003).

Conforme a la Encuesta Mundial de Salud Mental (2005) se llevé cabo en el Valle de
México, los trastornos afectivos y de ansiedad presentan una proporcién de un hombre
por cada dos mujeres.
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Por su parte, la Encuesta de Salud Mental en Adolescentes en México (Benjet, Bor-
ges, Blanco et al., 2009), destaca que alrededor de la mitad de los adolescentes (51.3
por ciento) cumplieron criterios para algtn trastorno mental alguna vez en la vida (Tabla
4). Las fobias, tanto especifica como social son los trastornos mas frecuentes: 27.9 por
ciento de los adolescentes notificaron haber experimentado alguna fobia especifica y
14.3 por ciento, alguna fobia social. Si se excluyen estos dos trastornos fobicos, alrede-
dor de un tercio de los jévenes (36 por ciento) han presentado algun tipo de trastorno.

Los trastornos de ansiedad son las enfermedades mentales més comunes; les si-
guen los trastornos de impulsividad, los afectivos y los trastornos por uso de sustancias.

Tabla 4: Prevalencia en porcentajes de trastorno mental alguna vez

en la vida en jévenes urbanos en México

Depresion mayor 7.8
Cualquier trastorno afectivo 10.7
Fobia social 14.3
Fobia especifica 27.9
Trastorno de ansiedad por separacién 8.5
Cualquier trastorno de ansiedad 40.6
Anorexia 0.5
Bulimia 1.0
Trastorno explosivo intermitente 10.9
Trastornos oposicionista desafiante 8.4
Trastorno disocial 4.1
Déficit de atencion con hiperactividad 24
Cualquier trastorno de impulsividad 20.0
Abuso de alcohol 3.8
Abuso de drogas 1.6
Cualquier trastorno por uso de sustancias 4.8

Fuente: Encuesta de Salud Mental en Adolescentes, 2003.

14



La Encuesta Nacional de los Hogares realizada en 2015 por el Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia recabé informacidn acerca del estado de salud mental de las personas de 7 afios
de edad y més. En términos generales, el 27.7 por ciento present sentimientos de depre-
sion; este porcentaje se incrementd conforme aumento la edad. Siendo el grupo de 65 afiosy
mas, el que presentd mayor proporcion de personas con sentimientos de depresidn, con
el 42.9 por ciento; en contraste con los nifios y adolescentes de 7 a 14 afios (11 por ciento).

Los resultados estiman que de 95.1 millones de personas de 12 afios de edad y mds,
28.4 millones (29.9 por ciento) han sentido depresion, siendo las mujeres (34.3 por ciento)
quienes mas la padecen en comparacién con los hombres (25.1 por ciento). Con relacién a la
frecuencia, el 65.5 por ciento la presentaron algunas veces al afio, sequido del 24 por ciento
quienes la padecen semanal 0 mensualmente.

Grafico 2: Ansiedad y depresion en México
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Ante este panorama, en México el Programa de Accion Especifico Salud Mental (PAE) 2013-
2018, enfatiza la prevencién de los trastornos mentales, con los siguientes objetivos:
e Desarrollaracciones de proteccion y promocion de la salud mental, asi como
deteccion oportuna.
* Fortalecer la cobertura de los servicios de salud mental.
e Promover la mejora de atencién en los servicios de salud mental.
e Incidir en la proteccion de los Derechos Humanos de las y los usuarios de los
servicios de salud mental.

Para reducir la carga a la salud, social y econdmica de los trastornos mentales, es ne-
cesario otorgar mayor atencion a la prevencidn, a la promocién de la salud mental y
a la toma de decisiones con una base comunitaria, a fin de fomentar el mayor nivel
posible de salud entre la poblacion sin estigmatizacién ni discriminacién.

La reorientacidn del presupuesto a servicios de base comunitaria, con integracion de la
salud mental en la atencién sanitaria general y en los programas de salud permitiria que
muchas mas personas accedieran a intervenciones mds costo-efectivas.

El Plan de Accion Integral sobre Salud Mental 2013-2020 surge como una inicia-
tiva implementada por la OMS para superar la brecha en salud mental y alcanzar la
equidad a través de la cobertura sanitaria universal. Con un alcance mundial se abor-
dan estrategias de promocién y prevencién, con independencia de la magnitud de los
recursos de cada pafs, sus principales objetivos son:

e Reforzar un liderazgo y gobernanza eficaces en el dambito de la salud mental.

e Proporcionar, en el dmbito comunitario, servicios de asistencia social y de salud

mental integrados y con capacidad de respuesta.

e Poneren practica estrategias de promociény prevencién en el campo de la salud mental.

e Fortalecer los sistemas de informacién, los datos cientificos y las investigacio-

nes sobre la salud mental.

Para el cumplimiento de estos objetivos se requieren politicas publicas y estrategias
integrales dirigidas a la promocidn de la salud mental y a la prevencidn de trastornos
mentales, ademdas de implementar marcos de vigilancia para analizar y evaluar las
tendencias (factores de riesgo y determinantes sociales); asi como el disefio de
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intervenciones basadas en un marco de equidad, calidad y eficacia que promuevan al-
ternativas dirigidas principalmente a las poblaciones de mayor vulnerabilidad social.

1.3 ANSIEDAD, DEPRESION Y CONSUMO DE DROGAS

De acuerdo con el Gltimo Informe Mundial de Drogas de 2018, los datos generales so-
bre el consumo refieren que "unos 275 millones de personas en todo el mundo,
es decir, aproximadamente el 5.6% de la poblacion mundial de edades comprendidas
entre los 15y los 64 afios, consumid drogas en al menos una ocasion en 2016. Unos 31
millones de personas que consumen drogas padecen trastornos derivados de ello, lo
que significa que ese consumo es perjudicial hasta el punto de que podrian necesitar
tratamiento” (UNODC, 2018:1).

Uno de los temas relevantes en materia de adicciones es la comorbilidad entre
los trastornos mentales y los relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas.
En los Ultimos afios, esta asociacién ha ido adquiriendo mayor evidencia cientifica,
ademas de un gran costo sanitario y social.

La presencia de un trastorno mental es uno de los factores de riesgo para presen-
tar un trastorno por consumo de sustancias. Los estudios epidemioldgicos han mos-
trado que los trastornos mentales usualmente preceden a los del abuso de sustancias,
sefialando que: 7) entre el principio de la patologia mental y el de un trastorno por
uso de sustancias hay un intervalo, en promedio, de 5 afios; 2) la aparicién de tras-
tornos psiquidtricos predice que se inicie el abuso de drogas y, 3) las personas cuyos
trastornos mentales ocurren durante la infancia y la adolescencia tienen mayor riesgo
de consumir sustancias psicoactivas (Caraveo y Colmenares, 2002).

Los trastornos mentales asociados al consumo de sustancias inician a edades tem-
pranas del desarrollo y se manifiestan a través de diversos sintomas, incluyendo la
adiccion u otros padecimientos mentales. La morbilidad por abuso/dependencia
de sustancias es mayor al 30 por ciento en los trastornos por ansiedad y depresién.
Resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica (2003) sefialan
que en su mayoria, los trastornos psiquiatricos anteceden el consumo de sustan-
cias. Esto se observd mayormente en los trastornos de ansiedad, sequidos de los
trastornos afectivos.
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Los trastornos mentales pueden conducir al consumo de drogas en el caso de per-
sonas que sufren de ansiedad o depresion para aliviar sus sintomas; quienes padecen
estos trastornos comienzan a abusar de las sustancias psicoactivas para "disminuir sus
sentimientos de angustia”.

En comparacién con los hombres, las mujeres con problemas por consumo de drogas
presentan tasas mas elevadas de sintomas psiquiatricos o trastornos de ansiedad, depre-
sién, trastornos limitrofes de la personalidad y trastornos de la alimentacién. En México, los
trastornos por consumo de sustancias (TCS) junto con otros trastornos psiquidtricos (OTP) se
ubican entre las principales causas de morbimortalidad y carga de enfermedad.

Para explicar este fendmeno, se ha observado que, al agrupar los factores de ries-
go y sus manifestaciones por co-ocurrencia, emergen dos trayectorias distintivas que
llevan al consumo de drogas, la trayectoria de problemas de conductas externalizadas
(TPCE) que se caracteriza por la expresion de los factores de riesgo mediante proble-
mas de conducta como la agresividad y la impulsividad; y la trayectoria de problemas
de conductas internalizadas (TPCl), caracterizada por la expresién de problemas de
conducta internos, como la ansiedad y la depresion (Leyton y Stewart, 2013). Entre
estas dos trayectorias, se ha observado que aquellos individuos con mayor presencia
de TPCE parecen ser mas responsivos a la estimulacion de las drogas en el sistema de
recompensa, mientras que aquellos con TPC/ parecen intentar controlar su sistema
hipersensible de miedo-ansiedad mediante el consumo de drogas.

La trayectoria de TPCl se manifiesta a edades tempranas como una tendencia a
experimentar miedo, ansiedad y depresién; estos desérdenes son observados fre-
cuentemente en personas con problemas de uso de sustancias, siendo la depresion
el mds prevalente; entre el 20y el 50 por ciento de personas con abuso de alcohol u
otras drogas las presentan (Colder et al.,2013) A diferencia de los TPCE, los sintomas
de las conductas internalizadas generalmente representan menos problema para los
padres y maestros, por lo que es poco comUin que se realicen esfuerzos serios para
modificarlos (Tandon, Cardeli y Luby, 2009). Esto incrementa la dificultad de detec-
tarlos. Ademds, los mismos infantes y jovenes a menudo tienen dificultad para poder
describiry expresar sus propios estados emocionales.

La co-ocurrencia entre sintomas depresivos y/o ansiosos puede explicarse enten-
diendo al consumo de sustancias como:
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e Una estrategia de afrontamiento; mediante el uso de drogas, la persona puede
manejar los estados emocionales displacenteros (Holahan et al., 2001).

e |osfactores de riesgo en lavida de la persona resultan significativos tanto para los pro-
blemas internalizados y el consumo de drogas (Fergusson, Boden y Horwood, 2011).

e la relacidn es bidireccional: el abuso de drogas y los TPCI se influencian mu-
tuamente, creando un ciclo en el que la persona empeora mentalmente (Fer-
gusson, Boden y Horwood, 2011).

La presencia de las TPCE y TPCI no es bidimensional; pueden experimentarse ambos tipos de
sintomas teniendo efectos en el consumo de sustancias. Por ejemplo, se ha registrado que el
consumo de alcohol a la edad de 12 afios es un predictor para presentar sintomas internali-
zados y externalizados a la edad de 15 afios, tanto en hombres como en mujeres (Jun,
Sacco, Brighty Camlin, 2015), esta relacién presenta diferencias en cuanto al género;
las mujeres muestran mayor asociacién entre los PCly el beber a los 12 afios, mientras que
los hombres muestran mayor asociacién entre PCE y el beber a los 18 afios, asi como mayor
asociacion entre este tipo de problemas y el consumo de cannabis (Farmer et al., 2015). Los
PCl representan un factor de riesgo significativo para el consumo de drogas en mujeres: se ha
observado que el uso de cannabis y alcohol durante la adolescencia aumentaba la probabili-
dad de padecer problemas internalizados més severos durante la adultez en ellas (Miettunen
etal., 2014).

En este sentido, la patologia dual es un tema prioritario de salud mental publica, debido a
que se deteriora la calidad de viday el funcionamiento biopsicosocial de la persona, al presen-
tar mayores tasas de gravedad de la adiccién y de la sintomatologia psiquidtrica comérbida;
ideacién, conducta suicida y suicidio consumado; recaidas en quienes buscan la abstinencia,
problemas de indole social, laboral, escolar, financiero y familiar (Marin y Medina, 2015).

La patologia dual implica la presencia de un trastorno adictivo y otro trastorno
mental, se identifican tres tipos (Tenorio y Sierra, 2000):

a) Trastorno psiquiatrico primario y trastorno por uso de sustancias secundario

(Hipdtesis de la automedicacion):
Sittia al consumo de drogas como resultado de un trastorno psicopatoldgico
Se identifican varios subgrupos de pacientes:
* la conducta de consumo puede considerarse una automedicacién para
el trastorno psiquiatrico.

19



e El consumo de sustancias puede constituir un mecanismo de afronta-
miento para el enfermo psiquiatrico.

e |os sintomas de un trastorno psiquiatrico pueden convertirse en fac-
tores de riesgo para el desarrollo de una dependencia de sustancias.

b) Trastorno por uso de sustancias primario con sintomas psiquidtricos secundarios.
Los trastornos psiquiatricos surgen como consecuencia del consumo de
sustancias. Las secuelas psicopatoldgicas se presentan en tres contextos
diferentes, segtin se asocien con:

e Manifestaciones agudas de la intoxicacidn por las sustancias.
e Manifestaciones agudas de la abstinencia a las sustancias.
e Manifestaciones tras el uso prolongado de sustancias.

¢) Dualidad primaria: Trastorno psiquidtrico primario y trastorno por uso de sustan-
cias primario
Ambos trastornos son independientes y no se relacionan inicialmente, aunque
pueden interactuar potencidndose entre ellos.

El historial familiar es muy variable y pueden encontrarse antecedentes de todo tipo: ambos
trastornos, uno sélo o ninguno. Cuando una persona tiene problemas con una sustancia psi-
coactiva es habitual que presente un trastorno adicional (Casas, 1994). Los trastornos duales més
frecuentes son la depresion y los trastornos de ansiedad.

Bajo este contexto, podemos destacar que los procesos de ansiedad tienen estrecha re-
lacién con el uso y abuso de sustancias, ya que en las personas jévenes que consumen alcohol,
tabaco y otras drogas se identifican altos niveles de ansiedad y dificultades en su capacidad de
afrontamiento (no poseen habilidades de respuestas alternativas al consumo). Por otra parte,
cuando los individuos se encuentran en procesos de deshabituacién del consumo de sustancias
también se identifican cuadros agudos de ansiedad que se manifiestan a través de emociones
negativas, con alta activacién fisioldgica, elevado malestar emocional e inquietud motora.

Las personas que presentan trastornos mentales evolucionan desde el uso y abuso
de sustancias a la dependencia o adiccion. El abordaje terapéutico de la patologia dual,
ya sea farmacoldgico, psicoldgico 0 ambos, debe tener en cuenta todos los trastornos de
forma simultanea a fin de elegir la mejor opcién para cada individuo.
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n los Gltimos afios, muchas investigaciones han dirigido sus esfuerzos al

estudio de la depresién y la ansiedad, no sélo por sus altos indices de pre-

valencia, sino con el objetivo de sefalar los factores predisponentes y esta-
blecer acciones preventivas (Alonso et al., 2004; Beuke, Fischer, y MCdowall, 2003;
Brown, Campbell, Lehman, Grishman, y Mancill, 2001; Michaud, Murria, y Bloom,
2001; Dowrick et al., 1998; citados en Agudelo, Casadiegos y Sanchez, 2008).

En este sentido, se han realizado mdltiples estudios centrados especificamente
en el andlisis de factores como la edad, las influencias psicosociales, el procesa-
miento cognitivo, y/o las caracteristicas individuales de la personalidad; con el objetivo
de determinar el inicio 0 mantenimiento de la ansiedad y la depresién (Agude-
lo, Spielberger, y Buela-Casal, 2005; Calvete, 2005; Kohn et al., 2005; Nettle, 2004;
Spielbergery Reheiser, 2003; Robins y Luten, 1991; citados en Agudelo et al., 2008).

En este capitulo se describen los resultados de diversos estudios que buscan
determinar cudles son los factores de riesgo y de proteccién asociados a la depre-
sion y ansiedad, principalmente con poblacion joven, con el propdsito de identificar
elementos clave para desarrollar intervenciones preventivas ante estas problematicas.
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2.1 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
ALOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y DEPRESION

La adolescencia es una etapa de la vida marcada por grandes cambios bioldgicos, cognitivos
y sociales, los cuales son determinantes en la consolidacion de la personalidad y el sentido de
identidad en el individuo.

Los adolescentes son emocionalmente Iabiles debido a las constantes alteraciones a ni-
vel fisioldgico que experimentan, de manera que son mayormente vulnerables a presentar
depresion o ansiedad relacionadas con el proceso de maduracion por el cual estan transi-
tando. No obstante, este es el periodo de desarrollo mds importante para la adquisicion y el
mantenimiento de patrones de comportamiento saludables, que pueden disminuir el riesgo
de desarrollar trastornos clinicos durante esta etapa y posteriormente en la edad adulta.

Para efectos del contenido del presente apartado, es importante puntualizar, que se en-
tiende como riesgo a la probabilidad de que ocurra un suceso durante un periodo de tiempo;
y como factor de riesgo, a las caracteristicas o atributos asociados con el aumento de la
probabilidad de que la salud, la calidad de vida o la vida misma se vean comprometidas, sin
implicar una relacion causa-efecto ni la direccién de la misma.

ANSIEDAD
La ansiedad, posee gran relevancia clinica debido a los considerables efectos que
ejercen sus manifestaciones sobre otras dreas, tales como los procesos cognitivos, las
respuestas conductuales y las alteraciones al funcionamiento general del individuo;
es por ello, que reconocer los elementos que favorecen su presencia puede evitar su
evolucién a un trastorno psiquidtrico con mayores consecuencias psicosociales.
Algunos de los factores de riesgo reconocidos con una mayor asociacién en el
desarrollo de la ansiedad, y los cuales igualmente pueden presentarse desde edades
tempranas o propiamente en la adolescencia, son:

TEMPERAMENTO

Particularmente la inhibicion conductual, definida por una fuerte tendencia a la intro-
version, retraimiento, evitacion social, inquietud, malestar social e incluso miedo ante
personas, objetos y/o situaciones desconocidas, inciertas o cambiantes; es conside-
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rada como el principal factor reportado (Hudson y Dodd, 2012; Pahl, Barrett y Gullo,
2012; Essex et al., 2010; Chronis-Tuscano et al., 2009; Hirshfeld-Becker et al., 2007;
Kagan, Reznick y Snidman, 1987).

PsicoPATOLOGIA FAMILIAR

Hijos de padres que han presentado algun trastorno de ansiedad, tienen mayor
riesgo (Hudson et al., 2011; Muris et al., 2011; Bogels y Brechman-Toussaint,
2006).

RELACION cON LOS PADRES
Un estilo de crianza autoritario (Ramirez, 2002), problemas de comunicacion (Field, Diego y
Sanders, 2001), escasa expresion afectiva, pobre aceptacion y un bajo nivel de afinidad por
parte de los padres hacia los hijos, generan una mayor probabilidad de desarrollar una rela-
cién de apego inseguro-ambivalente, el cual posibilita el desarrollo de ansiedad (Pinto-Cortez
etal., 2017; Camps-Pons, Castillo-Garayoa y Cifre, 2014; Oliva, 2011; Brumariu y Kerns, 2010).

Modelos parentales ansiosos (principalmente en la madre), es decir, con una ten-
dencia a demostrar pensamientos ansiosos, sentimientos o comportamientos evita-
tivos y estrés frente a los hijos (Pahl, Barrett y Gullo, 2012; Fisak y Grills-Taquechel,
2007; Bogels y Brechman-Toussaint, 2006; Bayer, Sanson y Hemphill, 2006), provo-
can que ellos repliquen dicha respuesta ante situaciones similares.

Relaciones de discordia y agresién entre los padres, limitada armonia marital,
desacuerdo en la crianza de los hijos y divorcio (Gémez-Ortiz, Martin, Ortega-Ruiz,
2017; Grych etal., 2000).

Daros sociopEMOGRAFICOS

Ser mujer debido a factores hormonales [aunque no esta totalmente claro] y mayor
involucramiento emocional con otras personas (McLean et al., 2011; Kinrys y Wygant,
2005; Aldez, Martinez-Arias y Rodriguez-Sutil, 2000).

Miembros de grupos minoritarios pobres, particularmente inmigrantes, conside-
rando los problemas para adaptarse a una nueva cultura, alienacién, pérdida de redes
de apoyo e incertidumbre ante la situacion actual (Orozco, 2013; Vilar y Eibenschutz,
2007; Navarro y Rodriguez, 2003: Tizén, 1989).
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CONDICIONES SOCIOECONOMICAS

La pobreza, la economia insuficiente y un estatus socioeconémico bajo son sefialados
como factores involucrados en la aparicién de la ansiedad (Bee etal., 2014; Ochi etal.,
2014; Gallo y Matthews 1999 y Wilkinson 1999 en Bradley y Corwyn, 2002).

Epucacion

Bajo nivel educativo, problemas académicos, conflictos con el profesor o con los com-
pafieros de clase, ambiente escolar inadecuado, preocupaciones acerca del desempe-
fio y las competencias académicas (Londofio et al., 2010; Rapport et al., 20071).

OTROS FACTORES

Algunos estudios han encontrado una relacion bidireccional/ comorbilidad con depre-
sion (Kim-Cohen et al., 2003; Wittchen et al., 2000), déficit de habilidades sociales,
distorsiones cognitivas y un sistema de creencias desadaptativo (Bornas y Tortella,
1998y Echeburta, 1993 en Sierra, Zubeidat y Ferndndez, 2006) y una pobre percep-
cion de autoeficacia (Quintero, Pérez y Correa, 2009).

Son diversos los factores que podrian explicar la aparicién de los trastornos men-
tales desde edades tempranas y aunque el espectro de factores asociados a la ansie-
dad y depresién es bastante amplio, la atencién de las intervenciones preventivas
deberia centrarse en la deteccion temprana de dichos factores involucrados y en la
atencién oportuna de los sintomas iniciales.

DEPRESION
La importancia por atender problemas depresivos en el adolescente radica en las con-
secuencias, tales como bajo rendimiento o desercién escolar, limitado acceso laboral
y econémico, consumo o abuso de tabaco, alcohol y otras drogas, practicas sexuales
de riesgo que pueden derivar en embarazos no intencionados o enfermedades de
transmision sexual, suicidio, entre otras; que lo posicionan en serias condiciones de
vulnerabilidad psicoldgica, emocional y social.

A continuacidn se presentan los factores de riesgo asociados con la depresién repor-
tados por la literatura como aquellos con mayor influencia para su desarrollo, los cuales
se pueden presentar desde edades tempranas o propiamente en la adolescencia:
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Daros sociobeMOGRAFICOS
Ser mujer, debido a la tendencia por recibir y ofrecer mayor soporte emocional e in-
volucrarse en los problemas de otros (Maughan et al., 2014; De La O-Vizcarra et al.,
2009).

Residir en un medio suburbano o rural o encontrase en una situacion de migra-
cion (De La O-Vizcarra et al., 2009; Vilar y Eibenschutz, 2007; Pardo, Sandoval y Um-
barila, 2004; Lewinsohn et al., 2000).

Epucacion

Bajos niveles de satisfaccion escolar a nivel individual (Keegan, 2002) asi como nivel
educativo del padre y madre con un grado escolar perteneciente al nivel primaria (De
La O-Vizcarra etal., 2009).

CoNDICIONES SOCIOECONGMICAS

Ingresos familiares precarios y ocupacion de los padres en el sector productivo prima-
rio (De La O-Vizcarra et al., 2009); pobreza, altos indices de desempleo e incertidum-
bre laboral y pocas expectativas ocupacionales (Pardo, Sandoval y Umbarila, 2004;
Keegan, 2002).

VioLencia
Elevados indices de violencia social (Pardo, Sandoval y Umbarila, 2004). En el dambito
escolar, estar involucrado en actos de bullying, ya sea como acosador o como acosado
(Saluja et al., 2004; Kaltiala-Heino et al., 1999).

En el dmbito familiar, la presencia de enojos constantes entre los miembros y
de peleas que incluyen golpes, asi como castigos severos infligidos por parte de los
padres (De La O-Vizcarra et al., 2009; McCloskey y Lichter, 2003).

Apicciones

En el dmbito familiar, el tabaquismo, consumo de alcohol y uso de otras drogas por
parte del padre, la madre 0 ambos. De manera individual, el consumo de tabaco y
alcohol en la adolescencia y el consumo experimental de otras drogas tales como,
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inhalables, mariguana y cocaina (De La O-Vizcarra et al., 2009; Saluja et al., 2004)
e igualmente la falta de disponibilidad o acceso al tratamiento para las adicciones
(Pardo, Sandoval y Umbarila, 2004) favorecen este estado emocional.

DETERIORADA IMAGEN/ CONCEPTO PERSONAL
No estar conforme con la apariencia fisica, ser ridiculizado por laimagen o teneralgtin
sobrenombre relacionado con ésta (De La O-Vizcarra et al., 2009).

ANTECEDENTES DEPRESIVOS

Individuos con historias de depresion en la infancia presentan un alto porcentaje de
continuidad o recurrencia en la adolescencia o la adultez asi como aquellos con un
proceso familiar hereditario (Maughan et al., 2014; Lewinsohn et al., 2000).

RELACION CON LOS PADRES
Considerada una variable de gran peso en el desarrollo de sintomas depresivos en
nifos y adolescentes, pues la evidencia sefiala que quienes tienen un vinculo pobre
con sus padres son mds vulnerables a presentar este tipo de sintomas cuando se en-
frentan a sucesos vitales adversos (Kraaij et al., 2003).

Los cambios en la estructura familiar como la separacién conyugal de los padres
y la relacién que se mantiene con el padre del sexo opuesto también se ha asociado
significativamente con la depresién adolescente (Gilman et al., 2003; Videon, 2002).

OTROS FACTORES

Una relacién bidireccional con la presencia de ansiedad (Kim-Cohen etal., 2003), mal-
trato y abuso psicoldgico, fisico, sexual o negligencia (Chapman etal., 2004; McHolm,
MacMillan'y Jamieson, 2003; Kaplan et al., 1998), soledad (Carvajal-Carrascal y Caro-
Castillo, 2009; Heinrich y Gullone, 2006), aislamiento interpersonal, falta de amigos
cercanos y dificultades para relacionarse con el grupo de pares (Saluja et al., 2004;
Johnson et al., 2002: Field, Diego y Sanders, 2001) y escasas o nulas actividades ex-
traescolares o con la comunidad (Keegan, 2002), también contribuyen de manera
importante.
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Es de suma importancia sefialar que a mayor nimero de factores de riesgo hay una mayor
vulnerabilidad emocional del adolescente, lo cual refiere que las respuestas depresiva o

ansiosa corresponden a las limitaciones del medio social que impactan la calidad de vida y no
a un trastorno mental, como lo referirian los criterios diagndsticos psiquiatricos.

Como se muestra, existen diversos factores de riesgo en la infancia y en la adolescen-
cia que corresponden al dmbito individual, familiar, social y ambiental, que han sido
asociados a la presencia de depresion y ansiedad, pero la relacion causal entre estos
fendmenos descritos atn no es determinante.

Sin embargo, identificar factores de riesgo oportunamente, permite el disefio y la
implementacion de programas preventivos dirigidos al abordaje y fortalecimiento de
recursos que habiliten a los adolescentes para afrontarlos de manera efectiva; de tal
manera que sea posible evitar su evolucién a trastornos psiquiatricos, evitando con
ello las serias consecuencias psicosociales derivadas de éstos.

2.2 FACTORES DE PROTECCION
ANTE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Un factor de proteccion es el atributo o caracteristica individual, condicion situacional
y/o contexto ambiental que inhibe, reduce o atenta la probabilidad de ocurrencia de
un fenémeno problematico (Clayton, 1992). Otra definicién sefiala, que son las carac-
teristicas detectables en un individuo, familia, grupo o comunidad que favorecen el
desarrollo humano, ayudan a mantener la salud o a recuperarla y que pueden contra-
rrestar los posibles efectos de los factores de riesgo asociados a conductas problema-
ticas, ayudando en la reduccion de la vulnerabilidad (Donas, 2001). La comprensién
e identificacién de estos factores es fundamental para el desarrollo de intervenciones
preventivas o programas de promocion de la salud y especificamente dirigidos a la
atencion de la ansiedad y depresion.

Donovan y Spence (2000), sefialan que los efectos de los trastornos de ansiedad
en el bienestar de nifios, nifias y adolescentes estan asociados con dificultades en el
funcionamiento social, emocional y académico; anticipando la aparicién y desarrollo de
alteraciones y trastornos en la edad adulta, destacando que hasta un 75 por ciento de
los trastornos de ansiedad en adultos inicia en la infancia y/o adolescencia (Aznar, 2014).
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En nifios, nifias y adolescentes, la depresién también se ha asociado con proble-
mas psicoldgicos y sociales, incrementando el riesgo de conductas violentas, consu-
mo de sustancias y suicidio tanto en esta etapa como en la adultez (Posada, 2010;
en Hoyos, Lemos y Torres, 2012). Los sintomas depresivos en la adolescencia se han
relacionado con un mayor riesgo de presentar un trastorno psiquidtrico posterior
(Hammen, 2001), especialmente depresion o uso de sustancias.

Tortella et al. (2004) sefialan que en el dmbito de la prevencién de las alteracio-
nes psicopatoldgicas en la infancia y la adolescencia, los trastornos externalizantes
como las conductas disruptivas, comportamiento antisocial, trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad y trastorno negativista desafiante, son los que han recibi-
do mayor atencidn (Greenberg, Domitrovich y Bumbarger, 2001; Peters y McMahon,
1996), mientras que han sido mucho menores los esfuerzos preventivos dirigidos a
los trastornos internalizados, como los trastornos de ansiedad y del estado de dnimo.

Ante este panorama, el abordaje dirigido a la atencién de los factores asociados
es fundamental para avanzar hacia una cultura de proteccién a la salud mental.
Las investigaciones que se suman a este propdsito sefialan la importancia de iniciar
acciones para promover en la poblacién desde edades tempranas educacién sobre
la ansiedad, entrenamiento en técnicas de control de la activacion fisioldgica, detec-
cion y sustitucion de pensamientos automaticos negativos, autorreforzamiento abierto
y encubierto y entrenamiento en solucion de problemas (Essau, Conradt, Sasagawa y
Ollendick, 2011).

Otros estudios sefialan a la cohesion familiar, entendida como la intensidad de
los lazos afectivos entre los miembros de una familia expresados generalmente en
actitudes de apoyo mutuo, realizacion de actividades en conjunto y afecto reciproco,
es un factor altamente protector (Morla, 2006; en Hollos, Lemos y Torres, 2012).

Asi mismo, actitudes positivas entre los adolescentes y sus familias como la ex-
presion de sentimientos, comunicacion con los padres y el grupo familiar primario,
red de apoyo o circulo social amplio, actividades deportivas, culturales, buen nivel
académico, percepcion positiva de si mismo, adecuadas relaciones con maestros o
figuras de autoridad, favorecen el fortalecimiento personal, incidiendo positivamen-
te en la forma de proyectarse y relacionarse con el mundo exterior, potenciando las
capacidades y habilidades personales como forma de proteccién frente a la aparicidn
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de enfermedades mentales, entre ellas, los trastornos de ansiedad y la depresion (Ro-
senfarb, 2001).

Respecto a los estilos paternales de crianza, se ha reportado que un estilo calido
y con autoridad por parte de los padres permite que el nifio sea consciente de sus
comportamientos sin sentirse amenazado por la falta de afecto de sus cuidadores, lo
que se asocia con un ajuste positivo en la adolescencia (McKinney, 2008; Bugental,
2006, en Hollos, Lemops y Torres, 2012).

Adicionalmente, el desarrollo de habilidades y competencias para resolver proble-
mas cotidianos, relaciones positivas con compafieros y profesores, asi como el afron-
tamiento eficaz de las transiciones y eventos de la vida (Duna, et al., 2005; Overbeek,
etal., 2003; Friis, et al., 2002; Edwards, et al., 2001; D'Zurilla y Sheedy, 1991; Rubio
y Lubin, 1986; en Balanza, Morales y Guerrero, 2009) se destacan como variables que
disminuyen el estrés y el riesgo de sufrir un trastorno psicoldgico.

Por otra parte, la reduccidn de la sensibilidad a la ansiedad podria contribuir a
disminuir la probabilidad de desarrollar un trastorno de ansiedad u otros trastornos
psicopatoldgicos. La sensibilidad a la ansiedad se refiere al miedo a los sintomas de
ansiedad asociado a las creencias de que estas manifestaciones pueden tener conse-
cuencias negativas para uno mismo (Reiss et al., 2001; Silverman y Weems, 1999;
Reiss, 1991; enTortella et al, 2014). La sensibilidad a la ansiedad es significativamen-
te més elevada en personas con trastornos de ansiedad que en controles normales.
En nifios y jovenes se relaciona positivamente con la presencia de miedos (Sandin,
Chorot, Valiente y Santed, 2002) y en la edad adulta con trastorno de panico, preo-
cupacion excesiva y depresion (Reiss, Silverman y Weems, 2001). La identificacidn
temprana de personas con elevada sensibilidad a la ansiedad puede ser una estra-
tegia oportuna para seleccionar a adolescentes y jovenes susceptibles de intervencion
preventiva.

Los estudios también sefialan que los programas de prevencién efectivos aplica-
dos en nifios y adolescentes se caracterizan por su relativamente larga duracién y la
implicacion de otras personas en la intervencién, principalmente a padres, tutores y
personal docente (Aznar 2014).
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3.1 LA SALUD MENTAL EN MEXICO

| concepto de salud mental ha evolucionado a lo largo del tiempo; comenzé

por definir la ausencia de trastornos mentales hasta significar un estado de

bienestar que la persona experimenta como resultado de su adecuado funcio-
namiento en los aspectos cognoscitivos, afectivos y conductuales (OMS, 2004). Para
su abordaje (prevencidn, deteccion, tratamiento y rehabilitacién) son necesarias accio-
nes con una visién integral de la persona, sin dejar de lado su contexto.

En nuestro pais se vive una transicién epidemioldgica polarizada, cuyos rasgos
mas notorios son la reduccion de enfermedades infecto-contagiosas y el incremento
de padecimientos cronico-degenerativos, categoria en la que se encuentran los trastornos
mentales,los cuales constituyen actualmente, un importante problema de salud ptblica.

Datos de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica (2003) sefialan que
existe un escaso uso de los servicios por parte de quienes padecen trastornos menta-
les: una de cada cinco personas con algln trastorno depresivo recibié atencién y sélo
una de cada diez con algun trastorno de ansiedad fue atendida, cincuenta por ciento
de las personas que buscd atencidn especializada recibié un tratamiento adecuado.
“En el caso de la depresidn, se tuvo un incremento del 39 por ciento en la demanda de
atencidn; por tipo de poblacién, derechohabientes del IMSS reportan un incremento
del 51 por ciento, en comparacién con poblacion no asegurada” (Arredondo et al.,
2018: 5). Una limitada oferta de servicios de atencién conlleva a bajos resultados,
recaidas que podrian evitarse y escasas acciones de rehabilitacién.
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Para reducirla carga de la enfermedad mental y cerrar la brecha en el tratamiento, uno de
los primeros pasos consiste en identificar la infraestructura disponible y la asignacién de los
recursos de atencion. En nuestro pais, las entidades federativas presentan marcadas diferen-
cias en cuanto a sus instalaciones, asignacién presupuestal, recursos humanos e investigacion.

En México, los servicios especializados de atencién a la salud mental se caracte-
rizan por una reduccién significativa de recursos; “cerca del 2 por ciento del presu-
puesto del sector salud se destina a la salud mental, en contraste con el 10 por ciento
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud” (Heinze et al., 2012: 83). La
Organizacidn para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) sefialé que el
gasto publico total en salud en México es bajo: menos del 3.2 por ciento de su pro-
ducto interno bruto es dirigido a financiar la atencién de salud.

Con relacién a la infraestructura, durante el 2001, segtn datos de la Secretaria de
Salud (2001) el total de unidades médicas reportadas a nivel nacional fue de 11,551 de
las cuales, tnicamente el 3.6 por ciento corresponde al segundo nivel, constituido por
hospitales generales, de especialidad y psiquidtricos. Respecto a los profesionales de la
salud mental, el pais cuenta con una tasa nacional de 3.68 psiquiatras por cada 100,000
habitantes. La Ciudad de México, Jalisco y Nuevo Ledn concentran més del 60 por ciento
de los psiquiatras a nivel nacional, por otra parte, nueve Estados de la Reptblica Mexica-
na (Tlaxcala, Zacatecas, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Veracruz, Estado de México, Quinta-
na Roo y Oaxaca), tienen una tasa de 0.94 psiquiatras por cada 100,000 habitantes, 20
veces menos que la tasa de la Ciudad México (Heinze, Chapa y Carmona, 2016).

A nivel nacional se cuenta con servicios de salud mental en el sequndo nivel de
atencidén y con institutos especializados, sin embargo, la ubicacién geografica de la
infraestructura y la distribucién desigual de profesionales en la materia limitan el ac-
ceso de la poblacién. Adicionalmente, el informe de evaluacion del sistema de salud
mental en México elaborado por la Organizacién Mundial de la Salud (2011), destaca:

el pais carece de un programa nacional de salud mental especifico para la nifiez, lo

que obstaculiza la detecciony atencion tempranas de los trastornos; tampoco existe
un programa destinado a los problemas mentales para personas adultas mayores.

e Los servicios que existen estan concentrados en las grandes urbes, lo cual difi-

culta el acceso a las poblaciones rurales e indigenas que suelen vivir en regio-
nes distantes a estas ciudades.
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e Existe escasa coordinacidn entre el sector salud y otros sectores; por ejemplo,
sélo el veinte por ciento de asociaciones civiles interactta de forma regular con
servicios de salud mental y un porcentaje similar ha participado alguna vez en
la formulacién e implementacion de politicas, planes o normativas relaciona-
das con este tema. Adicionalmente, son insuficientes los programas destinados
a que las personas con discapacidad mental puedan contar con un trabajo re-
munerado.

Para empezar a revertir dicha problematica, se instituyd el Programa de Accidn Espe-
cifico Salud Mental 2013-2018 (Secretaria de Salud, 2013), cuyas lineas de accién
buscan fortalecer la cobertura de los servicios de atencién, favorecer la prevencién e
instituir enlaces y sistemas de referencia.

El cambio de paradigma para la atencién de la salud mental debe considerar la
subjetividad de las personas, los determinantes sociales de la salud y las redes comu-
nitarias. Lo anterior supone adoptar una concepcién de salud mental basada en la so-
cializacién del conocimiento cientifico y en la participacion ciudadana tendente a for-
talecer el desarrollo psicofisiolégico y mejorar la calidad de vida individual y colectiva.

Asimismo, es necesario contar con un marco institucional comprometido con el
desarrollo humano, que integre los siguientes componentes (OMS, 2011):

® Registro y vigilancia epidemioldgica. Los sistemas de informacion de salud
mental permiten registrar, monitorear, analizar, difundir y utilizar datos sobre
las necesidades de salud mental de la poblacién a fin de facilitar la toma de
decisiones que mejoren la calidad de la atencidn.

e (apacitacion de personal. Los profesionales de los diversos niveles de atencidn
ala salud deben contar con una formacion y actualizacién permanentes sobre
los trastornos mentales para proporcionar atencién oportuna y acorde a las ne-
cesidades de cada paciente.

e fortalecimiento de los programas de promocién y prevencion en salud men-
tal. Estos programas deberén dirigirse principalmente a los grupos en mayor
riesgo con el objeto de reducir la incidencia, prevalencia y recurrencia de los
trastornos mentales, ademds de reducir el impacto que ejerce la enfermedad
en la persona, su familia y la sociedad.
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e Articulacién de redes comunitarias de salud mental. La red es el medio mds
efectivo para lograr una estructura sélida, arménica, participativa, integral y
humanitaria orientada al bienestar psicosocial de las personas. Resulta nece-
sario establecer vinculos mas sélidos entre el sector salud y las asociaciones
de usuarios de los servicios y familiares, de tal manera que puedan tener una
participacién mas proactiva en la planificacion y desarrollo de los programas y
servicios de salud mental.

Actualmente, se estima que el cincuenta por ciento de los trastornos de salud men-
tal inicia en personas menores de 14 afios, por lo que las estrategias de prevenciény
promocion de la salud mental deben dirigirse a los diversos grupos de poblacion de
acuerdo con las etapas del desarrollo, debido a que en cada una se presentan patolo-
gias con caracteristicas especificas que demandan acciones particulares (Katz, Lazcano
y Madrigal, 2017).

La salud mental deberfa ser una prioridad en los sistemas de salud, por ser una
condicién fundamental en el desarrollo humano, el bienestar psicosocial y la calidad
de vida.

Es de suma importancia realizar acciones que incidan sobre los factores de riesgo
y refuercen los factores de proteccién desde las primeras etapas de vida; mientras
mayor influencia exista sobre los recursos protectores, mayor serd el efecto preventivo.

Nifias, nifios y adolescentes requieren intervenciones tempranas en materia de
salud mental, con un enfoque psicosocial para evitar el desarrollo de trastornos y sus
complicaciones, bajo la premisa basica del respeto pleno a sus derechos humanos.

3.2 ENFOQUES TEORICO - METODOLOGICOS PARA EL ABORDAJE PREVENTIVO
DE LA ANSIEDAD Y LA DEPRESION EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Se ha identificado una variedad de factores bioldgicos, psicolégicos y sociales que
influyen en el surgimiento de la ansiedad y de la depresién, y en su recurrencia en
diferentes etapas de la vida que pueden remontarse incluso a edades tempranas.

En el presente capitulo se refiere el peso de la prevencién en la incidencia de los
factores de riesgo y proteccién para el desarrollo de la ansiedad y la depresion. Se pre-
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sentan también algunas practicas efectivas basadas en evidencia, especialmente con
poblacion infantil y adolescente, para anticiparse a estos padecimientos, destacando
el impacto de la labor preventiva sobre dichos estados afectivos.

Desde hace mds de dos décadas se han intensificado los esfuerzos por desarrollar
intervenciones preventivas efectivas (Sutton, 2009), dado que las limitaciones que
actualmente persisten respecto al acceso al diagnéstico y tratamiento adecuados su-
brayan esta necesidad en beneficio del bienestar de la poblacién.

La identificacién de factores de riesgo especificos de estos desérdenes tales como
antecedentes depresivos, pautas inadecuadas de crianza, violencia y abuso, sucesos
vitales adversos e intimidacion de compaiieros y de los factores de proteccion, por
ejemplo, auto reforzamiento, auto control, entrenamiento en solucion de problemasy
apoyo social; evidencian que la prevencién de la ansiedad y depresion debe contener
multiples acciones, lo cual implica el desarrollo de intervenciones acordes a cada nivel
de riesgo-proteccion: universales, selectiva e indicadas.

Las intervenciones preventivas universales apuntan al fortalecimiento de los fac-
tores de proteccion en poblaciones generales (asintométicas) e incluyen el desarrollo
de habilidades sociales y solucién de problemas en nifios y adolescentes (OMS, 2004;
Mrazek y Haggerty, 1994).

Las intervenciones selectivas estan dirigidas a grupos de la poblacién que tienen
un riesgo para desarrollar trastornos de ansiedad o trastornos depresivos (Stockings
etal., 2016; Mrazek y Haggerty, 1994) y pueden o no incluir a otras personas cer-
canas como madres/ padres de familia y educadores; su planteamiento contempla
la exposicién gradual y el aprendizaje de algunas habilidades basicas de naturaleza
cognitivo-conductual para controlar tales respuestas y afrontar situaciones dificiles
(OMS, 2004).

Las intervenciones indicadas tienen como poblacién objetivo a aquellas personas
que ya han desarrollado signos, sintomas o marcadores bioldgicos ansiosos o depresi-
vos clinicamente significativos pero que adn no cumplen los criterios diagnésticos para
un trastorno (OMS, 2004; Mrazek y Haggerty, 1994). Su éxito se otorga a razén de tres
objetivos: 1) controlar los sintomas de manera que no trasciendan hacia el desarrollo
de un trastorno; 2) disminuir la sintomatologia y, 3) reducir la incidencia de nuevos
episodios (Vazquez et al., 2014). Estan centradas en erradicar estilos de pensamiento
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negativo, reforzar el pensamiento positivo y mejorar las habilidades de comunicacién
y solucién de problemas (OMS, 2004).

Cabe destacar que independientemente del tipo de prevencién bajo la cual se
adscribe un programa, se identifican principalmente dos tipos de intervenciones
preventivas: psicoldgicas y psicoeducativas. Las intervenciones psicolégicas implican
la ensefianza de habilidades para reducir la ansiedad o depresion y las intervencio-
nes psicoeducativas refieren a aquellas donde se proporciond informacién sobre
el trastorno en cuestién, su tratamiento y prondstico, ademds de herramientas para
su manejo (Merry et al., 2004). La evidencia apunta que el abordaje més reportado
en las intervenciones psicoldgicas es la terapia cognitivo conductual, mientras que la
psicoeducacién cuenta con su propio procedimiento (Sanchez-Hernandez, Méndez y
Garber, 2014; Cuijpers etal., 2011; 2009; Patel et al., 2007).

A continuacion, se describen ampliamente cada uno de estos abordajes.

TERAPIA COGNITIVO- CONDUCTUAL

La terapia cognitivo- conductual plantea que existen patrones de pensamiento irra-
cionales o conceptualmente erroneos (distorsiones cognitivas) que ejercen un efecto
adverso sobre las emociones y conductas; lo anterior derivado de la respuesta a un
estimulo, la cual fue mediada por significados o evaluaciones producidas por factores
tales como la predisposicion genética y los aprendizajes de vida que componen la
estructura cognitiva del individuo.

En ese sentido, dicho abordaje permite al nifio o al adolescente examinar dis-
torsiones cognitivas y modificar estructuras (incluyendo significados o evaluaciones),
para logar modificaciones también en las respuestas generadas; es decir, permite una
reestructuracion cognitiva.

La evidencia sefiala que la terapia cognitivo conductual ha demostrado ser un
tratamiento psicoldgico efectivo en el abordaje de multiples probleméticas de salud,
particularmente en la ansiedad y la depresidn con estos grupos etarios (Castillo, Ledo
y Ramos, 2012; David-Ferdon y Kaslow, 2008; Clabby, 2006; Orgilés et al., 2003;
Hollon, Thase y Markowitz, 2002; Bailey, 2001; Curry, 2001); incluso se sugiere que
posee importantes resultados respecto a la funcionalidad y la calidad de vida (Suveg
etal., 2009).
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Especificamente en personas con ansiedad, la terapia cognitivo conductual es
efectiva para abordar el sesgo negativo (caracterizado por recordar en mayor medida
informacion amenazante), debido a que facilita el trabajo conjunto del terapeuta y la
persona involucrada para identificar las creencias disfuncionales y los pensamientos
automaticos que crean interpretaciones negativas y porque favorece la busqueda de
alternativas racionales para ambos (Scott, 2014).

Cabe sefialar que la aplicacién de la terapia cognitivo conductual requiere de
adaptaciones particulares dependiendo del contenido y duracién de la terapia, asf
como del nivel de desarrollo cognitivo y emocional de los nifios o adolescentes; lo
anterior, debido a las variaciones en la metacognicién que pudieran existir (Castillo,
Ledo y Ramos, 2012).

Psicoepucacion

Educar en lo referente a las enfermedades tiene como objetivo proporcionar a la per-
sona afectada, los conocimientos y las habilidades necesarias para asumir un papel
activo que potencie el autocuidado, favorezca el manejo de los sintomas de su enfer-
medad y le permita adquirir un compromiso en la colaboracidn de su tratamiento con
el profesional de la salud.

La psicoeducacién tiene sus origenes en la década de 1980°s y su aplicacién per-
tenece al campo de la salud mental. Inicialmente dedicada al abordaje de enfermeda-
des mentales severas como la esquizofrenia y el trastorno bipolar, en la actualidad no
se limita su implementacidn a trastornos psicéticos.

Debido a la flexibilidad de su disefo, la psicoeducacién facilita su incorporacién
a intervenciones individuales o grupales, donde no Gnicamente la persona involu-
crada sino también familiares, mejoran su comprensién acerca de la salud mental y
el diagnostico especifico (incluyendo posibles causas y sintomas), tratamiento (con-
siderando los factores de riesgo y efectos secundarios), prondstico y cémo pueden
mantenerse en un buen estado afectivo (Collishaw et al., 2016; Colom, 2011; Smith,
Jonesy Simpson, 2010; Fristad et al., 2009).

Una de las principales consideraciones para el abordaje psicoeducativo consiste
en considerar al proceso salud-enfermedad desde tres dimensiones: bioldgica, sim-
bélicay social. La dimensidn bioldgica corresponde a los aspectos descriptivos y de
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interpretacion de la enfermedad; la dimensién simbdlica enmarca la manera en cémo
la persona concibe y experimenta la enfermedad, incluyendo aspectos individuales, in-
terpersonales y culturales; finalmente la dimension social contiene los significados so-
ciales, politicos, econémicos e institucionales asociados con la enfermedad (Kleinman,
2000 en Builes y Bedoya, 2006). Ademés de posibilitar informacion y herramientas para
el manejo de la enfermedad, se propicia que a partir de la narracién se construyan nuevos
significados acerca de la enfermedad, lo cual influye no tnicamente en la comprensién de
ésta sino también en la solicitud de ayuda en situaciones complejas (Colom, 2004).

En personas con sintomas depresivos, la psicoeducacion es reconocida como una parte
del abordaje, pues ha probado su eficacia y efectividad con efectos duraderos en la dismi-
nucion de las recaidas, mejoria en la evolucién de los episodios, disminucién en la carga
psicosocial para lafamiliay reduccién de los costes sanitarios (Bevan etal., 2018; Aragonés
etal.,, 2013; Tursi etal., 2013; Colom, 2011; Donker et al., 2009).

En poblacion infantil (8 a 12 afios) la psicoeducacion ha mostrado reduccién en los
sintomas depresivos (Fristad et al., 2009); mientras que con adolescentes, no Ginicamente
impacta en la comprension de la depresion, pues igualmente influye en la actitud, cambio
conductual, funcionalidad social y comunicacion/ soporte familiar (Bevan etal., 2018).

En personas que presentan ansiedad, la psicoeducacion brinda el soporte y la comu-
nicacién requeridos, pues el didlogo es necesario puesto que impacta en la adaptacion y
facilita las preguntas y respuestas respecto a la enfermedad (Scott, 2014).

Entre las ventajas de las intervenciones psicoeducativas destaca que son menos cos-
tosas, mas faciles de administrar y potencialmente mds accesibles que las intervenciones
farmacoldgicas y psicoldgicas convencionales. Ademas, existe evidencia en revisiones siste-
maticas que afirma la efectividad de las intervenciones psicoeducativas (Merry et al., 2004;
Cuijipers, 1997) en el tratamiento y la prevencidn de los trastornos mentales (Donker et
al., 2009).

En el drea preventiva, la psicoeducacién también permite la disminucion del estig-
ma social e internalizado, hacia la enfermedad mental, pues incide en los tres aspectos
esenciales de éste: conocimiento (ignorancia o informacién errénea), actitudes (prejuicio)
y comportamiento (discriminacidn); es decir, la psicoeducacion permite el entendimien-
to de la enfermedad [en este caso ansiedad y depresion], clarificando que se encuentran
involucrados aspectos biolégicos, psicoldgicos y sociales en su desarrollo, y generando
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un cambio conductual que beneficia el trato hacia si mismo y hacia las personas con enfer-
medad mental (Taghva et al., 2017; Griffiths et al., 2014; Corrigan y Rao, 2012a; Corrigan
etal.,2012b; 2001).

Como se ha dado cuenta hasta el momento, bajo estos marcos tedrico- metodoldgicos,
se ha tenido éxito en la reduccién de la sintomatologia y la incidencia de la ansiedad y
depresion (Cuijpers etal., 2011; 2009; Balle y Tortella-Feliu, 2010; Brunwasser, Gillham
y Kim, 2009; Horowitz y Garber, 2006; Clarke et al., 2001), aunque en algunos casos los
efectos alcanzados son diferentes para ansiedad y para depresién pues esta tltima se ve
mas favorecida (Werner-Seidler etal., 2017). Al respecto vale la pena sefialar que la ansiedad
frecuentemente precede a la depresion, lo que apunta al potencial de los programas basa-
dos en evidencia para la prevencion de la ansiedad, especialmente para nifios y adolescen-
tes, como una estrategia indirecta para reducir el riesgo de depresion; o por lo menos asf
lo confirmé un estudio controlado que sefiald una reduccion significativa de los sintomas
depresivos en nifios que presentaban un alto nivel de ansiedad antes del inicio de la inter-
vencion (Lowry-Webster, Barretty Dadds, 2001).

Ademas otros estudios muestran resultados contradictorios al sefialar el tiempo en el
que se mantienen los efectos a largo plazo; a razén de lo cual se ha sugerido realizar sesio-
nes de seguimiento en aras de favorecer la medicién de dicho aspecto (Merry et al., 2009;
Martinez, Rojas y Fritsch, 2008; Sutton, 2007).

No obstante, son cada vez mas quienes deciden optar por la prevencidn, es por ello
que paises desarrollados se han dado a la tarea de investigar diferentes contextos de apli-
cacion para las estrategias preventivas, siendo el sistema escolar el principal considerado
para ello debido a las ventajas tanto practicas como evolutivas que ofrece; sin embargo,
algunos meta-analisis de estos programas han encontrado resultados significativos en el
corto plazo pero con tamaios de efecto pequefios a moderados (Merry et al., 2009; Marti-
nez, Rojas y Fritsch, 2008; Horowitz y Garber, 2006), aunque un meta-analisis (Jané-Llopis
etal., 2003) que buscaba predictores de eficacia en programas preventivos para la depre-
sion, encontré tamafios de efecto mayores en aquellos con més de ocho sesiones y 60 a
90 minutos de duracién impartidos por un profesional de la salud, sin importar la distri-
bucién de las sesiones; asimismo, en los programas que involucran un componente
para aumentar las competencias y en programas que incluyen tres o més diferentes
tipos de métodos.
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En este orden de ideas, resulta importante mencionar las caracteristicas de algu-
nos programas que poseen mayor eficacia en el campo preventivo para el abordaje de
la ansiedad y la depresién, dados sus resultados y el nimero de ocasiones en los que
han sido objeto de estudio.

Resourceful Adolescent Program (RAP): Implementado con muestras poblacio-
nales universales, tiene tres componentes que promueven factores protectores indi-
viduales (RAP-A [for adolescents]), familiares (RAP-F 6 RAP-P [for families/ for parents])
y escolares (RAPT [for teachers]). EI RAP- A trabaja con adolescentes de 12 a 15 afios
de edad y el foco de las intervenciones son reestructuracion cognitiva, resolucion de
problemas, manejo del estrés y acceso a red de apoyo (Brunwasser y Garber, 2016;
Martinez, Rojas y Fritsch, 2008; Shochet etal., 2001).

Penn Resiliency Program (PRP): Con un enfoque cognitivo conductual, este programa
ha sidoimplementado con muestras poblacionales universales, selectivas e indicadas
de 10 a 14 afios de edad. Apuesta al desarrollo de la resiliencia, bienestar y optimis-
mo (Brunwassery Garber, 2016; Vézquez et al., 2014; Martinez, Rojas y Fritsch, 2008;
Gillham etal., 1990).

Coping With Depression (CWD)/ Coping with Stress Course (CwSC): Con una inter-
vencion psicoeducativa y cognitivo conductual, se ha usado en muestras universales,
indicadas y selectivas + indicadas de 13 a 18 afios de edad. Incluye componentes
tales como informacién, habilidades cognitivas, habilidades sociales, actividades pla-
centeras y técnicas de relajacion (Brunwasser y Garber, 2016; Vazquez etal., 2014;
Martinez, Rojas y Fritsch, 2008; Clarke etal., 1995; Lewinsohn y Clarke, 1984).
Problem Solving for Life (PSFL): Implementado con muestras universales, indicadas
o universales + indicadas de 12 a 14 afios de edad; integra un componente de rees-
tructuracién cognitiva y uno de entrenamiento en habilidades en resolucién de pro-
blemas (Brunwasser y Garber, 2016; Sanchez-Hernandez, Méndez y Garber, 2014,
Martinez, Rojas y Fritsch, 2008; Spence, Sheffield y Donovan, 2003).

FRIENDS for Life: Desde un marco cognitivo conductual, ha sido implementado con
muestras poblacionales universales, selectivas e indicadas de 4 a 16 afios de edad. Se
enfoca en construir la fortaleza emocional, habilidades para solucién de problemasy
autoconfianza (Brunwasser y Garber, 2016; OMS, 2004; Barrett, Sonderegger y
Xenos, 2003).
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LaTabla 5 contiene un resumen con las principales caracteristicas de estos programas

preventivos.

Tabla 5: Caracteristicas de programas preventivos eficaces

Programa Autores | Poblacion Objetivos Procedimientos | Sesiones
Refutar pensamientos g
Restructuracion
desadaptados wanitiva
Resourceful -Enfrentar adecuada- g B
Shochet. Dadds, -Resolucion de M
Adolescent L Adolescen- | mente los problemas )
Program Whitefeld, tes 12-15 Promover armonia problemas Seslones
g Hamnetty N -Habilidadesde | de40-50
Adolescents anos con padres o .
Osgarby (2001) B comunicacién minutos
(RAP-A) y compafieros o
X , -Habilidades
-Evitar conflictos con )
N sociales
padres y compafieros
Sustituir pesimismo |  -Entrenamiento
Peen Gillham, o por optimismo atribucional 12
- | Niftosy Ado- , . _
Resiliency | Jaycox, Reivich, lescentes -Potenciar toma de -Resoluciénde | sesiones
Program Seligmany 815 afios decisiones estratégicas problemas de9
(PRP) Silver(1990) -Desarrollar habilida- -Habilidades minutos
des sociales sociales
-Refutar pensamientos |  Restructuracion
desadaptados cognitiva
Clarke, Haw- -Afrontar estados de -Relajacién
, , , Adolescen- L , . 15
Coping whit | kins, Murphy, tes dnimo negativos -Resolucién de <esiones
Strees course Sheeber, .| -Alcanzar acuerdos con conflictos
) 13-17 afios ) Ny de 45
(CWSC) Lewinsohny padres y compafieros -Actividades minutos
Seeley (1995) Vencer la pasividad agradables
-Desarrollar habilida- -Habilidades
des sociales sociales
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-Refutar pensamientos | -Restructuracion 8
Problern Spence, Adolescen- desadaptados cognitiva sesiones
Slvingfor | SheffieldyDo- | tes13-15
_ g y 3 -Enfrentar adecuada- -Resolucién de de 45-50
Life (PSFL) | novan(2003) anos .
mente los problemas problemas minutos
- Promover las emo-
ciones positivas, la
ratitud, la inteligen- .
g i ) g - Habilidades
cia emocional y )
. o sociales 5
Nifios y la resiliencia » )
Barrett, Sonde- - Concentracidon | sesiones
FRIENDS for Adolescen- | - Favorecer un estado )
) regger y Xenos . - Confianza de 120
Life tesda 16 de felicidad o
(2003) B - Relajacion a 150
afos - Alcanzar resultados L .
N - Regulacién minutos
positivos con la )
emocional

familia, entorno,
escuelay medio
ambiente

Con la revisién realizada hasta el momento se destaca que para el abordaje pre-
ventivo de la ansiedad y la depresién en la infancia y adolescencia, se requiere
disponer de diversas teorias y metodologias que logren disminuir el impacto de
los factores de riesgo y potenciar los factores de proteccién. Asimismo, que las in-
tervenciones universales, selectivas e indicadas han mostrado ser una via efectiva
para la prevencién de estos estados afectivos; no obstante, la evidencia ha sefialado
mds 6ptimas a las intervenciones selectivas e indicadas, siendo éstas Gltimas a
las que més se ha apostado dados sus resultados no Gnicamente en la prevencién
sino en la disminucién de dichas sintomatologias y sus consecuencias asociadas
(Sanchez-Hernandez, Méndez y Garber, 2014; Horowitz y Garber, 2006).

En esta linea del discurso, es importante comentar que los programas de entre-
namiento de habilidades han demostrado ser efectivos en la reduccién de los sin-
tomas de depresion y ansiedad, asi como en la mejora de las habilidades sociales
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y emocionales (afrontamiento, regulacién emocional y pensamiento adaptativo),
relaciones interpersonales (soporte social e integracion social) autopercepcio-
nes (autoestima, autoeficacia, resiliencia y satisfaccién de vida), comportamien-
tos académicos y el rendimiento (Conley, Durlak y Kirsch, 2015); aunque cabe
mencionar que las intervenciones aqui planteadas no son las tnicas que han
demostrado buenos resultados a este respecto, pues un ejemplo de ello es el
meta-analisis realizado por Sin'y Lyubomirsky (2009) donde se hace referencia a
las estrategias empleadas por la Psicologia Positiva (actividades intencionales di-
rigidas a cultivar sentimientos positivos, conductas positivas o cogniciones posi-
tivas), las cuales impactan de manera favorable mejorando estas sintomatologias
y el bienestar en general; creando asi otra opcién valida.

También es importante apuntar que la evidencia muestra que las interven-
ciones en la etapa preescolar tienen un alto impacto debido a que se posee una
mayor susceptibilidad a las influencias ambientales (Urzda et al., 2010; Chorpita,
Albano y Barlow, 1996); en este sentido, incidir de manera preventiva a estas
edades es lo mas dptimo para obtener mejores resultados en la prevencién de la
ansiedad y depresién.

Finalmente, conviene destacar la importancia de desarrollar y evaluar inter-
venciones preventivas eficaces, que sigan un modelo de prevencion e incluyan
un desarrollo mds detallado de las estrategias de intervencién empleadas, meto-
dologias y reporte de resultados, para futuras referencias segtin convenga.

3.3 MEJORES PRACTICAS EN EL ABORDAJE
DE LA ANSIEDAD Y DEPRESION

En los meta-analisis realizados por diversos autores (Sanchez-Herndndez, Mén-
dez y Garber; 2014; Tait y Michail, 2014; Deady et al, 2017; Rasing et al 2013;
Kosters et al, 2012; Martinez, Rojas y Fritsch, 2008; Leiva et al, 2015; Gijzen et al
2018; Sin y Lyubomirsky, 2009; Tortella, 2004), se describen las mds relevantes
practicas de los principales programas de prevencion de la depresién en nifios y
adolescentes, analizando las conclusiones derivadas de las mds recientes revisiones
cualitativas y cuantitativas, se detallan las caracteristicas de las intervenciones que han
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conseguido mayores efectos, algunas limitaciones en los estudios y se proponen su-
gerencias para futuras investigaciones e intervenciones, enfatizando la importan-
cia de invertir en programas preventivos, tanto por sus beneficios en el bienestar
de la poblacién como por el ahorro econémico que ofrecen:

e las intervenciones de prevencidn del suicidio basadas en la atencién mé-
dica dirigidas a los médicos generales son fundamentales ya que la iden-
tificacién y el manejo clinico mejorado de las personas en riesgo reducirén
la morbilidad y la mortalidad. Se requieren estrategias nacionales que des-
tacan la importancia de identificacion temprana, evaluacién y manejo de
riesgos en las personas jovenes alentando la participacién y especializa-
cién de los médicos de primer nivel en el cuidado de la salud mental.

® las intervenciones preventivas a distancia muestran efectos pequefios pero
positivos de la prevencién de la ansiedad y la depresién. Sin embargo, hay
evidencia inadecuada sobre el efecto a medio y largo plazo de tales interven-
ciones, y de manera importante, en la reduccidn de la incidencia de trastornos
mentales comunes.

e Dado que la prevalencia de depresién y ansiedad y sus altas tasas de recu-
rrencia, hay una necesidad de una evaluacion efectiva, tratamiento y pre-
vencién. Las escuelas tienen un papel fundamental en la identificacion de
nifios y adolescentes con elevados sintomas depresivos y de ansiedad.

e Esfundamental laimplementacién de programas dirigidos a los adolescentes
con alto riesgo, principalmente en el caso de que ambos padres presenten
niveles elevados de depresién o ansiedad.

e las intervenciones con mejores resultados son multimodales, e incluyen com-
ponentes para el reconocimiento de emociones, herramientas para examinar
las relaciones entre un evento, las creencias, las consecuencias emocionales y
el comportamiento, asi como presentar opciones para reemplazar las creencias
pesimistas con creencias optimistas; también incluyen estrategias para orga-
nizary estructurar tareas para el logro de objetivos y habilidades para resolver
problemas, solicitar ayuda y planear el futuro. Se recomienda incluir en las in-
tervenciones preventivas estrategias para identificar los signos de la ansiedad
en el cuerpo, asi como alternativas de relajacion.
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e Al disefiar un programa de intervencion es importante considerar la edad
de los participantes, teniendo en cuenta las diferencias en el estilo de pen-
samiento, el cual se desarrolla desde el pensamiento concreto hacia uno
hipotético-deductivo, asi como considerando las diferencias en los intere-
ses, grado de relacién con los pares y los padres, entre otros.

e Aunque no se reportan evaluaciones o datos que muestren claras eviden-
cias de que la incorporacion de los padres y docentes en la prevencién su-
men a la eficacia de las intervenciones, desde un punto de vista sistémico
es claramente razonable incluirlos. Es necesario no perder de vista la difi-
cultad encontrada en algunos estudios para acceder a estas poblaciones,
principalmente a los padres o cuidadores, por lo que se deberian buscar
estrategias activas que tomen en cuenta la esta realidad local, con instan-
cias 0 mecanismos existentes, como, por ejemplo, asociaciones de padres
de familia.

® |os resultados alertan respecto a que el impacto de una intervencion pre-
ventiva en salud mental escolar, aun en poblacién adolescente, depende-
ria no sélo de la aplicacién de un buen disefio y de una buena fidelidad en
su ejecucién, sino también del compromiso y participacion de los adultos
significativos para estos, al asistir a las sesiones propuestas en esta estrate-
gia preventiva.

e lasintervenciones preventivas breves (6 sesiones en promedio) realizadas
en el contexto escolar y centradas exclusivamente en la persona podrian tener
un efecto significativo, aunque moderado, para la modificacion de variables
que predicen la aparicion futura de trastornos de ansiedad. Los programas con
estas caracteristicas, podrian facilitar la extension de las intervenciones preven-
tivas en las escuelas, especialmente en aquellas que muestran sus reservas
ante programas de mayor duracion y en los que deba implicarse muy directa-
mente el entorno escolar y familiar.

EnlaTabla 6 se sintetizan los principales resultados y conclusiones de las revisiones sis-
tematicas o meta-analiticas actuales.
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Tabla 6: Principales resultados de los estudios meta-analiticos y de revisiones cualitativas

Aut?res Autores Poblacién
(afio)
— La prevencion dirigida es mas efectiva que la universal al finalizar el programa.
Horowitzy — La prevencion dirigida es mas efectiva que la universal en el seguimiento.
Garber 30 — Eltamafio del efecto de la prevencion dirigida tiende a ser entre bajoy moderado,
(2006) tanto al finalizar el programa como en el seguimiento. En las intervenciones uni-
versales el promedio del tamafio del efecto no llegd a la significacion practica.

— El promedio de los tamafios del efecto de los sintomas depresivos de pretest al
postesty del pretest al seguimiento fueron de magnitud baja.

Stice etal. 47 — Los efectos mas grandes surgieron de los programas dirigidos (selectivos e indica-
(2009) dos) destinados a participantes de alto riesgo, muestras con més mujeres, mues-
tras con adolescentes mayores, programas con una duracion mas corta y que

incluian actividades para casa e impartidos por profesionales (versus maestros).

— Se hallé una reduccién significativa del riesgo de tener un trastorno depresivo
tras la intervencién y en los seguimientos a los 3, 9 y 12 meses. No hubo evi-
dencia de la eficacia continuada a los 24 meses pero si evidencia limitada de la
eficacia a los 36 meses.

Meryetal, — No se hall evidencia de la eficacia (en los pocos estudios hallados) al comparar
2011) 53 las intervenciones con los controles de atencion placebo.

— Los autores concluyen que la persistencia de los resultados sugiere un efecto
real producido por las intervenciones preventivas y no un efecto placeboy que,
por tanto, hay suficiente evidencia para afirmar que los programas de preven-
cién de la depresién, dirigidos y universales, pueden prevenir la aparicion de
|os trastornos depresivos.

Revisiones cualitativas
Autores (afio) Conclusiones principales
Los programas preventivos con mds éxito se caracterizan por derivar de los programas de trata-
Gladstone | miento basados en la evidencia para la depresion juvenil (técnicas cognitivo-conductuales y/o en-
(2009) | foquesinterpersonales), estructuradosy descritos en manuales, en los que los monitores han sido

cuidadosamente entrenados mediante protocolos y han evaluado la fidelidad de la intervencion
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Sutton
(2007)

Las intervenciones preventivas siempre han mostrado efectos bajos pero significativos en
la prevencidn a corto plazo de la depresidn. Sin embargo, el mantenimiento de los efectos
de la intervencién de forma més prolongada durante el seguimiento de entre 6 meses a 3
afios no se ha demostrado de forma consistente. Sefiala que en varios estudios aparecen
problemas metodoldgicos importantes que deben de tenerse en cuenta.

Fuente: Sanchez-Hernandez, Méndez y Garber, 2014.

Después de la revision cualitativa y cuantitativa de un considerable nimero de interven-
ciones preventivas para la depresion, Sanchez-Herndndez, Méndez y Garber (2014), in-
dican importantes consideraciones que pueden apoyar el desarrollo de intervenciones
mas eficaces, sobre a todo a mediano y largo plazo, las cuales deberian ser elementos a
considerar en la labor de los profesionales de la salud en la prevencion de la ansiedad y
la depresion. Las principales aportaciones se enlistan en laTabla 7:

Tabla 7: Buenas practicas en el disefio e implementacion

Buenas practicas

de programas para prevenir la depresion

Elementos a considerar

Habilitacion en
deteccion tem-
prana a médicos
generales

EI45 por ciento de quienes completan el suicidio, contactan a su médico general
en lugar de un profesional de salud mental en el mes anterior a su muerte; sin
embargo, los factores de riesgo o las sefiales de alerta temprana de suicidio no
se detectan y no son tratados por médicos generales (Taity Michail, 2014).

— Una alternativa efectiva para prevenir el suicidio son las intervenciones
educativas dirigidas a los médicos generales para aumentar la identificacin
de factores de riesgo, incluyendo la depresion, asi como el manejo clinico
adecuado y oportuno de jévenes en riesgo reduciran la morbilidad y la
mortalidad.

— Este tipo de intervenciones se caracterizan por mejorar las habilidades
clinicas necesarias para evaluar y gestionar los factores de riesgo de suicidio,
incluido el tratamiento de trastornos de salud mental como la depresién

(Taity Michail, 2014).
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— Sobre los programas de prevencién universal, la evidencia sefiala la necesidad de con-
tinuar investigando la eficacia de las intervenciones en esta modalidad, resaltando la
necesidad de trabajar con tamafios muestrales adecuados para encontrar diferencias
estadisticamente significativas (Cuijpers, 2003; Gillham et al., 2008; Pattison y Lynd-
Stevenson, 2001; Sutton, 2007).

— Anivel epidemioldgico, un pequefio cambio en la media de los sintomas depresivos
de la poblacién puede hacer més para mejorar el bienestary reducir la prevalencia del
trastorno que sélo las intervenciones de tratamiento o preventivas dirigidas a grupos
de riesgo (Huppert, 2009; citado en Sanchez-Heméndez, Méndez y Garber, 2014).

Programas de
prevencién uni-
versal adecuada-
mente evaluados

— Las prevenciones dirigidas (selectivas e indicadas) han demostrado mayor efica-
cia que las universales, tanto en el postest como en las evaluaciones de segui-
Intervenciones miento (Horowitz y Garber, 2006; Stice etal., 2009).
dirigidasa pobla- | — Se recomienda realizar un adecuado reclutamiento de los participantes con-
ciones especificas siderando factores de riesgo especificos como criterios de inclusion (Clarke et
previamente al.,2001).

delimitadas. — Realizar entrevistas diagndsticas para excluir a aquellos participantes que pre-
senten un trastorno psicoldgico (Seligman et al., 2007; Stice et al., 2010;

Young et al., 2006).

— En la evaluacién de resultados de las intervenciones preventivas, el interés
se centra en la valoracion de la depresién principalmente con instrumentos

Evaluacién de sensibles a la presencia de elementos negativos como tristeza, culpa, falta

elementos de relaciones sociales, etc., sin embargo, se requiere prestar mayor atencion
positivos de las a los elementos positivos como el placer, disfrute, alegria, bienestar, entre
intervenciones otros, ya que las evaluaciones al respecto atn son minimas (Vazquez, Nie-

to, Hernangémez y Hervds, 2005; Vdzquez, Hernangémez, Nieto y Hervds,
2000).
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Evaluacion de las
variables mds
efectivas de las
intervenciones
multicompo-

nentes

Disefio de
intervenciones
basadas en la psi-
cologfa positiva.

Evaluacion de los
monitores

Sesiones de
refuerzo
y seguimiento

— Debido a que la depresion es un problema complejo, por lo que los programas multi-
componentes son los que parecen ser los més efectivos.

— Serequiere profundizar en el estudio de programas preventivos de orientacion cogni-
tivo conductual, para verificar qué componentes son los més efectivos (Garber, 2006).

— Diversos autores sugieren estudiar la hiptesis de los mediadores, es decir, comprobar
si las técnicas de entrenamiento en habilidades sociales, entrenamiento atribucional,
habilidades de resolucién de problemas, entre otras mejoran tras la aplicacion del pro-
gramay comprobar que son estés las responsables de las mejoras en la sintomatolo-
gia depresiva (Horowitz y Garber, 2007).

— En este campo también es interesante estudiar el efecto de los factores no especificos
(Stice etal., 2010)y de las habilidades compensatorias aprendidas tras las intervencio-
nes (Pattison y Lynd-Stevenson, 2001).

— Se sugiere también el estudio de las variables moduladoras del efecto de las interven-
ciones preventivas, como género, clase social o etnia (Calvete et al., 2011; Guillham
etal, 2006; Marchand, Ng, Rohde & Stice, 2010; McLaughlin et al., 2010, citados en
Sanchez-Hemandez, Méndez & Garber, 2014).

— Existe la necesidad de disefiar intervenciones que partan de un modelo teérico de la
depresién méds completo donde tengan cabida las emociones positivas, los facto-
res protectores y otras variables procedentes de la psicologia positiva (Vazquez, Nieto,
Hernangémez y Hervds, 2005; Vazquez, Hernangémez, Nieto y Hervas, 2006) y en las
aportaciones de nuevas terapias alternativas como el minfulness (Mir6, etal, 2011).

— Realizar una adecuada evaluacién de competencias de los monitores para impartir
laintervencién preventiva en cuestion (Gillham, Brunwasser y Freres, 2008).

— Las revisiones meta-analiticas sefiala que las intervenciones preventivas siempre
han mostrado efectos bajos pero significativos en la prevencion a corto plazo de
la depresion (Sutton, 2007); sin embargo, el mantenimiento de los efectos de la
intervencion de forma més prolongada durante el seuimiento de entre 6 meses
a 3 afios no se ha demostrado de forma consistente.

— Las dreas particulares que requieren atencién incluyen la implementacién de
sesiones de refuerzo asi como evaluaciones de seguimiento como minimo de un
afio (Gladstone, 2009; Horowitz y Garber, 2006; Stice etal., 2009).
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— La revision de los programas de tratamiento y prevencion de la ansiedad y de-
presion por Internet, en nifios y adolescentes, sefialan que las nuevas tecnolo-

Uso delasTIC , . o o

gias pueden favorecer los objetivos de prevencion de los trastornos psicoldgi-

cosy la promocion del bienestar (Caleary Christensen, 2010; Titov etal., 2012).

— Dado que la depresidn es un problema complejo diferentes disciplinas se han

acercado a su estudio desde su enfoque particular. Se ha demostrado que un

., estilo de vida saludable como mantener una adecuada alimentacién (Sdnchez-
Atencion

Villegas etal., 2011) o la practica de ejercicio fisico (Harvey, Hotopf, Overland y

multidisciplinaria
P Mykletun, 2010) se relacionan con menor sintomatologia depresiva. Por tanto

la prevencidn de la depresion deberia abordarse desde una perspectiva multi-
disciplinar (Mcloughlin y Kubick, 2004).

— Los estudios recientes sefialan que las intervenciones de prevencién de la depresion

Ah?rr(? podrian ser una medida eficiente de ahorro sanitario (Mihalopoulos et al., 2011)
economico por lo que es necesario invertir en este tipo de medidas.

— Diversos autores (Spence et al., 2005; Weare, 2000) proclaman un enfoque ho-
listico y social-estructural de las intervenciones universales que tenga en cuenta
todos los agentes relacionados, y que sea parte del plan de estudios de la escuela.

— Estos autores defienden que no es posible promocionar la salud cambiando sélo
lo social y el entorno, 0 solo las mentes y emociones de las personas; es necesario
trabajar con todos los aspectos (Weare, 2000).

Perspectiva — También subrayan la necesidad de que las intervenciones de promacion de la salud
socio-cultural y mental, emocional y social deben aprenderse de forma regular a través de toda la
trasversal vida de los alumnos, empezando desde primaria.

— Se considera que si se quiere conseguir un alumnado saludable, al tiempo que
prevenir problemas como la depresidn, violencia, el uso de las drogas, etc., los es-
fuerzos resultaran mas efectivos cuando el entrenamiento en habilidades sociales
y emocionales se integra como un objetivo educativo més, implementado desde la
primera infancia y desarrollado durante los distintos niveles educativos (Guil y Gil-
Olarte, 2007).
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Como se ha expuesto, la ansiedad y la depresidn se asocian con una variedad de con-
secuencias adversas y representan un grave problema para quienes las padecen y para
los sistemas de atencidn a la salud. Ante este panorama, los programas de prevencién
son una alternativa fundamental para reducir la proporcién de la carga asociada a tales
condiciones tanto a nivel clinico como subclinico. Las intervenciones cientificas garan-
tizan efectos positivos no sélo en la reduccién de sintomas, sino en el desarrollo de
recursos de apoyo y fortalezas ante estados emocionales negativos intensos asociados
con laansiedad y la depresion.

No obstante, pese a los notables avances en el disefio y evaluacion de metodo-
logias preventivas en las Gltimas décadas, aun no se cuenta con evidencia suficiente
para valorar los efectos a mediano y largo plazo en el impacto en la reduccion de la
incidencia de estos trastornos (Deady et al., 2017), lo que contintia siendo un drea de
oportunidad para la investigacién en esta materia.

En salud mental, la ansiedad y la depresién son trastornos que afectan con mayor
frecuencia a nifias, niflos y adolescentes; repercuten y trascienden en el dmbito emo-
cional, familiar, social y son determinantes en el desarrollo y expectativas sociales de
esta poblacidn. Derivado de este escenario, las instituciones tienen el compromiso de
ampliar lainvestigacion y el disefio de intervenciones para preveniry mejorar la salud
mental de los jévenes, con mayor equidad, calidad y eficacia.
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a depresion afecta el crecimiento y desarrollo del individuo, en los adolescentes, el

trastorno depresivo mayor es la principal causa del comportamiento suicida, el cual,

se asocia frecuentemente con un trastorno psiquiatrico, muchas veces no reconocido
0 sin tratar: mas del 90 por ciento de las y los adolescentes que mueren por suicidio sufrian
un trastorno psiquidtrico asociado (del estado de dnimo y/o abuso de drogas) en el momento
de su muerte (OMS, 2003).

Actualmente, la investigacion cientifica, reconoce a la depresién y a los trastornos de
ansiedad como dos afectaciones de la salud mental que aumentan el riesgo de presentar
conducta suicida (Borges etal., 2010).

Para el afio 2015 se colocd al suicidio como la segunda causa de defuncién en el grupo
de 15 a 29 afos de edad (OMS, 2018) y se espera que su prevalencia aumente debido al
incremento de factores de riesgo como la pobreza, la violencia y el abuso de drogas, las sen-
saciones de pérdida y diversos entornos culturales y sociales (Cabra, Infante y Sossa, 2010).

Prevenir actos suicidas es posible a través de acciones que favorezcan la identificacion de
factores de riesgo, incluyendo la depresién, asi como el manejo clinico adecuado y oportuno
de nifios y j6venes en riesgo, ya que es precisamente durante las primeras décadas de la vida
cuando comienzan la mayoria de los trastornos psiquidtricos (OMS, 2013).

Para sumarse al desarrollo de propuestas preventivas Centros de Integracién Juvenil,
A.C.através de la Direccién de Prevencién ha desarrollado una metodologia integral, basada
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en la evidencia cientifica disponible, que incluye acciones dirigidas a diferentes poblacio-
nes con estrategias especificas para cada una de ellas, brindado herramientas basicas para
detectar oportunamente sefiales de alerta en los adolescentes en sus principales contex-
tos de desarrollo (escuela, familia y servicios de atencién a la salud), asi como proporcio-
nar a los padres, madres y responsables de crianza informacién para promover la salud
mental desde la familia. El principal componente se centra en la poblacion adolescente, por
medio de un dispositivo psicoeducativo que, a través de siete sesiones basadas en el desarrollo
de habilidades principalmente cognitivas, se favorece en los adolescentes el afrontamiento de
estados emocionales relacionados con la ansiedad y la depresion permitiéndoles centrarse en la
solucion de problemas como medida preventiva ante estos padecimientos, mientras practican
la adopcion de estilos de pensamiento y comportamientos que fortalezcan su salud mental. Las
componentes y estrategias se ilustran en el siguiente grafico y se describen a continuacién:

Grafico 3: Esquema de intervencion del programa preventivo de ClJ

Ansiedad y depresion como factores de riesgo ante el suicidio y consumo de drogas.

A. Sensibilizacion: "Atencién
oportuna de la ansiedad y
depresion”

Profesionales de la salud
Docentes
Madres y padres

Analizar laimportancia de detectar y atender opor-
tunamente la ansiedad y depresién por su estrecha
relacion con el suicidio y el consumo de sustancias

B. Capacitacion:

Profesionales de la salud

Detectar y canalizar de manera oportuna las sefiales

“Deteccion y canalizacién oportu-
na de riesgo, ideacién e intento
suicida”

Personal Docente

tempranas de riesgo ante la ideacion o intento
suicida en jévenes de 12 a 24 afios de edad.

C. Orientacién:
"Alerta temprana ante el suicidio”

Madres y padres de familia

Favorecer la adquisicién de recursos protectores ante
riesgos asociados a la ideacion e intento suicida en
el contexto familiar.

Componentes

en el inic

D. Prevencion de la depresion y trastornos de ansie

io temprano del consumo de a

dad en jévenes como factores de riesgo
Icohol tabaco y otras drogas.

Mddulo1: Desarrollo de habilida-
des ante la ansiedad y depresién:
“Mentes saludables”

Adolescentes

Reforzar recursos psicoldgicos para el manejo de
estados emocionales asociados al desarrollo de
trastornos de ansiedad y depresién.

Médulo 2: Deteccion temprana y
consejeria breve entre pares:
"Centinelas escolares"

Promotores de salud
(adolescentes
estratégicos)

Fortalecer habilidades entre pares para detectar se-
fales de alerta, ofrecer apoyo y canalizar a personal
especializado a quienes presentan comportamientos

de riesgo ante ideacién e intento suicida.
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A. SENSIBILIZACION: ATENCION OPORTUNA DE LA ANSIEDAD Y DEPRESION

La intervencidn inicia a través de un dispositivo de trabajo grupal breve dirigido a
las poblaciones mds cercanas al grupo de adolescentes (personal docente, madres,
padres y profesionales de la salud), principalmente en el contexto escolar e instancias
de atencidn a la salud. En este espacio se promueve el anlisis en torno a la relacién
entre la ansiedad y depresion con el suicidio y el consumo de sustancias, destacando
la necesidad de la deteccidon temprana, la atencién oportuna y la promocién de la
salud mental desde edades tempranas. La sensibilizacion se realiza en una sesién de
60 minutos antes de incorporar cualquier otro componente de intervencion.

B. CAPACITACION: DETECCION Y CANALIZACION OPORTUNA DE RIESGO,
IDEACION E INTENTO SUICIDA EN POBLACION JUVENIL

Através de la estrategia se busca detectar y canalizar de manera oportuna las sefiales
tempranas de riesgo ante la ideacién o intento suicida en jévenes de 12 a 24 afios de
edad, asi como habilitar a profesionales de la salud, docentes y otras personas estraté-
gicas de la comunidad, mediante un curso de capacitacién para esta tarea (ClJ, 2015).

La intervencion considera la actuacién de los profesionales de la salud de Centros
de Integracién Juvenil, A.C. para que al operar cualquier proceso preventivo con este
grupo poblacional, realicen la identificacién temprana del riesgo suicida, ante la pre-
sencia de:

e Sintomatologia depresiva: Trastornos depresivos, consumo de alcohol u otras
drogas para “aliviar u olvidar” los problemas; desesperanza, impulsividad, en-
tre otros.

e factores de estrés asociados: Ruptura de relaciones significativas, embarazo no
deseado, exposicion a intentos o casos de suicidio, entre otros.

e Solicitud de servicios preventivos por parte de la escuela o la familia, proble-
mas emocionales o de conducta, asuntos legales.

La identificacion de sefales de alerta se realiza mediante la observacién directa de
comportamientos de riesgo, con el apoyo de listas de chequeo (ver Tabla 8), reporte
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de sefales depresivas, autolesiones o ideacién/intento suicida por referencia de amis-
tades, familiares, docentes, etc. Ante cualquier sefial de alerta (incluso una sola) se
realiza una evaluacion integral de riesgo suicida.

En caso de detectar alguna sefal de alerta o conducta de riesgo, al finalizar la activi-
dad preventiva, se invita a la persona para conversar unos minutos en privado, en donde
se realiza una breve entrevista para valorar el riesgo suicida a través de dos preguntas;
cuando se detecta alto riesgo (ver Tabla 9), se procede a una evaluacion mas exhaustiva
y se realiza la referencia al servicio de psiquiatria disponible. Algunos de los recursos de
apoyo para realizar la deteccién y canalizacion se presentan en el Gréfico 4.

Grafico 4: Algoritmo de deteccion temprana y derivacion de ideacion e
intento suicida en jovenes de 12 a 24 aiios.

Algoritmo ¥ Cambios i el estado de dnimo, pasar de |2 alegria a la tristeza o viceversa )
. ¥ Dejar de hablar sin causa aparente con familiares y amistades u ofras personas con las que antes se tenia buena
comunicacidn
¥ Sentir d ién a un grado tal que i L o ganas de vomitar, temblores, dificultad para
respirar, palpitationes sin razon aparente y sudoracion excesiva
" Amenaza con hacerse dafio e incluso matarse
v Buscan medi suicidarse o hablan de un plan para hacer)
¥ Hablan o escriben sobre la muerte, que seria mejor no vivir o que estarian mejor sin & o ells
Durante actividades preventivas : g lesi et ﬁ":‘”“ e involucran con facilidad en peleas, actividades riesgosas y temerarias)
— nsumir sin control alcohol u otras drogas
l‘.m". sefiales de alerta v Desesperanza (creer que nadad vale la pena y que los problemas sequiran)
¥ Sentimientos de ira o venganza
¥ Seimvolucran en mndums que implican riesgo innecesario o imesponsables
v E de estar do(a), de no ver ik
v Incrementan el uso de alcshol u otras drogas
¥ Seaislan, retiran o evitan el contacta con amistades, familia o su entoma
~ Muestran ansiedad o agitacion
¥ Hay alteraciones del suefio, coma no darmir o hacerlo todo el tiempo
¥ Sedesprenden de sus pertenencias o despiden defamulures)-amm;des
v Plerden Interés en actividades en las que antes partic
+ Dicen que no hay razones para vivir o que |a vida no tiene sentido
NO
Evaluar depresién y
rlesgo suicida l
: | Continde con las
Alto v M‘ld;'ﬂd‘l | Bajo  —>  actividades preventivas
! | v v
S6lo en caso de urgendia Jekr '3(2, \ o .
Primeros auxilios psicolégicos PO Recomendar Derivacion a actividades de
nivel de psicoterapia o Centro Preventivo de Dia
atencidn) y grupos de
reEomend?l auma;uda Sefiales de alerta y niveles de riesgo adaptados:
psicoterapia X > Guia de Practica Clinica de conducta suicida y
manejo de |2 depresion (Ministerio de Salud de
En casos de consumo de drogas, dar tratamiento en CLJ y realizar el procedimiento: Expafia, 2012, e Insttuta Nacional de Peiquiatria
referencia/contrareferencia Ramdn de la Fuente Muiz, 2010}
\ J

Fuente: Elaboracién propia con base en Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2012,
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente Mufiz, 2010.
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Tabla 8: Lista de chequeo “Seiiales de alerta ante ideacion e intento suicida”

e Cambios repentinos en el estado de dnimo, pasar de la alegria a la tristeza o viceversa.

* Dejar de hablar sin causa aparente con familiares y amistades u otras personas con las que
antes se tenia buena comunicacién.

e Sentir desesperacién a un grado tal que se experimentan malestares como ganas de vomitar,
temblores, dificultad para respirar, palpitaciones sin razon aparente y sudoracién excesiva.

* Amenazan con hacerse dafio e incluso con matarse.

 Buscan medios para suicidarse o hablan de un plan para hacerlo.

e Hablan o escriben sobre la muerte, que seria mejor no vivir o que estarian mejor sin él o ella.

e Se autolesionan (cortarse, golpearse, se involucran con facilidad en peleas, actividades riesgosas
y temerarias).

e Consumirsin control alcohol u otras drogas.

* Desesperanza (creer que nada vale la penay que los problemas seguiran).

e Sentimientos de ira 0 venganza.

e Seinvolucran en conductas que implican riesgo innecesario o irresponsables.

e Expresan sentimientos de estar atrapado(a), de no ver una salida.

* Incrementan el uso de alcohol u otras drogas.

® Seaislan, retiran o evitan el contacto con amistades, familia o su entorno.

* Muestran ansiedad o agitacion.

e Hay alteraciones del suefio, como no dormir o dormir todo el tiempo.

e Se desprenden de sus pertenencias o se despiden de familiares y amistades.

* Pierden interés en actividades en las que antes participaban.

e Dicen que no hay razones para vivir o que la vida no tiene sentido.

Fuente: Caraveo, 2007; Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2012.
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Tabla 9: Preguntas para valoracion del riesgo suicida

Comenzar interrogando con preguntas sobre los
deseos de la persona por mantenerse con vida.
e ;Alguna vez has sentido que la vida no vale
la pena?
e ;Alguna vez has deseado continuar dormido
y no despertar nunca mas?

Continuar con preguntas especificas sobre pen-
samientos de muerte, hacerse dafio y suicidio.
® Enlos Gltimos dias ; has pensado frecuente-
mente en la muerte?
e |asituacién ha llegado a tal punto, ;Qué has
llegado a pensar en lastimarte?
* ;Has llegado a pensar en la forma en cdmo
lo realizarias?
e ;Cuentas con para realizar lo
planeado?
e ;Te has despedido de tus seres queridos?
e ;Has realizado alguna despedida o a quien
repartir tus bienes?

La evaluacién del riesgo suicida compromete
una entrevista empatica y comprensiva de la vida
de la persona. Es importante recalcar que las per-
sonas NO DESEAN PRESENTAR las ideas suicidas,
y que frecuentemente evitan centrar la atencién
en dichos pensamientos. En ocasiones es tan
persistente este sintoma que puede llegar a de-
sear la muerte como una solucién a su problema.

Con frecuencia la persona puede estar confundi-
da ante la presencia de pensamientos de auto-
lesién, y no necesariamente las expresa durante
|a entrevista, por lo que hay que indagar propo-
sitivamente sobre la ideacidn realizando las pre-
guntas propuestas.

Fuente: Instituto Nacional de Psiquiatria Ramédn de la Fuente Mufiiz, 20170.

Ademds de la capacitacion en materia de deteccién temprana a los profesionales de la
salud, la intervencion integra un taller psicoeducativo de tres sesiones para capacitar
a profesionales de la salud de otras instancias, asi como para personal docente, en
deteccidn de sefiales de alerta y estrategias para su derivacion a instituciones espe-
cializadas. Los contenidos y objetivos especificos del taller se agrupan en diez ejes
tematicos que se describen en laTabla 10.
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Tabla 10: Capacitacion en deteccién y derivacion de la conducta suicida

para profesionales de la salud y personal docente

Temas

Subtemas

Objetivo

1. Prevencién del suici-
dio: Conceptos basicos

— ;Qué es la violencia autoinfligida?
— Ideacion, comunicacion y conducta suicida

2. Por qué es importante
mi participacién en la
atencion de la violencia
autoinfligida

— Mirol en la promocidn de la salud mental
de la poblacién usuaria de los servicios
institucionales de ClJ

3. Factores psicosociales
asociados a la conducta
suicida

- Individuales

— Familiares

- Sociales

— Relacién del suicidio con el uso de drogas

Analizar las caracteris-

ticas del suicidio en la

poblacion juvenil y su

relacion con el consu-

mo de tabaco, alcohol
y otras drogas.

4. Deteccién temprana

— Sefales de alerta

— Listas de chequeo

— Observacion directa
— Referencia de terceros

5. Evaluacion de la
depresion

— Procedimiento
— Qué hacery qué no hacer

6. Evaluacidn del riesgo
suicida

— Procedimiento de evaluacion

Revisar estrategias de
deteccién temprana
del riesgo suicida

7. Intervencion en crisis

— Primeros auxilios psicoldgicos
— Consejo breve
— Acuerdo de no violencia

8. Red de atencidn

— Sistemas de atencion a la salud mental en
México
— Elementos de un directorio

Habilitar en la
atenciény canalizacion
de casos con crisis
emocional y en el ma-
nejo del sindrome de
desgaste por empatia
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— Empleo del directorio en la canalizacion
9. Canalizacion oportuna | — Opciones para canalizar
— Seguimiento

Habilitaren la
atencion
y canalizacion de casos

— Sindrome de desgaste emocional por . .
con crisis emocional

empatia :
i s y en el manejo del
10. Desgaste profesional | — Debriefing )
. - vl sindrome de desgaste
— Estrategias para manejar la tension y e oor empatia
estrés

Estos ejes teméticos se abordan en un dispositivo grupal dindmico, a través de fichas
conceptuales y vifietas con analisis de casos, que se enriquecen con la experiencia de
los participantes.

C. ORIENTACION A PADRES DE FAMILIA:
ALERTATEMPRANA ANTE EL SUICIDIO

La intervencién integra el componente dirigido a madres y padres de familia, el cual,
aborda laimportancia del contexto familiar en el sano desarrollo mental y emocional
de las personas asi como el manejo positivo de conflictos para enfrentar los distintos
estresores y situaciones de riesgo a los que estan sometidos los jévenes en su vida
cotidiana (ClJ, 2016).

Se opera mediante un taller psicoeducativo de cuatro sesiones en las que se
abordan temas de salud mental, depresion, ideacién y conducta suicida, y consumo
de sustancias psicoactivas; se promueve la identificacion de factores de riesgo en el
contexto familiar a través de la puesta en practica de estrategias para facilitar la comu-
nicacion con los hijos y la resolucién de conflictos de forma respetuosa y constructiva.
Los ejes teméticos se presentan en laTabla 11.
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Tabla 11: "Alerta temprana ante el suicidio". Intervencion para madres y padres de familia

Temas

Subtemas

Objetivo

1. Salud mental

— Salud y salud mental en la familia
— Adolescencia
— Mitos y realidades sobre la salud mental

2.;Qué es un trastorno
mental?

— Definicidn: trastorno mental
— |dentificacion de trastornos mentales
— Empatia adolescente y "normalidad”

Sensibilizar a los
participantes sobre
laimportancia de la
salud mental y estra-
tegias de cuidado en

las familias.
3. ;Reaccionar o responder? | — Contactos para la atencién de la salud mental
4. ;Cémo reaccionamos ante | — Reaccionesy respuestas ante el uso de drogas
|os trastornos mentales? — Cambios emocionales en la adolescencia
— Definiendo la depresion
5. ;Qué esla depresion? — Sefiales de depresién Fomentar la
— Depresion y consumo de drogas identificacién

6. ;Qué es el suicidio?

— Definiciones y representaciones sobre el suicidio
— Situacion en México

7. Factores de riesgo y sefiales
de alerta ante el suicidio

— Factores de riesgo asociados al suicidio
— Sefiales de alerta ante el suicidio

8. Comunicacién con los hijos

— El estado emacional de mi hijo y nuestra
comunicacion

oportuna de sefiales
de alerta relaciona-
das con el suicidio.

9. Factores protectores

— Definicion
— Identificar los factores de proteccion
familiares

10. Estrategias de comuni-
cacion

— ¢Qué es la Comunicacién?
— Comunicacidon empatica

11. Obstaculos y facilitado-
res de la comunicacion

— Ejercicio de comunicacion con mi hijo
— Facilitadores y obstaculos de la comunicacién

12.Coémo mejorar la comuni-
cacion con los hijos

— Desarrollo cerebral
— Educacién emocional por género

Ensefiar y fortalecer
habilidades paren-
tales como factores
protectores ante
situaciones de estrés
psicoldgico, ideacion
e intento suicida.
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— Definicion de problema

13.Problemas y conflictos | Definicién de conflico Reflexionar con
los padres sobre la
— Importancia de la solucién de problemas importancia de las
14. Pasos para la solucion — Parar para pensar habilidades para la
de un problema — Pasos para resolver problemas solucién de proble-
— Préctica de solucién de problemas mas y la autonomia

15. Estilos para solucionar
conflictos

de sus hijos, y revisar

— Estilos de solucién de conflictos. .
estrategias para

16. Autonomia de los
jovenes

fortalecerlasen la
— El papel de la familia en laautonomia familia.

D. PREVENCION DE LA DEPRESION Y TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN
JOVENES COMO FACTORES DE RIESGO EN EL INICIO TEMPRANO DEL
CONSUMO DE ALCOHOLTABACO Y OTRAS DROGAS.

El componente principal de toda la intervencidn es un taller para adolescentes que se desarrolla
através de dos médulos, los cuales incorporan la evidencia acerca de las caracteristicas de los pro-
gramas més eficaces para la prevencion de los trastornos de ansiedad y depresion, incluyendo
las mejores practicas para desarrollar los contenidos y estructura del programa (Ver Grafico 5).

Grafico 5: Modulos de la intervencion con adolescentes

Maddulo 2: Centinelas escolares

(promotores de salud:

* 1.Mente saludgble: Salud rr!e.nta.l,llmportanua y beneficios. adolescentes estratégicos)
e 2.Ereslo que piensas: Identificacion de pensamientos.

o 3.Ereslo que sientes: Identificacién de pensamientos e 1.Salud mental, ansiedad y
e 4. Hablemos de tus emociones: Regulacién emocional depresidn, autolesiones, idea-
e 5. Retando tus pensamientos: Reestructuracion cognitiva ¢ién suicida: ;Cémoidentificar
e 6. Mentes en accién: Solucién de problemas a quién necesita ayuda?

e 7.Reforzamiento e 2.Consejo breve entre pares

Mddulo 1: Mentes Saludables
(adolescentes 12 a 15 afios)

68



Cada uno de los mddulos se desarrolla en el entorno escolar una vez que el personal docente y
los padres de familia de los adolescentes participantes han sido sensibilizados por medio de los
componentes anteriores para potenciar la integralidad de la intervencién.

El mddulo 1: Mentes saludables esté dirigido a adolescentes de 12 a 15 aiios,
busca el fortalecimiento de recursos psicoldgicos para el manejo de emociones re-
lacionadas con la depresién y la ansiedad a través de sesiones interactivas que favorecen
el cuidado de a salud mental de los participantes. Los elementos que lo conforman estan funda-
mentados en el abordaje cognitivo-conductual, enfoque que ha sido probado como efectivo
para preveniry atender la sintomatologia depresiva y ansiosa como se sefiala en el capitulo 3 de
estelibro. Eltaller no solo buscaincidir en la prevencién de la sintomatologfa depresiva y ansiosa,
sino también pretende mejorar aspectos para valorary proteger la salud mental fortaleciendo
las habilidades para la solucion de problemas.

Este mddulo inicia con la aplicacion de dos instrumentos disefiados ex profeso para la
evaluacién de necesidades en la escuela. El primero estd disefiado para evaluar la sensibili-
dad al tema de la salud mental existente en la comunidad escolary el tipo de atencién que se
ha dado a las problematicas de salud mental mas comunes en adolescentes (Benjet etal, 2009):

e Depresion
Suicidio
Ansiedad
Autolesion
Uso excesivo de alcohol o drogas
Conducta antisocial
Impulsividad
Fobia social

El instrumento también indaga la accesibilidad a servicios de salud mental cercanos al centro
educativo. El cuestionario debe ser respondido por tres 0 mas miembros de la poblacion estra-
tégica presentes en la escuela o dentro de la comunidad, como pueden ser el personal docente,
prefectos, consejero escolar, personal administrativo, equipo médico o trabajador social.
El sequndo instrumento estd disefiado para ser respondido por la poblacion adolescente (12
a 15 afios). Consta de 15 preguntas, que evaltian indicadores individuales relevantes para la
prevencion de los trastornos de ansiedad y depresién:

e |dentificacion y manejo de emociones

e |dentificacion y manejo de pensamientos

69



Solucién de problemas
Reestructuracion cognitiva
Estilo explicativo negativo

Estilo explicativo positivo

Una vez que se identifican las necesidades de atencién prioritarias, se inicia con el desa-
rrollo del taller psicoeducativo, el cual se integra por 7 sesiones con el objetivo de refor-
zar recursos psicoldgicos para el manejo de estados emocionales asociados al desarrollo
de trastornos de ansiedad y depresion.

Los objetivos y temas correspondientes al Médulo 1 se presentan en laTabla 12.

Tabla 12: Médulo 1. Mentes saludables

Temas Subtemas Objetivo
) o Brindar elementos que motiven
1. Mentes — Salud mental, importancia, riesgos y recur- ,, i i
la reflexidn sobre la importancia
saludables 50s protectores i
y el cuidado de la salud mental.
— Mentalidad fija y mentalidad en crecimiento
2.Ereslo que y ! .,
, — Relacion pensamiento-emocién
piensas R -, L
— Reestructuracion cognoscitiva Favorecer la identificacion de
3.Ereslo que L ) ) estilos de pensamiento precur-
) — Identificacion y manejo de las emociones .
sientes sores de estados emocionales
4.Hablemos | — Relacion de las emociones con los pensa- nocivos.
de tus mientos
emociones | —Técnicas de relajacién
— Practicando la reestructuracién cognoscitiva )
5. Retando tus Fortalecer estrategias para
iont — Auto-recompensa | anlisis d
ensamientos . el andlisis de pensamientos
P — Solucién de problemas » P '
Y "y breel solucién de problemasy de
.Mentesen | — Definiciones y representaciones sobre e
- o y”p o auto-recompensa.
accion suicidio Situacion en México
7. Reforza- ) . I -
ot — Espacio para compartir experiencias y fortalecer aprendizajes en grupo.
miento
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El médulo 2 esté dirigido a adolescentes estratégicos, es decir aquellas personas que
durante el desarrollo del taller “Mentes saludables”, desatacaron por su interés, empatia,
habilidades sociales y cardcter proactivo, por lo cual, se les invita a participar en una capaci-
tacion para ser Centinelas escolares, preferentemente dentro de las instalaciones del centro
educativo pero fuera del horario de clases en la modalidad de actividad extra-escolar.

El objetivo es habilitar a estos jévenes estratégicos para detectar, en sus compafe-
ros, comportamientos de riesgo asociados al comportamiento suicida y reforzar habili-
dades y herramientas para que puedan brindar orientacién dirigida a la busqueda de
ayuda especializada.

Los contenidos y objetivos especificos se especifican en la Tabla 13.

Tabla 13: Médulo 2: Centinelas escolares. Prevencion del suicidio entre pares

adolescencia

Temas Subtemas Objetivo
1.Saludy Comprender qué es la salud mental e
enfermedad | — Mitos y realidades en la salud y identificar los principales factores que
mental en la enfermedad mental intervienen en la aparicion y la falta de

atencién de las enfermedades mentales

intento suicida

2. Depresidn,
autolesiones | — Relacién entre depresiony Describir la relacion entre la depresién,
e ideacion conducta suicida autolesiones, ideacion e intento suicida.
suicida
3. Sefiales de . .
Jlerta ante Reconocer las principales expresiones y
L — Comportamientos de riesgo comportamientos de riesgo asociados a la
laideacion e

ideacion e intento suicida.

4,74 puedes
hacer
la diferencia

— Qué es un centinela escolar

— Consejo breve entre pares
— Escucha activa y empatia

— Estrategias para solicitar ayuda

5.Redes de
apoyo para
salvar vidas

— Consejeros escolares

— Directorio de atencion especializada

Fortalecer habilidades para ofrecer apoyoy
canalizar a personal especializado a quienes
presentan comportamientos de riesgo.
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Cada uno de los componentes de esta intervencion se diseiié en diferentes etapas, in-
corporando contenidos acorde a las tendencias epidemiolégicas sobre enfermedad
mental y su relacién con el consumo de sustancias psicoactivas, ademés de considerar
la demanda de metodologias de intervencién por parte de los profesionales de la sa-
lud que atiende de manera directa a la poblacién adolescente y que es sensible ante
estas problematicas.

Esta propuesta de intervencién busca construir, junto con las y los participantes,
condiciones que favorezcan el maximo aprovechamiento de las potencialidades hu-
manas, prevenir riesgos asociados a los trastornos mentales mas comunes y su estre-
cha relacién con el consumo de sustancias psicoactivas.

Centros de Integracién Juvenil, A.C. refrenda su compromiso con el sano desarro-
Ilo de los jévenes, aportando recursos psicoldgicos que favorezcan el cuidado de la
salud mental y con ello su bienestar.
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ANEXO 1: RED DE ATENCION EN LA CIUDAD DE MEXICO

Institucion/

Ubicacion

Datos de

Descripcion

Organismo

Calle Dr. Enrique Gonzélez

contacto

Ciudad de México.

mx/salud/sap

Teléfonos:
Centro Comunitario | Martinez #131, 5e5e401n(;1 01 Atencién en salud mental a per-
de Salud Mental | Col. Santa Maria la Ribera, 55' 41'47' 19 Y| sonas con problemas psiquia-
"Cuauhtémoc” | Cuauhtémoc, C.P.06400, | ~~~ = tricos y del comportamiento.
, L Ext. 103y 104.
Ciudad de México.
Call Center Servicio de atencién Teléfonos: Servicio de terapia breve, aten-
UNAM-Facultad de sicol6aica por teléfono 56.22.23.21y | cién en crisis, canalizacion a
Psicologia P giap 56.22.22.88 | centros de terapia presencial.
Centro Comunitario | Calle Tecacalo Mz. 21 Lt. Dirigido a nifios, adolescentes,
"Dr.Julidn Mac | 24.Col. Ruiz Cortines, Teléfono: adultos y adultos mayores. En
Gregory Sanchez | Coyoacan, C.P.04369, 56.18.38.61 intervencion psicopatologia y
Navarro” Ciudad de México. psicoterapia.
Volcén Fujiyama esquina | Teléfono: i
Atencién de problemas emo-
Centro Comunitario | con Volcan Cofre de Perote | 56.55.91.96 . I P
o . cionales, conductuales, de
de Atencién Psicolé- | s/n, Colonia Los Volcanes, | Correo: aorendizaie. violencia infan
gica "Los Volcanes” | Tlalpan, C.P. 14440, ccaplosvolcanes tiT , dicciJo r;es
Ciudad de México. @gmail.com Y '
Guerra de Reforma Esqui
o .uerra erEOMatsatiNa | telgfono: Otorga atencion en salud men-
Centro Comunitario | Eje 5 Sur, Col. Leyes de
50.62.17.00 | tal a personas con problemas
de Salud Mental | Reforma 3ra Secc,, o
. ) Ext. 50118y psiquiatricos y del comporta-
|ztapalapa |ztapalapa, C.P.09310, 50109 miento
Ciudad de México. '
Hudnuco #323, Esquina | Teléfono: Otoraa atencidn en salud men
Centro Comunitario | Ticomn, Col. Residencial | 63.92.45.98 ol ag eronas con problemas
de Salud Mental | Zacatenco, Gustavo A. | Pagina Web: G upia'tricos del FZom orta
"Zacatenco” Madero, C.P.07369, https://www.gob. Psiq y P

miento.
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Centro de Servicios
Psicoldgicos
"Dr. Guillermo
Davila"

Centro Integral de
Salud Mental

Coordinacion de
Centros para la Aten-
cién e Investigacion

en Psicologia

Hospital de las emo-
ciones (Cuauhtémoc)

Hospital de las
emociones
(Miguel Hidalgo)

Hospital de las
emociones
(Tlalpan)

Teléfono:

Sétano del edificio "D" de

la Facultad de Psicologia,

UNAM, Coyoacan,
C.P.04510,
Ciudad de México.

56.22.23.09
Correo:
centrodeservicios
psicologicos@
yahoo.com.mx

Periférico Sur No. 2905, Col.

San Jerénimo, Magdalena

Contreras, CP. 10200,
Ciudad de México.

Teléfonos:
55.95.56.51y
55.95.81.15

Teléfonos:

Edificio "C’, 2° piso, cubicu- | 55.25.08.55y
los 202 y 207. Facultad de | 56.22.23.35

Psicologia, UNAM,
Coyoacén, C.P.04510,
Ciudad de México.

Calle Santisima #10
Col. Centro (Area 1).
Cuauhtémoc,
C.P.06000,

Ciudad de México.

Correo:
coordinacionde
loscentros2011@
gmail.com

Pagina Web:
http://www.injuve.
cdmx.gob.mx/
sevicios/servicio/
salud-emocional

Calzada México-Tacuba | Pagina Web:
#235 Col. Un Hogar Para | http://www.injuve.
Nosotros. Miguel Hidalgo, | cdmx.gob.mx/

C.P. 11330,
Ciudad de México.

Calle. 4 Oriente esquina
Periférico Sur Colonia Isi
dro Fabela. Tlalpan, C.P.

14030, Ciudad de México.

servicios/servicio/
salud-emocional

Pagina Web:
http://www.injuve.
cdmx.gob.mx/
servicios/servicio/
salud-emocional
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Proporciona servicio psicotera-
pia, con diferentes aproxima-
ciones tedricas a nifias, adoles-
centes y adultos.

Proporciona servicios de consulta
externa para repercusiones psico-
l6gicas y/o trastornos mentales
de atencion especializada.

Promueve desarrollo de cen-
tros y programas que integran
anifios y adolescentes.

Atienden depresion, ansiedad,
habitos alimenticios, adicciones
y salud fisica, entre otros temas.

Atienden depresién, ansiedad,
habitos alimenticios, adiccio-
nes y salud fisica, entre otros
temas.

Atienden depresion, ansiedad,
hébitos alimenticios, adicciones
y salud fisica, entre otros temas.



Av. Ing. Eduardo Molina

Hospital de |
03P EE 185 481 Col. Ampliacion 20 de | Teléfonos:

emociones
i Noviembre. Venustiano | 57. 95.20. 54y
(Venustiano
Carranza, C.P. 15260, 57.89.92.20
Carranza)

Ciudad de México.

San Buenaventura #2
Hospital Psiquiatrico | Esquina con Nifio de Jesus, | Teléfono:

"Fray Bernardino | Col.Tlalpan, 55.13.11.84
Alvarez" Tlalpan, C.P.01400, Ext. 1036
Ciudad de México.

Av. San Buenaventura #86 | Teléfonos:

Col. Belisario Dominguez, | 55.73.48. 66y
Tlalpan, C.P. 14080, 55.73.48.44
Ciudad de México. Ext. 108

Av. San Fernando #201

Hospital Psiquidtrico
Infantil “Dr. Juan N.
Navarro”

Teléfonos:
Hospital Psiquiatrico | Colonia: Col.Toriello 566e820521 65y
. P:014 0691 ¢
San Fernando Guerra, C.P: 01450, 56.06.21.03

(IMSS) Tlalpan, Ciudad de

Ext. 111y 112
México. México. X y

Instituto Nacional

Insurgentes Sur 3877
de Neurologiay g

Neurociruaia Col. Barrio la fama, Teléfono:
"Manuel Velgasco Tlalpan, C.P. 14269, 56.06.38.22
Ciudad de México.

Sudrez"

) . Calzada México Xochi-

Instituto Nacional de | .

o milco No. 101, Colonia
Psiquiatria

"Ramén de la Fuente San Lorenzo Huipulco,
Tlalpan, C.P. 14370,
Ciudad de México.

Teléfono:
41.60.50.00
Mufiz"

95

Atienden depresién, ansiedad,
hébitos alimenticios, adicciones
y salud fisica, entre otros temas.

Tratamiento, Hospitalizaciony
Rehabilitacion psicosocial de pa-
cientes con trastornos mentales
mayores de edad.

Atencion en salud mental para
menores de edad con proble-
mas psiquidtricos y del compor-
tamiento.

Brinda sevicio publico de cardc-
ter nacional para los trabajado-
resy sus familiares.

Tratamiento y hospitalizacién
del paciente en trastornos men-
talesy emocionales.

Atenci6n a pacientes con tras-
tornos mentales, prevencién de
enfermedades mentales y trata-
miento.



ANEXO 2: SITIOS DE INTERES

Centros de Integracion Juvenil, A.C.
http://www.cij.gob.mx/autodiagnostico/

iDa el primer paso, responde y conécete!

Alcohol Tabaco Otras Drégas

2Crees que estas tomando ¢Crees que estas fumando ¢Sabes qué tipo de
demasiado? demasiado? consumidor eres?

Depresién

-

Otras Drogas i Depresién Ansiedad

2Sabes qué tipo de 2Sabes si padeces ¢Sabes si padeces
consumidor eres? depresién? ansiedad?

Poblacion a la que se dirige: Piblico en general.

Objetivo: Ofrecer informacién sobre el consumo de alcohol, tabaco u otras drogas.
Asi como identificar problemas de ansiedad o depresion.

Recursos: El sitio cuenta con diversos ejes: consumo de alcohol, tabaco, otras dro-
gas, depresion y ansiedad. Cada eje cuenta con una prueba de auto diagndstico,
después de facilitar los resultados se da la opcidn de brindar apoyo psicoldgico en
lineay de consultar la red operativa de ClJ a nivel nacional.
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Linea UAM

http://www.uam.mx/lineauam/lineauam_dep03.htm

ADA UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA

Y

(ﬂ& E AM -
OF AmovS PucnBRIES Bt :u-.;b‘ &‘L"— C “HORARIOS Cavusos g cHaT | @smos DE LA UAM | é LINEA UAM EN LOS MEDIOS |

58048444

/Lu sitarios

Depresion | éDdnde llamar? £Dénde acudir? Autotest
¥ Suicidio

Definicién

La depresidn es una enfarmedad que pueds
afeciar a cualquier ser humano. Se caracteriza
por un cambio en el estado de animo, en el
comportamiento o en la forma de pensar. La
depresién puede liegar a perjudicar las
funciones mentales y fisicas de quien la

— Violencia eIH\qu |
padece.

$E o)

La depresién es el resultado de una

de de pred
genética aunado a factores orgdnicos y
psicoldgicos.

G se asocia la depresién con un

sentimiento de tristeza o vacio; sin embargo

existen perwnas que no tienen este
ha que

[
L7 INSTANCIAS DE APOYO

pemmsedanmanlnﬂawdanr!sién

Poblacién: Dirigido a estudiantes, trabajadores, administrativos y pablico en general.

Objetivo: Ofrecer orientacion e informacidn sobre problemas emocionales como an-
siedad y depresién, ademds de brindar apoyo psicolégico.

Recursos: Cuenta con el servicio de radio abierta, ofrece un listado de enlaces a re-

cursos web que brindan informacién relacionada con la ansiedad, trastornos de sue-
fio, estrés y depresion; ademas de un foro de chats y un test sobre depresion.
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Sitio de ayuda para depresion (ADEP)

http://www.ayudaparadepresion.org.mx/

SMF —|
. Ayuda para depresion (ADep)

{Qué encontraras aqui? REPRODUCRVIDEO  BLOG  f

El sitio Ayuda para depresion (ADEP) ofrece informacion

sobre la depresian y un programa de autoayuda al cual -
puedes registrarte. Aqui podras aprender cudles son los Test de dEpl’ESion
sintomas de depresién, evaluar si los tienes y qué hacer

para reducirios. Encontrards sugerencias de otros sitios

dtiles para obtener ayuda.

Sustento

Muiiz disefié y evalud este programa con la finalidad de
La depresién es un trastorno frecuente en [a poblacién proporcionar una herramienta de apoyo sencilla, gratuita
que genera gran sufrimiento y discapacidad. Por ello, el y de fécil acceso. Tiene como antec...
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Ver més...

Preguntas frecuentes sobre ADep
v (Qui es?
» Esparami?
» ¢Qué puedo esperar?

» fTengo que pagar?

Poblacion: Publico en general, padres, docentes y personas que padecen algun tras-
torno depresivo.

Objetivo: Ofrecer informacién sobre depresion y otros trastornos mentales, ademés
de brindar un programa de autoayuda para reducir sus sintomas.

Recursos: Programa de autoayuda en linea, gratuito e interactivo, con informacién,
gjercicios y sugerencias para reducir los sintomas del trastorno depresivo. Cuenta con
test, foros de discusion, chat y seis médulos con informacién sobre cémo desarrollar
habilidades para reducir los sintomas de depresion e identificar y cambiar pensa-
mientos negativos. Asimismo, ayuda para reconocer experiencias de la infancia, suce-
s0s estresantes y otros aspectos que influyen en el estado de animo.
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Salud en Linea

http://www.imss.gob.mx/salud-en-linea/depresion

# > Inicio » Salud EnLinea > Depresién

Depresion

Intreduccitn

Sentimientos y manifestaciones frecuentes: Herramientas

© Sin causs ap te

da de placer o gusto por las cosas que le satisfacian

tivos hacia si mismo, como: "no sirvo para nada®; "todo me sale
no tiene solucion” Esto te puede interesar
, coma insomnio, o presentar mucho suefio —
del apetito, puede perderse o aumentar « Acoso escolar (Bullying)
» Encuesta de Depresidn
Tipos de depresién + Alcahalismo

« Depresién leve
Presenta baja del estado de dnimo y dos o tres manifestaciones mas, como fatiga,
alteraciones del suefio, del apetito, de la atencién o concentracian. Pero no afecta sus

actividades de la vida diaria

+ Depresién moderada
Presenta baja del est
agotamianto, mi

> de forma importante, asociado a llanto facil,
, alteraciones del suefio, del apetito. Pensamientos de qua

"no vale nada®, aislamiento familiar o social. Tamblén se puede

asociar ansiedad, nerviosismo,

Poblacion: Esta dirigido a padres de personas con trastornos mentales: como depre-
sién, ansiedad, esquizofrenia, bipolaridad y trastornos de suefio.

Objetivo: Brindar un servicio informativo sobre el trastorno depresivo.
Recursos: Sitio web gratuito y confidencial. Muestra informacion general sobre el

trastorno depresivo: tipos, sintomas, deteccién y tratamiento. Cuenta con infografias
y una encuesta sobre depresién.
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Instituto de la Juventud de la Ciudad de México

http://www.injuve.cdmx.gob.mx/

( D M x I NSTITUTO DE LA JUVENTUD
P O LA GIUDAD DE MEXICO

B Inicia Insti w g Eventos Comunicacién Ver més v

- LALEUNA EMOCION ALTERE TU VIDR QIBRIET

BEALIZA TU

TEST EN LINER

SERd A Bl A
¢Alguna emocién altera tu
TALLERES/CONFERE! FOROS vida diaria?

ACTIVIDADES CULTURALES

e DIRECTORID
Semana de las Juventudes, por el derecho a la recreacion, et che b

cultura y espacios publicos

4 -k ® comsuLTaLe sani

Poblacién: Jovenes y pablico en general

Objetivo: Promover y respetar los derechos humanos de la poblacion joven, asi como
disefiar, coordinar y promover mecanismos que tengan relacion con la salud emocional
de adolescentes y personas jovenes.

Recursos: £l sitio ofrece informacidn sobre los centros de atencion emocional. Cuen-
ta con un directorio de centros que brindan atencién emocional, talleres gratuitos,
actividades artisticas, culturales y recreativas, ademds de una galeria de videos y un
test en linea para conocer la emocién que altera la vida cotidiana.
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Saptel

http://www.saptel.org.mx/que_es.html

/;';"'\ INICIO NOSOTROS DONACIONES  CONTACTO ,*‘W '""\%
SAPTEL &} ey
\‘~!./ 5 * £
Somos todos oy o
. iLLAMANOS!
queesswTeL?
SAPTE! rvicio d h | y Medici Distancia 30 aftos di SAPTEL En SAPTEL tamblén 2 tl’ e
S :“"“ phorsppspt i escuchamos:
supervisados que proporcionan servicios de ; , Bpoyo peicoligico, consejo
ap a an crisis a través del teléfono en forma gratuita. (55) 5259_81 21

SAPTEL ofrece sus sanvicios a la Republica Mexicana an su totalidad. o =
Servicio gratuito

SAPTEL asi proporciona un servicio oportuno y eficiente para el manejo de emergencias |35 24 horas

psicolégicas y crisis emocionales. Las crisis son parte ded desamoilc integral y del funcionamients

humane. No son en sl enfermedades, aunque estas (limas frecueniemente pueden presentar

crisds,

SAPTEL 9 9
Sisterna Naclonal de Apoyo. Consejo Psicoibgico e Intervencién en Crisls por Teléfono f !
© 2018 | Aviso de Privacidad

Poblacion: Padres, docentes, personal operativo y personas con sintomatologia
depresiva.

Objetivo: Proporcionar un servicio oportuno en el manejo de emergencias psicolé-
gicas y crisis emocionales

Recursos: Brinda informacion sobre servicio de orientacion, referencia, apoyo psico-
I6gico, consejo psicoterapéutico e intervencion en crisis emocional de forma gratuita.
Cuenta con articulos, libros, tesis, folletos y dipticos con informacién sobre la salud
mental.
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Consultoria Internacional sobre Depresién
para las Comunidades de Habla Hispana

http://www.depresion.psicomag.com/index.php

WEL HOM
. Tiene Usted Depresion? @
Responde el Dr. Rozados ™

o > @ Liposuccion  Somos lesc

L = - - Liposuccits

‘CURSD ELNIG ) Sin Cirugia Tecnologiz
'DEPRESION SEGUN SEXO ¥ EDAD »

DEPRESION Y ENFERMEDAD ORGANICA p

DEPRESIONY ADICSIONES ) BRI o
DIAG. DIFERENCIAL DE LA DEPRESION ekirice s
RIESGO DE SUICIDIO ¥ —

T - WWW.PSICOMAG.COM
COMO CURARLA ] Lamentamos comunicar la triste noticia del fallecimiento del Dr Ricardo Rozados,
COMOD PREVENIRLA » mentor de esta pagina. Seguiremos en su homenaje manteniendola en su formato y
TEST FEICOMETRICOS N podrin seguir realizando los tests, no estando habilitados de momento los demis
TEN IV [Frofesional n lugares de consulta.
SHEADE AUTD A Gracias por su amable atencién.
LOS FAMILIARES ¥ AMIGOS
DENDE ORTENER AYUDA
LLAMADA TELEFORIGA C I Internacional sobre Depresién para las Comunidades de Habla Hispana (CISD).
MAS INFORMACION »

PRICOMAG COM
— | Espacio Web solidario para ¢ paciente con depresidn y su grupo familiar. .asistencia ¥
PRINCIPIOS gratuita Onkine

El sufrimientc mental s presemta de muchas manerss , i Depresion o5 1a mas comin. En %000 of mundo mitongs. de parsonas sufton , segn los caiculos, de
depresion biologica aguda, Ia cunl Mquiers una AbeNCICN METICE U NG NMCESANAMOT FACiCen. JUNkd & e5Ios MiBones (8 PASCNAas qua presentan sinlomas de.
depresion, Nay oiros cntos de mies que padecen "depresidn encublenta’por o que no 58 Gan cusnta qua Sus dolors figcos, son, &0 realidad sinfomas de
depresién, En poneral o depresidn es ol Trestio comin® de la psiquiatria. Es un estade que provoca mas consullas al micico, incluidos ios virus | Ia hperinssn
etonal, of golor de cabeza ¥, por ciena o resfia comin.

Buscar

Poblacion: Personas que padecen depresion y su grupo familiar

Objetivo: Ofrecer evaluacién Psicométrica, asistencia diagndstica y orientacién pro-
fesional gratuita Online

Recursos: Sitio Web que brinda informacidn acerca del trastorno depresivo, diagnds-
tico, tratamiento, prevencién y su relacién con otros factores de riesgo.
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Organizacion Mundial de la Salud

http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/child/es/

s L8 English Frangais Pyccrmi Espafiol Q

e ? Organizacion

W2 Mundial de la Salud

ﬂ Temas de salud v Paises v  Centro de prensa v Emergencias ¥  Acerca de la OMS +

Salud mental

Salud mantal Trastornos mentales en nifios y adolescentes
Informacidn esencial sobre la OMS
loairs o AR con lentifico para el de los
Pk de sodia miRAR nifios y i ralalin i, GAIG no  Ditector Goneral de ln OMS ~ Dr. Tedeos
especializados, Achanom Ghotrayesus

Trastornos mentaks B it
Constitucidn de la OMS, Cansejo
Ejocutive y Asambloa Mundial de la Salud
Ulimas naticias

Intervanciones pars la slencidn de los nifios con discapacidad intelectual MNoticias, sventos, notas descriptivas,
matarial malimadia y contactos

infervanciones ce salud mental dirigidas  las madres para mejorar el desamoile
Prevencibn det sulcido da los
Inenvancionas para provonic o

Demancia

Salud montal y emargencias citn en i comunidad
para ln asistencia de jos rasiomos emocionales y
Publicaciones

ciclicos @ inhisidoms seloctivos do la recaptacién da
s e 6 012 afios qui suffen un episcdio deprash o

Poblacién: Padres, docentes, personal operativo y jévenes.
Objetivo: Ofrecer informacion sobre temas relacionados con la salud mental.

Recursos: Sitio Web que brinda informacion sobre temas relacionados con trastor-
nos mentales en nifios y adolescentes. La informacion de los trastornos y de los tra-
tamientos esta ordenada en pestafias que facilitan el manejo y la busqueda de la
informacion. En este sitio encontraras articulos cientificos especializados en el area de
la salud, guias de intervencién para los trastornos mentales, neuroldgicos y por uso
de sustancias y recomendaciones para el tratamiento de enfermedades mentales en
centros asistenciales no especializados.
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ANEXO 3: PROGRAMAS BASADOS EN EVIDENCIA

Penn Resilience Program and Perma Workshops
https://ppc.sas.upenn.edu/services/penn-resilience-training

Objetivos
e (apacitar a las personas para superar adversidades y desafios.
e Manejar el estrés y prosperar en su vida profesional.
e Aumentar el bienestar y el optimismo.
® Reduciry prevenir la depresion, ansiedad y los problemas de conducta.

Componentes

El programa ofrece una amplia gama de servicios:
* Presentaciones y talleres de 1 hora al dia.
* Programas de desarrollo profesional
¢ (apacitacién

Incluye un conjunto de 18 habilidades que desarrollan la aptitud cognitiva y emo-
cional para fortalecer la autorregulacion, agilidad mental, fortalezas personales y la
habilidad para mantener relaciones de confianza.

Coping Whit Strees Course (CWSC)
http://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/ppractice/coping-with-stress-course/

Objetivo: Reducir futuros episodios de trastorno depresivo en adolescentes.

Componentes
* Intervencidn grupal para adolescentes con depresion.
e Intervencién para padres de adolescentes deprimidos.
e Intervencién grupal para jévenes en riesgo de sufrir depresion.
e Tratamiento individual de 5 a 9 sesiones, para jévenes deprimidos que tam-
bién consumen medicamentos antidepresivos.
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Resourceful Adolescent Program
http://www.rap.qut.edu.au/

Objetivo: Prevenir la depresién adolescente y las problematicas asociadas.

Componentes
e El programa consta de tres componentes que promueven factores de protec-
cién individual, familiary escolar.
e Los tres componentes se ejecutan en la modalidad de prevencion universal.

Interpersonal Psychotherapy - Adolescent Skills Training (IPT-AST)
http://www.cebcdcw.org/program/interpersonal-psychotherapy-adolescent-skills-
training/detailed

Objetivo: Entrenar a los adolescentes con habilidades interpersonales de psicotera-
pia para mejorar los sintomas depresivos.

Componentes

Educacion sobre depresién

e Discusion del vinculo entre el estado de animo y los eventos interpersonales
* Instruccion sobre técnicas y estrategias para mejorar las relaciones

e Juego deroles

e Andlisis de sintomas depresivos
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Problem Solving for Life
https://www.childtrends.org/programs/problem-solving-for-life

Objetivo: Prevenir la depresion en adolescentes y fortalecer las habilidades de reso-
lucién de problemas.

Componentes
e Programa implementado por docentes, la intervencién se realiza en el aula a lo largo
de 8 sesiones con una duracion aproximada de 45"
e Lassesiones se llevan a cabo una vez a la semana empleando los enfoques: reestruc-
turacién cognitiva y habilidades para la resolucion de problemas.
e Se emplean materiales como: notas de fondo, folletos, caricaturas, carteles y acertijos.

106






