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ABSTRACT

A characterisation of adolescents is presented in terms of positive and negative affect,
automatic negative and positive thoughts and depressive symptomatology. An aleatory sample
of 1096 adolescents 12 to 16 years old, from public and private schools from the city of Medellín
(Colombia) was selected. 55.7% of the sample were male. The results show that male and female
adolescents differ on the three evaluated variables. At the cognitive level, female adolescents
showed more automatic negative thoughts; at an emotional level they showed higher levels of
negative affect and more depressive symptoms. Male adolescents showed more positive
thoughts, higher levels of positive affect and fewer depressive symptoms. This profile was more
clear in the subgroup of adolescents with scores over the 75 percentile in the scale of depressive
symptoms excepting negative affect.
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RESUMEN

Se presenta una caracterización de adolescentes escolarizados en términos de afecto
positivo y negativo, pensamientos automáticos negativos y positivos y sintomatología depre-
siva. Se tomó una muestra aleatoria de 1096 adolescentes (55,7% hombres) entre 12 y 16 años,
tanto de instituciones educativas públicas como privadas,. Los resultados indican diferencias
significativas en las tres variables estudiadas. Las mujeres adolescentes se caracterizan a nivel
cognitivo por mayor presencia de pensamientos automáticos negativos y a nivel emocional por
niveles más altos de afecto negativo y mayor presencia de sintomatología depresiva. Los
hombres adolescentes presentaron más pensamientos positivos y niveles más altos de afecto
positivo y menor tendencia a presentar sintomatología depresiva. Este perfil también se
encontró y con mayor intensidad en el subgrupo de adolescentes con puntuaciones en la escala
de sintomatología depresiva por encima del percentil 75, con excepción del afecto negativo.

Palabras clave: Afecto positivo, Afecto negativo, Pensamientos automáticos negativos
Pensamientos automáticos positivos y sintomatología depresiva, Adolescentes.

INTRODUCCIÓN

Se sabe y se reitera que la adolescencia es una
etapa del ciclo vital que si bien ha sido abordada
teórica y empíricamente sigue generando confu-
sión en asuntos relacionados con su definición y
caracterización (Carrillo, 2004). Un tópico que ha
sido retomado con atención en la investigación en
adolescentes es la salud mental. Los estudios se
centran en problemas como uso de sustancias,
imagen corporal, depresión (Sander, 2004) y
suicidio (Hernández-Cervantes & Gómez-Maquet,
2006). La depresión es un problema psicológico
de alta prevalencia como lo muestran las estadís-
ticas. El 15% de la población colombiana reporta
haber sufrido depresión alguna vez en su vida,
distribuyéndose por género de la siguiente mane-
ra: 17,5% para mujeres y 8,6% para hombres
(MPS, 2003). El estudio de salud mental de 1997
incluyó población adolescente, y mostró que el
13,3 % de los jóvenes entre 12 y 15 años en
Antioquia  ha sufrido una depresión y que ese
porcentaje aumentaba al 20,1% entre los jóvenes
entre los 16 y los 19 años (Torres & Montoya,
1997). Un estudio realizado en México, utilizan-
do la prueba de depresión del Centro de Estudios
Epidemiológicos (CES-D) señala que un 15,4%

de los adolescentes estudiados son clasificados
como deprimidos (Mariño, Medina-Mora, Cha-
parro & González-Forteza, 1993).

Los adolescentes colombianos, al igual que
los jóvenes de América Latina y el mundo, están
expuestos a situaciones potencialmente estresantes,
entre las que se encuentran las tareas evolutivas
específicas (asumir cambios corporales, estructu-
rar su identidad, separarse progresivamente de
sus padres, entre otros) y las problemáticas que
viven en los diferentes ámbitos (familiar, social,
educativo, político, económico y demás), lo que
pone a prueba constantemente sus cogniciones y
afectos para enfrentar estas situaciones.

Los resultados que aquí se presentan provie-
nen de un estudio que tuvo como objetivo,
caracterizar a los adolescentes y a un grupo de
ellos que presentan indicadores de sintomatología
depresiva  según la presencia de pensamientos
automáticos (negativos y positivos) y la presen-
cia de afecto tanto negativo como positivo. Esta
caracterización permitirá establecer un perfil
cognitivo y afectivo de este grupo poblacional,
lo cual es fundamental para la psicología clínica
y de la salud, especialmente, desde el enfoque de
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la terapia cognitiva, permitiendo diseñar proto-
colos para la prevención de la enfermedad y la
promoción de la salud.

Cognición

La terapia cognitiva asume como aspecto
central para la adaptación y la supervivencia del
ser humano, la habilidad para procesar informa-
ción y formar representaciones mentales de uno
mismo y de su entorno, estableciendo como
actividad principal del procesamiento la asigna-
ción de significado (Clark & Beck, 1997). Por lo
tanto enfatiza que las conductas y las emociones
están mediadas cognitivamente, y concibe la
cognición en tres niveles: los esquemas (nivel
más profundo), las creencias intermedias (suposi-
ciones, reglas y actitudes organizadas alrededor
de los esquemas) y los pensamientos automáticos
(producto cognitivo del procesamiento de la in-
formación, nivel consciente y preconsciente)
(Beck, 1995; Padesky & Greenberger, 1995;
Riso, 2006).

Los pensamientos automáticos negativos se
pueden definir como aquellas frases o imágenes
que se nos pasan por la mente que están relacio-
nados con estados emocionales intensos como
la depresión, la ansiedad o la ira por ejemplo. Por
su parte los pensamientos voluntarios o raciona-
les aparecen como un intento de adaptarse a los
problemas y analizarlos con el fin de resolverlos
y por consiguiente mantener estados anímicos
de calma y tranquilidad.

Los pensamientos automáticos se caracteri-
zan por: ser mensajes específicos y concretos,
breves y telegráficos, involuntarios, casi siem-
pre son creídos, plausibles, con frecuencia se
expresan en términos de “tendría, debería”, tien-
den a dramatizar, son una representación sesgada
de la realidad, son idiosincrásicos, son difíciles
de controlar, son aprendidos y  favorecen que la
persona adopte una forma de interpretar los
acontecimientos (Beck, Rush, Shaw & Emery,
2000; Clark, Beck & Alford, 1999; Riso, 2006;
Ruiz & Imbernon, 1996). Además son producto

de esquemas disfuncionales y a su vez logran
autoperpetuar y autoconfirmar estos esquemas
(Riso, 1992).

La clasificación que se hace de los pensamien-
tos automáticos es: pensamientos automáticos po-
sitivos y negativos. Los positivos son aquellos que
producen sentimientos agradables hacia si mismo
y el mundo, aumentan la autoestima, el
autoconcepto, dan confianza, seguridad, y ayudan
a mantener buena salud mental. Los negativos son
los pensamientos con alto contenido catastrófico,
absolutista, no acertado, autoderrotista, y general-
mente irrealista. Es un pensamiento que lleva a
consecuencias autodestructivas que interfieren en
forma significativa con la supervivencia y felici-
dad del individuo (Mc Kay,1985).

Se ha encontrado que las actitudes
disfuncionales juegan un papel moderador entre
los eventos negativos y los niveles de disforia
(Kwon & Oei, 1992). Así lo demostró un estudio
en población clínica adolescente en Puerto Rico,
donde un 66% de los adolescentes reportaron
actitudes disfuncionales moderadas, un 15% acti-
tudes disfuncionales marcadas, y un 19% un bajo
nivel de actitudes disfuncionales (Roselló, 2004)

Diferencias de género son reportadas en
variables cognitivas en adolescentes. Éstas indi-
can como las mujeres adolescentes obtienen
puntajes más bajos en pensamientos positivos y
puntajes mayores en pensamientos automáticos
negativos, orientación negativa hacia el proble-
ma y necesidad de aprobación y éxito (Calvete
& Cardeñoso, 2005).

Afecto

La gran mayoría de los estudios sobre las
experiencias emocionales y la estructura del
afecto (citados por Robles & Paez, 2003) coin-
ciden en que el afecto está constituido por dos
dimensiones denominadas afecto positivo y afec-
to negativo, las cuales se pueden entender como
estados afectivos transitorios, o como disposi-
ciones personales de la emocionalidad más o



438 GÓMEZ-MAQUET

menos estables (Sandín & Chorot., 1999). En
este modelo  bifactorial del afecto, propuesto por
Watson y Tellegen  se establece que ambos
factores (afecto positivo y afecto negativo) no
representan dimensiones con alta correlación
negativa entre sí, sino más bien constituyen dos
dimensiones independientes del afecto. Estas
dos dimensiones han sido caracterizadas como
descriptivamente bipolares pero afectivamente
unipolares, para enfatizar que solamente el polo
alto de cada dimensión representa un estado de
alto afecto, siendo el polo bajo de cada factor
únicamente un reflejo de ausencia relativa de
implicación afectiva. Así por ejemplo, la calma
y la relajación serían componentes de bajo afec-
to negativo, mientras que la desgana y la lenti-
tud/torpeza lo serían de bajo afecto positivo
(Watson & Tellegen, 1985, p. 221).

El Afecto Positivo (AP) constituye la dimen-
sión de emocionalidad positiva, energía, afilia-
ción y dominio, reflejando el grado de entusiasmo
por la vida. Por lo tanto las personas con alto
afecto positivo experimentan sentimientos de
satisfacción, gusto, entusiasmo, unión, afirma-
ción y confianza. En contraste, las personas con
bajo afecto positivo tienden a manifestar desin-
terés, aburrimiento, predominando la tristeza y
el letargo. (Clark,  Watson & Mineka, 1994).

Por su parte el afecto negativo (AN) repre-
senta la dimensión de la sensibilidad frente a
estímulos negativos. Se caracteriza por sensa-
ciones de estados emocionales aversivos (ner-
viosismo, miedo, disgusto, culpa e ira). Por lo
tanto, la presencia de alto afecto negativo se ha
relacionado con: 1) experiencias de sentimien-
tos negativos como miedo o ansiedad, tristeza o
depresión, culpa, hostilidad e insatisfacción, 2)
actitudes negativas y pesimismo, 3) problemas o
quejas somáticas y 4) insatisfacción y aprecia-
ción negativa de si mismo y de los demás (Ro-
bles & Paez, 2003)).

Este enfoque ha permitido entender el
solapamiento y la distintividad de síntomas en la
ansiedad y la depresión. Se propone el modelo

tripartito de la ansiedad–depresión, el cual está
conformado por tres elementos: el afecto nega-
tivo (o distress afectivo general, no específico),
la hiperactivación fisiológica, y la anhedonia
(disminución del afecto positivo, apatía, pérdida
de entusiasmo e interés). El primer factor de este
modelo, es común en la ansiedad y en la depre-
sión, el segundo es propio de la ansiedad; y el
bajo afecto positivo sería específico de la depre-
sión.  (Clark & Watson 1991).

En relación a la diferencia de género se
encuentran diferencias en la frecuencia con la
que los hombres y mujeres expresan emociones
positivas y negativas. Emociones positivas, como
calma y entusiasmo son expresadas más fre-
cuentemente por los hombres que la mujeres, y
éstas expresan más las emociones negativas,
como ansiedad y tristeza (Simon & Nath, 2004).
Otros autores señalan que las mujeres expresan
con mayor frecuencia emociones de felicidad,
tristeza y miedo, mientras que los hombres ex-
presan más emociones de cólera (Grossman &
Wood, 1993; Kelly & Hustson-Comeaux, 1999
citados por Robles & Paez, 2003).

Sintomatología depresiva

La depresión se caracteriza principalmente,
por la presencia de un estado de ánimo irritable
y/o disfórico, y por la falta de motivación y
disminución de la conducta instrumental
adaptativa. Además se acompaña por alteracio-
nes del apetito, del sueño, de la actividad moto-
ra, cansancio, especialmente matutino, pobre
concepto de uno mismo, baja autoestima, senti-
mientos de culpa, dificultades para pensar o
concentrarse, indecisión, ideas de muerte y/o de
suicidio o intento de suicidio (APA, 2000). El
trastorno trae repercusiones negativas a nivel
personal, familiar, escolar y/o social. En la infan-
cia predominan los síntomas psicofisiológicos y
motores, luego hacia la adolescencia adquieren
relevancia los síntomas cognitivos  y aparecen
dificultades en nuevos ámbitos como el legal y
el sexual (Méndez, 2001).



439COGNICIÓN, EMOCIÓN Y DEPRESIÓN EN ADOLESCENTES

La variabilidad dentro del cuadro depresivo
está dado por la gama y constelación de síntomas
que se pueden presentar, por la evolución tempo-
ral, tratándose en algunos casos de formas
episódicas y en otros de un estado de síntomas
permanente de modo casi continuo, y por la
gravedad, teniendo en algunos casos estados más
bien leves y en otros, más graves, en los cuales
existen deseos o intentos de suicidio. Los sínto-
mas se han clasificado de acuerdo a su naturaleza
en cinco grandes grupos a saber: anímicos,
motivacionales y conductuales, cognitivos, físi-
cos e interpersonales (Vázquez & Sanz, 1995).

Partiendo del modelo cognitivo el trastorno
psicológico se caracteriza “por esquemas
idiosincrásicos desadaptativos que dominan el
sistema del procesamiento de la información cuan-
do son activados por las circunstancias relevantes
del ambiente” (Clark & Beck, 1997; p.120).

Los pensamientos automáticos ocupan un
lugar importante dentro de la psicopatología y la
psicoterapia cognitiva. Por ejemplo la depre-
sión, desde el modelo de Beck, se caracteriza por
la presencia de un esquema de contenido
negativista, distorsiones cognitivas y la triada
cognitiva. Ésta última se refiere a pensamientos
automáticos negativos a cerca de sí mismo, el
mundo y el futuro (Beck & cols., 2000). Igual-
mente este autor postula en las hipótesis descrip-
tivas del trastorno que en el estado depresivo se
da un incremento de los pensamientos automá-
ticos negativos absolutos y generalizados y un
decremento de los pensamientos automáticos
positivos o constructivos (Clark & Beck, 1997).
No establece explícitamente en su modelo dife-
rencias de género.

Es ampliamente destacado en la literatura las
diferencias de género con respecto a la prevalen-
cia de la depresión (APA, 2000; Vázquez &
Sanz, 1995). Esta diferencia se encuentra tam-
bién en estudios realizados con población ado-
lescente utilizando la escala de depresión del
centro de estudios epidemiológicos (Roberts &
cols, 1990). Estos autores reportaron para cuatro
muestras de adolescentes diferencias de género,

mostrando como las mujeres presentan más
sintomatología depresiva. Igualmente con una
muestra de peri-púberes (9 a 14 años) se deter-
minó puntajes mayores en niñas posmenarcas
que para niñas premenarcas (Benjet, Hernández-
Guzmán, Tercero-Quintanilla, Hernández-Ro-
que, & Ma.Chartt-León, 1999). Sin embargo,
utilizando la misma escala otro estudio realizado
en dos ciudades de México no establece diferen-
cias significativas de género (Masten,  Caldwell-
Colbert,., Williams y cols, 2003).

MÉTODO

Participantes

El total de participantes en este estudio fue de
1096 adolescentes. Primero se seleccionaron
aleatoriamente instituciones educativas tanto pú-
blicas como privadas de la ciudad de Medellín
(Colombia) para luego aplicar en forma colectiva
las pruebas en los diferentes grados, cubriendo así
el rango de edad de 12 a 16 años.

El 55,7% de los adolescentes fueron del sexo
masculino y el 44,3% del sexo femenino. Por su
parte el 50,5% de los jóvenes pertenecen a insti-
tuciones educativas privadas y el 49,5% a institu-
ciones de tipo público. Según la edad los
estudiantes se agruparon de la siguiente manera:
el 18,7% (12 años); el 20,4% (13 años); el 22,5%
(14 años); el 23,8% (15 años) y el 14,5% (16
años).

Instrumentos

Para medir la variable pensamientos automá-
ticos se aplicó el cuestionario de Pensamientos
Automáticos: Automathic Thought Questionaire
(ATQ – RP) de Kendall, Howard y Hays (1989).
Este instrumento consta de 40 ítems, 30 de los
cuales conforman una escala de pensamientos
automáticos negativos y los 10 restantes otra de
pensamientos automáticos positivos. La puntua-
ción a cada ítem se realiza en una escala tipo
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Likert de 5 puntos dependiendo de que tan
frecuente hayan tenido ese pensamiento durante
la semana inmediatamente anterior.  La puntua-
ción se obtiene al sumar la respuesta dada a cada
ítem correspondiente a cada escala.

El afecto fue evaluado a partir de la Escala de
Afecto Positivo y Negativo: Positive Affect and
Negative Affect:, PANAS de Watson, Clark y
Tellegen (1988) versión española de Sandin,
(1991), la cual está compuesta por un listado de
20 adjetivos que describen sentimientos y emo-
ciones. La mitad de los reactivos (adjetivos)
evalúan afecto positivo y la otra mitad evalúa
afecto negativo. Se responde en una escala Likert
de cinco opciones de acuerdo al grado en que las
experimenta. Las escalas PANAS han demostra-
do ser una medida válida y confiable para eva-
luar la presencia y el grado del afecto positivo y
negativo en población clínica y normal, de ado-
lescentes, adultos y adultos mayores (Robles &
Paez, 2003).

La variable sintomatología depresiva fue
medida con el Cuestionario de Depresión CES–
D  de Radloff  (1977) del Centro de Estudios
Epidemiológicos. Se trata de un instrumento de
tamizaje, el cual cuantifica la frecuencia y/o
intensidad de los síntomas utilizando una escala
de Likert de 4 puntos, indicando el número de
días durante la semana inmediatamente anterior
a la aplicación de la prueba en los que el sujeto
se sintió o comportó como lo indican los reactivos.
Consta de 20 ítems, 16 hacen referencia a viven-
cias o aspectos negativos, en tanto que los cuatro
restantes tienen una connotación positiva.

 Procedimiento

Una vez firmado el consentimiento informa-
do por parte de los rectores de las instituciones

educativas seleccionadas se aplicaron las prue-
bas de manera colectiva, realizando una  activi-
dad previa de sensibilización y motivación con
los adolescentes para garantizar un adecuado
diligenciamiento de los cuestionarios. Así mis-
mo, se les garantizó el anonimato.

RESULTADOS

Primero se presentan los resultados para la
muestra completa y luego se hace la caracteriza-
ción en el subgrupo de adolescentes que presen-
tan indicadores de sintomatología depresiva.

Para las variables estudiadas se establecieron
las diferencias según género recurriendo a prue-
bas paramétricas (afecto positivo y negativo) y
pruebas no paramétricas (pensamientos automá-
ticos negativos y positivos y sintomatología de-
presiva) según el tipo de distribución y el criterio
de homogeneidad. Se encontraron diferencias
entre los y las adolescentes en las todas variables
estudiadas, por lo tanto la caracterización  se
presenta  teniendo en cuenta esta diferencia.

Para el afecto positivo se determinó con base
en una ANOVA diferencias estadísticamente sig-
nificativa a un nivel de p<0,05 entre los y las
adolescentes, encontrando que los hombres obtu-
vieron una media mayor (X= 32,9 y D.S= 6,02)
que las mujeres (X= 31,9 y D.S.= 6,7). Para el
Afecto Negativo se encontró igualmente diferen-
cia estadística altamente significativa, en sentido
contrario, donde las adolescentes presentan, esta
vez, una puntuación media superior (x= 23,4 y
DS = 7,28) al de los adolescentes (x= 21,1 y  DS=
6,89). Esto indica que los hombres tienen una
mayor capacidad de expresar emociones de tipo
positivo, mientras que las mujeres lo hacen para
las emociones de tipo negativo.  (ver Tabla 1).
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Para los pensamientos automáticos negati-
vos y positivos se encontró diferencia
estadísticamente significativa entre los
adoelscentes y las adolescentes. Como se pue-
de extraer de la tabla 2 las adolescentes presen-
tan puntuaciones mayores que los adolescentes

TABLA 1

Análisis de varianza para la variable afecto positivo y negativo.

VARIABLE SEXO N MEDIA DESVIACIÓN F p

TÍPICA

AFECTO Masculino 611 32,9 6,02 7.11 0.008

POSITIVO Femenino 485 31,9 6,70

Total 1096 32,5 6,35

AFECTO Masculino 611 21,1 6,89 29.73 0.000

NEGATIVO Femenino 485 23,4 7,28

Total 1096 22,1 7,16

en los pensamientos automáticos negativos y lo
contrario sucede con los pensamientos auto-
máticos positivos, lo cual sugiere que las ado-
lescentes se caracterizan por pensamientos con
alto contenido catastrófico, absolutista, y
autoderrotista.

TABLA 2

U de Mann Whitney para la variable sexo para los pensamientos automáticos
negativos y positivos

VARIABLE SEXO N RANGO U de Mann P
PROMEDIO Whitney

PAN Masculino 611 487,04 110617,0 0.00
Femenino 485 625,92

PAP Masculino 611 585,58 12513,0 0.00
Femenino 485 501,79

PAN= Pensamiento Automático Negativo; PAP= Pensamiento Automático Positivo
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Para la variable sintomatología depresiva la
diferencias entre los adolescentes y las adoles-
centes es estadísticamente significativa (p<0,05).
Según el análisis realizado con la prueba U de
Mann Whitney se estableció que las mujeres

obtuvieron puntuaciones más altas que los hom-
bres (ver tabla 3), ratificando este resultado lo
establecido en la literatura en este aspecto: las
adolescentes refieren más sintomatología depre-
siva que los hombres.

Tomando como referencia el percentil 75 se
dividió la muestra en dos subgrupos. Uno con
indicadores de presencia de sintomatología de-
presiva (puntuaciones por encima del percentil
75) y el otro sin indicadores de sintomatología
depresiva (puntuaciones por debajo del percentil
75). El grupo de los adolescentes con indicadores
de sintomatología depresiva obtuvo una media en
el CES-D de 30,86 con una desviación típica de
7,50 y el grupo de las adolescentes alcanzó una
media de 40.36 con una desviación típica de 5,92;
diferenciándose ambos grupos estadísticamente
con un nivel de significancia de p<0,05.  Es de
anotar que en el grupo sin indicadores de
sintomatología depresiva  las mujeres obtuvieron
igualmente un puntaje promedio mayor al obteni-
do por los hombres.

Al analizar las diferencias de género para las
variables afecto y pensamientos automáticos se
pudo establecer lo siguiente:

Con relación al afecto positivo y negativo se
diferencian los adolescentes y las adolescentes
solo en el afecto positivo, como se puede extraer

de la tabla 4. Los hombres obtienen  puntajes
mayores que las mujeres en la manifestación de
afecto positivo, aun presentando niveles de
sintomatología depresiva. Las mujeres, por su
parte presentan menor capacidad de mantener
una emocionalidad positiva.

Respecto a los pensamientos automáticos
negativos y positivos los adolescentes y las
adolescentes con puntuaciones altas en
sintomatología depresiva se mostraron de la
siguiente manera: Las jóvenes presentan ran-
gos promedios más altos en pensamientos au-
tomáticos negativos que los jóvenes a un nivel
de significancia de p<0,05 y lo contrario ocurre
con los pensamientos automáticos positivos,
donde la diferencia está a favor de los hombres
con rangos promedios superiores (ver tabla 5).
Esto indica la presencia de pensamientos auto-
máticos negativos cuando hay presencia de
sintomatología depresiva, siendo más fuerte
esta presencia para las mujeres y puede afir-
marse que los hombres conservan la posibili-
dad de presentar simultáneamente pensamientos
positivos.

TABLA 3

U de Mann Whitney para la variable sexo en sintomatología depresiva

VARIABLE SEXO N RANGO U de Mann P
PROMEDIO Whitney

Sintomatología Masculino 611 455,14 91127,500 0.000
depresiva

Femenino 485 666,11
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TABLA 4

Análisis de varianza teniendo en cuenta el sexo para las variables afecto positivo y negativo en
el subgrupo de adolescentes con indicadores de sintomatología depresiva.

VARIABLE SEXO N MEDIA DESVIACIÓN F P
TÍPICA

AFECTO Masculino 162 32.01 5.89 4,928 0.027

POSITIVO Femenino 125 30.33 6.95

Total 287

AFECTO Masculino 162 25.18 7.79 2,278 0.132

NEGATIVO Femenino 125 26.61 8.16

Total 287

TABLA 5

U de Mann Whitney teniendo en cuenta el sexo para las variables pensamientos automáticos
negativos y positivos en el subgrupo de adolescentes con indicadores de

sintomatología depresiva

VARIABLE SEXO N RANGO U de Mann P

PROMEDIO Whitney

PAN Masculino 162 129,15 7719,0 0.001

Femenino 125 163,25

PAP Masculino 162 159,77 7570,0 0.000

Femenino 125 123,56

PAN: pensamientos Automáticos Negativos y PAP: Pensamiento Automático Positivo

Resumiendo los resultados se tiene que en el
grupo de adolescentes con indicadores de
sintomatología depresiva se encuentra el mismo
perfil que se describió para los adolescentes en
general y para el grupo sin indicadores de

sintomatología depresiva (ver tabla 6), con ex-
cepción de la variable afecto negativo, por no
encontrar diferencia estadísticamente significa-
tivo, pero presentándose la misma tendencia y
dirección de las puntuaciones.
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DISCUSIÓN

Los resultados muestran que los y las adoles-
centes entre 12 y 16 años se diferencian en las
variables estudiadas: pensamientos automáticos
negativos y positivos, afecto positivo y negativo
y en la presencia de sintomatología depresiva.

El perfil obtenido para las adolescentes en
cognición y afecto se describe de la siguiente

TABLA 6

Descriptores para las diferentes variables en el grupo de adolescentes con y sin
indicadores de sintomatología depresiva.

Variable P SUBGRUPO SUBGRUPO
CON INDICADORES SIN INDICADORES

Media Desviación Media Desviación típica
típica

PAN .000 88.19 22.56 64.87 16.86
Mujeres

PAN .000 80.01 19.70 56.04 13.76
Hombres

PAP .001 30.16 8.99 38.57 6.69
Mujeres

PAP .003 34.12 8.72 40.28 5.63
Hombres

AP .012 30.33 6.95 32.52 6.53
Mujeres

AP .024 32.01 5.89 33.33 6.04
Hombres

AN .004 26.61 8.16 22.38 6.62
Mujeres

AN .001 25.18 7.79 19.66 6.90
Hombres

PAN= Pensamiento Automático Negativo; PAP= Pensamiento Automático Positivo; AP= Afecto Positivo; AN= Afecto Negativo;
SD= Sintomatología Depresiva

manera: Las adolescentes reportan mayor fre-
cuencia de experiencias de sentimientos negati-
vos, menor afecto positivo, es decir tienden a
manifestar desinterés, aburrimiento, predomi-
nando la tristeza y el letargo. Igualmente refieren
menor frecuencia de pensamientos automáticos
positivos y mayor frecuencia de  pensamientos
automáticos negativos, pensamientos con alto
contenido catastrófico, absolutista, no acertado,
autoderrotista, y generalmente irrealista.
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Por el contrario los adolescentes (hombres)
experimentan con mayor frecuencia sentimien-
tos de satisfacción, gusto, entusiasmo, unión,
afirmación y confianza (afecto positivo) y me-
nor presencia de afecto negativo. También re-
portan mayor frecuencia de pensamientos
automáticos positivos, que  conducen  senti-
mientos agradables hacia si mismo y el mundo y
menor frecuencia de pensamientos automáticos
negativos.

Estos resultados son concordantes con lo
reportado en un estudio sobre la efectividad de
un programa de prevención para la depresión en
un pequeño grupo de adolescentes, en el cual se
midieron, entre otras, estas variables con los
mismos instrumentos, obteniendo el mismo per-
fil. (Gómez, Restrepo & Jiménez, 2004).

El perfil obtenido en los pensamientos auto-
máticos y en el afecto, en el subgrupo de adoles-
centes con indicadores de sintomatología
depresiva, es el esperado teóricamente para la
depresión (Beck, 2000; Calvete & Cardoñoso,
2005; Clark & Beck, 1997; Clark & Watson,
1991, Roselló, 2004), donde hay mayor presen-
cia de pensamientos automáticos negativos ca-
racterizados por ser autoderrotistas y absolutistas
y un predominio del afecto negativo sobre el
afecto positivo.

Respecto a indicadores de sintomatología
depresiva, se reitera el patrón reportado amplia-
mente en la literatura, donde las mujeres presen-
tan mayores niveles de sintomatología depresiva
y los hombres menores. Y utilizando el mismo
instrumento en población adolescente los datos
obtenidos coinciden con lo reportado por Roberts
y colaboradores  (1990).

Efectivamente, en el subgrupo de adolescen-
tes con puntuaciones altas en sintomatología de-
presiva, se encontró el mismo perfil de manera
más acentuada que en la muestra total, con excep-
ción del afecto negativo, donde los adolescentes
y las adolescentes no se diferencian de manera
estadísticamente significativa. Este hallazgo se
puede explicar a partir del modelo tripartida de

Clark y Watson (1991), que  propone que los
estados depresivos se caracterizan por la presen-
cia de alto afecto negativo y bajo afecto positivo.
Esto se evidenció claramente en esta muestra al
obtener tanto en afecto negativo como en afecto
positivo diferencias estadísticamente significati-
vas (en la dirección esperada) entre el subgrupo
de adolescentes con puntajes ubicados por enci-
ma del percentil 75 y el grupo de adolescentes con
puntuaciones ubicadas por debajo de éste. Sin
embargo la diferenciación de género respecto al
afecto positivo se sigue encontrando, pero no la
diferenciación en afecto negativo. Este es un
resultado importante en la medida que indicaría
que la mayor presencia de depresión en mujeres
puede estar basada en el bajo afecto positivo, y
que en el estado depresivo hombres y mujeres
comparten necesariamente el alto afecto negati-
vo. Pareciera que los niveles más altos de afecto
positivo que presentan los adolescentes (hom-
bres), tanto en el grupo con indicadores como en
el grupo sin indicadores de sintomatología depre-
siva en comparación con las mujeres jugara un
papel protector en ellos para la manifestación de
síntomas de disforia.

Igualmente, respecto al tipo de pensamien-
tos automáticos, ambos grupos de adolescentes
(con y sin indicadores de sintomatología depre-
siva) se diferenciaron, lo cual es consistente con
el modelo cognitivo de la depresión de Beck, en
cuanto a un incremento de pensamientos auto-
máticos negativos y generalizados y una dismi-
nución del pensamiento autoreferente positivo o
constructivo (Clark & Beck 1997). Vale la pena
destacar que para esta variable se mantuvieron
las diferencias de género, presentando las ado-
lescentes está tendencia de manera más acentua-
da que los hombres.

El perfil identificado debe tenerse en cuenta
para la planeación y desarrollo de protocolos de
intervención individual y grupal con adolescen-
tes, fortaleciendo en los hombres la presencia de
afecto y pensamientos automáticos de tipo posi-
tivo y combatiendo en las mujeres los pensamien-
tos automáticos negativos, lo que favorecería el
cambio en el afecto negativo. Igualmente para la
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intervención con adolescentes con riesgo de de-
presión estos aspectos son esenciales y
adicionalmente se debe tener como objetivo para
las adolescentes el incremento de la emocionalidad
positiva expresada en sentimientos de satisfac-
ción, gusto, entusiasmo, unión, afirmación y con-
fianza.

Finalmente, es de anotar que este estudio
estuvo dirigido a población normal y no a pobla-
ción clínica, pero los resultados crean la necesi-
dad de constatar este perfil, principalmente el del
bajo afecto positivo en mujeres y alto en hombres,
en adolescentes con diagnóstico de depresión.
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