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Modalidad de presentacion (oral)

Introduccion.

La depresion es un trastorno del estado de animo que en términos coloquiales se
presenta como un sentimiento de infelicidad que puede ser transitorio 0 permanente.
Conocida en sus inicios con el nombre de melancolia (del Griego clasico "negro’,
“bilis”). Aparece descrita en numerosos escritos y tratados médicos de la antigliedad, el
origen del término pertenece a Hipdcrates, aunque no es hasta el afio 1725, cuando el
britanico Sir Richard Blackmore rebautiza el cuadro con el término actual de depresion
(1,2).

El término médico hace referencia a un sindrome o conjunto de sintomas que afectan
principalmente a la esfera afectiva: la tristeza patoldgica, el decaimiento, la irritabilidad
0 un trastorno del humor que puede disminuir el rendimiento o limitar la actividad vital
habitual independientemente que su causa sea conocida o desconocidal ¥ Las
alteraciones de los trastornos depresivos estan unidas a problemas cognitivos,
psicomotores, psicofisiologicos, interpersonales, alteracion del funcionamiento familiar
y social del paciente y los mismos de forma sostenida colorean toda la vida de este. El
diagnostico es clinico y su origen multifactorial ¢*.

No esté claro por qué algunas personas se deprimen y otras no, en algunos casos sucede
sin razon aparente y en otros se ve desencadenada por un acontecimiento determinado,
un hecho negativo o por secuencia de una serie de golpes psicologicos o traumas para el
individuo ©©.

Son muchos los factores que desempefian un papel, incluidos la genética, el entorno, el
estado de salud, los sucesos de la vida y determinados patrones del pensamiento que

afectan las reacciones de las personas frente a los acontecimientos "



Investigaciones han revelado que la depresion es hereditaria y sugieren que algunas
personas heredan genes que los hacen méas propensos. Pero no toda persona que tiene
propension genética a la depresion se deprime. Y muchas otras que no tienen una
historia familiar ligada a la depresion si la sufren. Por lo tanto, si bien los genes son un
factor, no constituyen la Ginica causa de la depresion ©

La herencia admitida es de tipo autosémico dominante, con una penetrancia incompleta.
Entre los factores bioldgicos se han valorado las hipétesis bioquimicas (catecolaminica
0 indolaminica), ratificadas por la respuesta favorable de los episodios maniaco-
depresivos a los psicofarmacos %

Las variaciones en el tono o balance vegetativo constituyen un elemento etiopatogénico
importante. Se han sugerido también hipétesis metabdlicas variadas (alteraciones
hepaticas y renales, perturbacion de las proteinas, glacidos—hiperglucemia—, equilibrio
acidobasico y electrélitos) sin llegar a conclusiones convincentes

Como factores toxicos desencadenantes se citan el alcohol, el hachis, la cocaina, las
anfetaminas (psicosis anfetaminicas) y otras. Se han admitido también factores
hormonales en relacion con trastornos del tiroides, de la hipofisis, de las gdnadas y de la
corteza suprarrenal 2.

Finalmente, cabe citar las hipotesis psicologicas (shocks emocionales, problematica
psicologica profunda) y los factores socioculturales invocados principalmente por
autores norteamericanos, considerando que las culturas integradas en valores morales y
aseguradores podrian conducir mas facilmente a unos tipos de relaciones familiares que
propician al desarrollo de una personalidad pre maniaco-depresiva. Los acontecimientos
de la vida (la muerte de un familiar cercano o de un amigo) pueden ir mas alla del dolor
normal y, a veces, llevar a la depresion

La familia y el entorno social tienen un importante papel, una atmésfera familiar
negativa, estresante o infeliz puede afectar la autoestima y llevar a la depresion,
condiciones sociales como la pobreza, la falta de hogar y la violencia en la comunidad
pueden aumentar las posibilidades de que las personas se depriman. En algunos
adolescentes, los problemas de aprendizaje no diagnosticados pueden impedir un buen
desempefio escolar asi como los cambios hormonales propios de la etapa pueden afectar
su estado de &nimo ™.

En la depresion, estéa involucrada la delicada quimica del cerebro: especificamente, unas
sustancias llamadas neurotransmisores, estas sustancias quimicas contribuyen a la

transmision de mensajes entre las células nerviosas del cerebro. Algunos de ellos



regulan el estado de &nimo. Cuando no estan disponibles en las cantidades necesarias, el
resultado puede ser la depresion. La respuesta del cerebro a los acontecimientos
estresantes puede alterar el equilibrio de los neurotransmisores y provocar el trastorno.
Los medicamentos que se utilizan para tratar la depresién acttan ayudando a restablecer
el equilibrio adecuado de los neurotransmisores %

Se estima que la depresion sera el problema de mayor impacto en la salud de la
poblacion en paises en vias de desarrollo en el afio 2020 y constituye la psicopatologia
mas importante como precondicion para el intento de suicidio en jovenes, pues figura
como una causa de muerte en esta etapa de la vida. La mayoria de las personas que se
suicidan aproximadamente visitan a su médico cabecera en el mes previo, cursaba su
primer episodio depresivo y en muchas ocasiones no habia sido diagnosticado y por
tanto no era tratado

La adolescencia es un periodo de transito entre la nifiez y la edad adulta caracterizado
por grandes cambios biologicos, psicologicos y sociales. Es esta una etapa de la vida en
que se afrontan grandes retos, por un lado el cumplimiento de nuevas tareas del
desarrollo, la adaptacion a los nuevos cambios fisioldgicos y anatomicos relacionados
con el incremento hormonal, la pubertad y la integracion de la madurez sexual en un
modelo personal de comportamiento *”- El establecimiento de una identidad individual,
sexual y social, por medio de las relaciones con sus paraiguales y adultos significativos,
el desarrollo de habilidades individuales y de enriquecimiento personal, de
potencialidades ocupacionales y de esparcimiento. Todo esto permite al adolescente ir
conformando su cuadro y sienta las bases para la aparicion en la juventud de la
concepcion del mundo, como formacion compleja de la personalidad tipica de este
periodo ", Se busca la identidad propia y se construyen proyectos de vida. La
adolescencia es un desafio y la institucién familiar debe propiciar un transito exitoso ®©
Los adolescentes constituyen alrededor del 16 % de la poblacion urbana en Cuba, hay
predominio del sexo masculino y la escolarizacion es alta. 9.

La depresion en los adolescentes es mas compleja, mas creciente, ubica al paciente en
situacion de mayor riesgo de cometer suicidio que en los pacientes adultos. El
desarrollo normal y los trastornos del desarrollo confunden y complican el curso de la
depresion de un adolescente, tornando problematico el diagnostico y dificultando el
tratamiento. Existe en esta etapa depresion encubierta que aparece cuando se emplea la

conducta de actuacién —acting out - como escudo contra el trastorno



La salud mental es un proceso evolutivo y dindmico de la vida donde intervienen
diferentes factores como un normal desarrollo neurobiolégico, hereditario, la educacién
familiar y escolar, el nivel de bienestar social, el grado de realizacion personal y una
relacién de equilibrio entre las capacidades del individuo y las demandas sociales ?°,
establecer conductas saludables y eliminar conductas de riesgo como aspiracion de la
promocién de salud, es un reto para la ciencia *Y. Por lo que la reorientacion de la
Psiquiatria hacia la Atencion Primaria de salud se centra en el ambiente familiar y social
donde esta ubicado el objetivo de trabajo y obliga a desarrollar acciones de salud mental
sobre los individuos, la familia, los grupos sociales y la comunidad ®?.  Para alcanzar
un futuro saludable, es imprescindible el desarrollo de los factores protectores, empefio
en el cual el apoyo de los adultos y las acciones colectivas de promocidn de la salud y
prevencion son imprescindibles. Es en este espacio donde se inscribe el concepto de
resiliencia que es un llamado a centrarse en cada individuo como alguien Unico, es
enfatizar las potencialidades y los recursos personales que permiten enfrentar
situaciones adversas y salir fortalecidas a pesar de estar expuestos a factores de riesgos,
definido como la capacidad del ser humano para hacer frente a las adversidades de la
vida, superarlas y ser transformadas positivamente por ellas ®®* El desarrollo de un
adecuado nivel de resiliencia depende de recursos internos de ajuste y afrontamiento,
ya sean innatos o adquiridos, provenientes de tres niveles: soporte social (Yo Tengo);
fortaleza interna (Yo Soy), (Yo Estoy) y habilidades (Yo Puedo). La resiliencia como
factor protector reduce la vulnerabilidad frente a las situaciones riesgosas %"

La psicoterapia es una modalidad terapéutica que usa métodos psicoldgicos para hacer
desaparecer sintomas y modificar en mayor o menor grado patrones de
comportamientos y estilos de vida ®¥. Las terapias psicolégicas de mas utilidad en los
trastornos depresivos constituyen la cognitivo conductual que ayuda a estos pacientes a
cambiar los estilos negativos de su pensamiento y comportamiento, esta modalidad
intenta modificar pautas de conductas a partir de analisis funcional del comportamiento
sin profundizar en el analisis de la intrapsique, se apoya en técnicas de adquisicion de
habilidades sociales y de afirmacién de la asertividad ®. El diagnéstico y tratamiento
oportuno de nifios y adolescentes deprimidos es un factor censor para prevenir muchos
problemas académicos, sociales, emocionales, del comportamiento y los altos niveles de

suicidio y violencia ¢ 2" ©8)

Por lo que una intervencidn psicoterapéutica, debe verse
como una estrategia educativa, cuyo objetivo es elevar el nivel de resiliencia.

Problema cientifico.



¢Como lograr la adaptacion social de los adolescentes con trastorno depresivo?
Objetivos.
General.

1. Mejorar la adaptacion social de los adolescentes con trastornos depresivos.
Especificos.

1

Distribuir a los pacientes segun: edad, sexo, sintomas y diagndstico psiquiatrico.
2- ldentificar el nivel de resiliencia de los adolescentes con trastornos depresivos.

3
4

Implementar estrategia de intervencion psicoterapéutica.

Evaluar efectividad de la intervencion psicoterapéutica en el nivel de resiliencia.

Material y método.

Se realizd un estudio, tipo investigacion, accion participativa con metodologia
cualitativa y cuantitativa en 1la Policlinica “Pedro del Toro Saad” del municipio de
Holguin en el periodo de febrero a julio del 2011 a través de la implementacion de una
estrategia de intervencidn psicoterapéutica. EIl universo estuvo constituido por 42
adolescentes que presentaron trastornos depresivos en el periodo estudiado y la muestra
de forma intencionada por 19 adolescentes que cumplieron con el criterio de inclusion.
Criterios de inclusion: adolescentes con trastornos depresivos segun criterios
diagnosticos del Manual Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales en su
Cuarta Edicion (DSM 1V), comprendidos en las edades de 15 a 17 afios (adolescencia
intermedia), donde predominan los cambios psicoldgicos, y que cumplan con los
criterios de psicoterapia de grupo, con su consentimiento y el de sus padres en participar
en esta investigacion en el periodo y lugar que se realiza la misma (Anexol).

Criterios de exclusion: pacientes deprimidos que presentan momentos depresivos
normales, momento normal madurativo de introspeccion y reflexion que realiza el
adolescente.

En todo momento se conservaron los principios de la ética hacia los pacientes, para las
investigaciones médicas en humanos establecidos en la declaracion de Helsinki. La
investigacion fue aprobada por los correspondientes consejos cientificos.
Operacionalizacion conceptual.

Los adolescentes estudiados que recibian tratamiento antidepresivo, se distribuyeron
segun edad, sexo, sintomas y diagnéstico psiquiatrico dando cumplimiento al objetivo
No 1.



Edad: variable cuantitativa discreta, se establecieron tres grupos.

a) 15 afios.
b) 16 afios.
c) 17afos.

Sexo: variable cualitativa nominal dicotdmica, segun determinacion bioldgica.

a)
b)

Masculino

Femenino

Sintomas Psiquiatricos (depresivos): variable cualitativa nominal politémica. Sintoma

que refiere el paciente espontaneamente y aquellos detectados en la entrevista

psicoldgica y examen psiquiatrico (Anexo 2).

1.
2.

10.

11.

Estado de animo depresivo: estado de abatimiento e infelicidad.

Irritabilidad: respuesta exagerada ante la dificultad o imposibilidad de satisfacer
alguna necesidad, explosion, responder no linealmente a un estimulo.
Sentimiento de inutilidad o culpa: omision de la conducta de vida para prever o
evitar el dafio.

Baja autoestima: dificultad para valorarse, apreciarse, quererse a si mismo o para
tenerse consideracion o amor propio.

Disminucion de la capacidad para concentrase: imposibilidad de mantener la
focalizacion de la conciencia en una direccion determinada, esta falta de
concentracion se traduce por torpeza motora, dificultad para mantener cabeza y
cuerpo erguido, inquietud postural, ausencia de nocion de peligro.

Sintomas somaticos: quejas persistentes de varios sintomas fisicos que no tienen
origen fisico identificable, son debido a conflictos psicolégicos internos.

Fatiga: sensacion sostenida y abrumadora de cansancio, disminucion de la
capacidad para el trabajo mental y fisico de forma habitual.

Ansiedad: se refiere a miedo o temor a algo gue no sabe precisar.

Intento suicida: acto humano de autolesionarse con la intension de acabar con su
existencia con varios estados y motivaciones que pueden ser conscientes e
inconscientes.

Disminucion del apetito: trastorno alimentario, falta anormal del apetito
producido por causas fisioldgicas o psicologicas, presentes generalmente en los
cuadros depresivos.

Insomnio: trastorno del suefio dado por dificultad para dormir ya sea para

conciliar el suefio, despertares frecuentes por las noches o despertar muy



temprano, este Ultimo frecuente en la depresion, impide la recuperacion del
cuerpo.
12. Sintomas conductuales: comportamiento inadecuado, incluye agresividad,
desobediencia, actitud provocativa, mal humor, ataque temperamentales,
trastornos del aprendizaje por desmotivacion, violar normas, indiferencia al
éxito.
13. Baja tolerancia a las frustraciones: imposibilidad de aceptar los fracasos, no
soportar el no.
14. Incapacidad y malestar clinico significativo: sensacion de molestia, falta de
energia y de bienestar.
Para el diagndstico, se realiz6 revision de historias clinicas individuales, entrevistas
psicoldgicas y examen psiquiatrico.
Clasificacion segun DSMIV.

1. Trastorno adaptativo depresivo.

2. Episodio depresivo menor.

3. Episodio depresivo mayor.

4. Trastorno Distimico.
Para identificar el nivel de Resiliencia de los adolescentes con trastornos depresivos,
objetivo No 2, se utiliz6 test o0 modelo creado por Grotberg, donde se caracteriza a un
individuo resiliente mediante la posesion de condiciones que en el lenguaje se expresan
diciendo: “Yo tengo”, “Yo soy “,” Yo estoy”, “yo puedo”. (Anexo 3).
Resiliencia: proceso dindmico que tiene por resultado la adaptacion positiva en
contextos de gran adversidad, capacidad del individuo frente a las adversidades para
afrontarlos con mecanismos sanos (dosis de perseverancia, tenacidad), actitud positiva,
acciones que permitan avanzar, solucionar los problemas.
Individuos resilientes: son aquellos que al estar insertos en una situacion de adversidad,
es decir, al estar expuestos a un conglomerado de factores de riesgo, tienen la
capacidad de utilizar los factores protectores para sobreponerse, crecer y desarrollarse
de manera adecuada y llegan a madurar como seres adultos competentes, pese a los
prondsticos desfavorables.
La resiliencia por clave de evaluacién teniendo en cuenta los pardmetros de validacion
del test aplicado se considera individuo resiliente a partir de los 24 puntos y 23 puntos

0 menos se califican como no resiliente (Anexo 3).



Para dar salida al objetivo No 3 se aplicO una Estrategia de Intervencion
Psicoterapéutica, la misma fue validada, (Anexo 4), dirigida a pacientes. En cada sesién
psicoterapéutica se trazaron objetivos para intentar mejorar la adaptacion social de
estos pacientes que tienen una visién distorsionada de si mismo y de lo que les rodea.
Al disefiar la estrategia de intervencidén psicoterapéutica para los padres se tuvo en
cuenta las actitudes paternas inadecuadas y el desconocimiento de aspectos importantes
del manejo de la adolescencia identificados en entrevista a profundidad (Anexo 5).
Valoracion por expertos.

La valoracién del contenido de la estrategia se realizé por criterio de expertos segln las
categorias de la técnica Moriyama la cual plantea como categorias fundamentales:
Claridad, coherencia, factibilidad de aplicacidon, ajuste al tema.

Para dar respuesta al objetivo No 4 donde se evalGa la efectividad de la intervencion
psicoterapeutica en el nivel de resiliencia de los adolescentes en estudio se aplicé el
test de entrada y salida y se determind coeficiente de variacion para validar

estadisticamente los resultados.

Coeficiente de variacion = Yalorinicial —Valorfinal y qqg
Valorinicial

El valor inicial: es el total de participantes en la investigacion con conocimientos
inadecuados antes de la intervencion.

El valor final: es el total de participantes en la investigacion con conocimientos
inadecuados después de la intervencion.

Se considera que la intervencion es eficaz siempre que el resultado del coeficiente de
variacion sea de un 70% o0 maés.

Los adolescentes en estudio se incorporaron a grupos de psicoterapia cerrados
realizandose semanal y cada quince dias se aplico la estrategia a sus padres. Por su
composicion heterogénea, por su tamafio (19 integrantes) grande, de una duracién
prolongada (6 meses), se utiliz6 como modalidad terapéutica la cognitivo conductual y
un estilo de direccion mixto.

En la Intervencion Psicoterapéutica se utilizaron: Técnicas de presentacion, de
animacion y de reflexion o analisis.

Estrategia psicoterapéutica para adolescentes.

Primera sesion:

Objetivos:

1. Establecer contrato terapéutico.



2. Definir objetivos de la estrategia.
3. Presentacion de los adolecentes, padres y equipo médico.
Para dar inicio a la primera sesion de esta investigacion la coordinadora realiza la
presentacion del grupo de trabajo y expone los objetivos de la intervencién. Se utiliza la
técnica en la que cada uno de los participantes se presenta diciendo su nombre y con una
palabra o frase expresa que es para él la vida, a continuacion se aplica el test de entrada
(Anexo No 3) para precisar el nivel de resiliencia que tienen los pacientes en estudio.
Segunda sesion.
Técnica de presentacion: Nombre y si no fuera persona que me gustaria ser.
Técnica de anélisis: Sondeo de motivaciones
Obijetivo: Precisar donde estan sus principales problemas, estado de &nimo en que se
encuentran y cuales son sus expectativas en relacion al grupo de psicoterapia.
Tercera sesion:
Técnica de presentacion:”Por persona “.
Técnica de analisis: Mi heraldica.
Objetivos: Ayudar a los adolescentes a considerar sus caracteristicas, a identificarse y
tomar conciencia de si mismo.
Cuarta sesion:
Técnica de presentacion: Actividad que mas disfruto realizar.
Técnica de andlisis: Lluvia de ideas.
Objetivo: Reflexionar acerca de las consecuencias negativas de enfrentar
incorrectamente los problemas.
Quinta sesion:
Técnica de presentacion: Presentacion cruzada.
Técnica de analisis: Psicodrama.
Objetivo: Mejorar el nivel de resiliencia de los adolescentes.
Sexta sesion:
Técnica de presentacion: Describir como me gustaria que fuera mi amigo ideal.
Técnica de analisis: El espejo.
Objetivo: Estimular la reflexién de los adolescentes acerca de la imagen que tienen de si
mismo, mejorar la autoestima.
Séptima sesion.
Técnica de presentacion: Nombre y si no fuera persona que me gustaria ser.

Técnica de analisis: La comunicacién positiva.



Objetivo: Promover que los adolescentes expresen pensamientos y sentimientos
mediante el uso de frases que permitan una buena comunicacion.

Octava sesion.

Técnica de presentacion: Definir con una palabra como me siento hoy.

Técnica de anélisis: Corbata en la espalda.

Objetivo: Mejorar la autoestima y  favorecer el desarrollo de las relaciones
interpersonales del grupo.

Novena sesion.

Técnica de presentacién: La cadena de nombres.

Técnica de analisis: Inventario de asuntos personales.

Objetivo: Que los adolescentes tomen conciencia de sus cualidades positivas y
negativas y mostrarles como, utilizando las primeras, pueden resolver las segundas.
Décima sesion.

Técnica de presentacion: A traves de la expresion facial reflejar mi estado de animo.
Técnica de analisis: Debate, carta de despedida de Gabriel Garcia Marquez.

Objetivo: Evaluar nivel de resiliencia y estado emocional.

Oncena sesion:

Técnica de presentacion: Nombre y decirle un elogio al compariero que tenemos a la
derecha.

Técnica de analisis: La tienda magica.

Objetivo: Ayudar a los adolescentes a tomar decisiones, conciencia de quien es, que
desea y el precio que esta dispuesto a pagar por ello.

Duodécima sesion

Técnica de Animacion:” cola de vaca”

Técnica de analisis: “La catastrofe “

Obijetivos: Estimular la toma de decision individual y colectiva, fortalecer autoestima en
los adolescentes.

Decimotercera sesion.

Técnica de Animacion:”Abrazos musicales cooperativos “

Obijetivo: Dinamizar el grupo elevando su estado emocional.

En estasesion se aplica el test para valorar el nivel de resiliencia, el cual se aplicé en
la primera sesion. Posteriormente se realizd entrevista psicolégica y el examen
psiquiatrico a cada paciente con el objetivo de valorar su evolucion. Se realiza cierre y/o

reapertura.



Estrategia de Intervencion Psicoterapéutica para los padres.
Primera sesion:
Objetivos:

1. Presentacion de los padres y equipo médico.

2. Definir los objetivos generales de la estrategia de intervencion.

3. Valorar las expectativas de los padres con este tipo de terapéutica.
Entrevista a profundidad a los padres, (Anexo No 4), para identificar
conocimientos y métodos educativos en relacion a sus hijos adolescentes.

Segunda sesion.
Técnica de presentacion: Decir el nombre y un refran popular que conozca.
Técnica de analisis: Lluvia de ideas.
Objetivo:
1. Identificar actitudes psicopatdgenas de los padres.
Tercera sesion.
Técnica de presentacion: Nombre y decir una frase positiva.
Objetivo:
2. Que los padres adquieran habilidades en la educacion de sus hijos para evitar
actitudes psicopatdgenas.
Técnica de analisis: Psicodrama.
Cuarta sesion.
Técnica de presentacion: Decir el nombre con un son, ejemplo: Me llamo Maria, soy de
la loma y canto en el llano.
Objetivo:
1. Favorecer la comunicacion positiva entre padres y adolescentes, resolucion
de conflictos.
Técnica de analisis: “Comunicacion a ciegas”.
Quinta sesion.
Técnica de presentacion: “La rifa afectiva”.
Técnica de andlisis: Debate de la cancion “No basta”, de Franco de Vita.
Obijetivo:
1. Mejorar conocimientos, habilidades y métodos educativos para lograr en los
hijos mejor comportamiento y adaptacion social.
Sexta sesion.

Técnica de presentaciéon: Decir actividad que prefiere realizar.



Técnica de andlisis: Lluvia de ideas para valorar utilidad practica de la intervencion y
posteriormente entrevista individual a los padres para precisar evolucion de sus hijos.
Andlisis y discusion de los resultados.

Al distribuir los adolescentes estudiados con trastornos depresivos, segun edad y sexo,
Tablal, se aprecia que predominaron los del sexo femenino (68.5%) y la edad de 15
afios (52.8 %). Los autores consideran este comportamiento guarda relacién a que en el
desarrollo normal del adolescente las féminas maduran mas rapido que los varones y
enfrentan la problematica de esta etapa de forma mas precoz. Si las mismas no estan
preparadas en el afrontamiento adecuado de situaciones adversas aparecen las
psicopatologfas

Tablal. Distribucion de los adolescentes con trastornos depresivos segln edad y sexo.
Policlinica” Pedro del Toro Saad”.2011.

Sexo
Femenino Masculino Total
Edad No % No % No %
15 Afios 7 37 3 15.8 10 52.8
16 Afios 4 21 1 5.2 5 26.2
17 Afios 2 10.5 2 10.5 4 21
Total 13 68.5 6 31.5 19 100

Fuente: historia clinica, entrevista psicoldgica.

Estos resultados coinciden con investigaciones realizadas en adolescentes por Samuel y
Harrison en Buenos Aires, Argentina donde plantean que la depresion es tres veces mas
frecuente en el sexo femenino porque cuentan con menos estrategia de adaptacion a
pesar de que en la actualidad la discriminacién de géneros ha mejorado®®"

Vazquez Machado en su trabajo; Caracterizacion clinico epidemiolégica del sindrome
depresivo arroja que en una relacion 1-23 es mas frecuente en las féminas porque
independientemente de la vida moderna aun existen dificultades sustanciales en los
métodos educativos entre los sexos ,donde hay mas rigidez y limitaciones en las
hembras que en varones, tables sociales y morales que limitan el desarrollo de las
relaciones interpersonales, ®.La comisién conjunta sobre salud mental pediétrica
indica que 1.4 millones de nifios por debajo de 18 afios de edad necesitan de ayuda
inmediata por este trastorno pero solo una tercera parte reciben ayuda por lo atipico del

cuadro ®2" Otras investigaciones coincidieron en que esta patologia se presenta en esta



etapa de la vida con mas frecuencia debido a las caracteristicas normales y los cambios
fundamentalmente psicologicos del adolescente que los lleva a mecanismos negativos
de afrontamiento 334"

Al analizar los resultados, en (tabla 2) los sintomas predominaron fueron la baja
autoestima (89.4%), seguida de la irritabilidad (84.2%), disminucién de la capacidad
para concentrarse (73.6%), y sentimientos de inutilidad o culpa (68.4%), esto se
corresponde con estadios tempranos de la depresion y no con estadios clinicos mas
graves ®*Estos resultados se debieron a que los adolescentes Sse niegan a asistir a
consulta debido a sus sentimientos de invencibilidad, no se aceptan como enfermos y
eso conlleva a que no buscan ayuda, esto trae consigo un subregistro de los trastornos

depresivos los cuales estan enmascarados dentro de otros diagndsticos .

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun sintomas psiquiatricos depresivos.
Policlinica” Pedro del toro Saad”.2011.

Pacientes
Sintomas. No. %.
Baja autoestima 17 89.4
Irritabilidad 16 84.2
Disminucion de la capacidad para concentrarse 14 73.6
Sentimientos de inutilidad o culpa 13 68.4

Fuente: historia clinica, entrevista psicolégica, examen psiquiatrico.

Alejandro M Wagner, ex profesor titular de la U.B.A. Full- Member of the international
Psycho-Analitical Association Magisteren Neuropsicofarmacologia dedicado por mas
de 40 afios al comportamiento de los adolescentes en su articulo sobre depresion en la
adolescencia plantea que esta entidad en esta etapa es atipica, encontré que la depresion
encubierta en adolescentes es un problema habitual a menudo no detectado. Para
esconder su depresion y para protegerse del dolor, de la soledad y de la carencia de
autoestima muchos adolescentes recurren a alteraciones en su comportamiento,
malestares somaticos y conductas de actuacion (“‘acting out”) sin jamds manifestar
abiertamente sus sentimientos o0 expresar los sintomas emocionales de la depresion®©®.

En la mayoria de los casos en el cuadro clinico aparecen de manera progresiva y



gradual, sintomas especificos y silenciosos que con frecuencia pasan inadvertidos
incluso para el propio paciente ©°"

Los adolescentes con este trastorno a menudo se ven como negativamente diferentes de
los demas, se sienten en falta o indignos incluso en las situaciones en las que,
objetivamente no se les puede atribuir ninguna culpa, con frecuencia se sienten
desamparados, se dificulta la concentracion, sentimientos de desesperanza y se tornan
rebeldes e irritables. Todo esto debido a la percepcion negativa que tienen de si mismo
y de lo que les rodea ©7*®:

Tabla 3. Diagnostico Psiquiatrico de los pacientes estudiados segun DSMIV.

“Policlinica Pedro del Toro Saad”. 2011.

Diagnostico No. %.
Trastorno adaptativo depresivo 14 737
Episodio depresivo menor 3 157
Episodio depresivo mayor 1 5.3
Trastorno Distimico 1 5.3
Total 19 100

Fuente: historia clinica, entrevista psicolégica y examen psiquiatrico.

Como caracteristica diagnostica de los pacientes estudiados, se observa en la tabla 3
que predominaron los Trastornos adaptativos depresivos, (73.7%).Estos resultados
estan en relacion a que como los mecanismos de afrontamientos son inadecuados, ante
las adversidades presentan cuadros adaptativos y no cuadros de mayor estructuracion
debido a las caracteristicas normales de la etapa y principalmente a que el sistema
nacional de salud establece y enfatiza en el abordaje integral del adolescente.

Cerca de la mitad de los trastornos psiquiatricos comienzan antes de que el afectado
cumpla 14 afios. Los expertos de la OMS subrayan la importancia de disponer de
servicios de salud mental durante la infancia para prevenir una situacion mas grave en el

futuro ©®

Tabla 4.Distribucion de pacientes segiin nivel de resiliencia.” Policlinica Pedro del Toro

Saad”. 2011.

Antes Después

Criterios No. %. No. %.




No resilientes 19 100 3 15.8
Resilientes 0 0 16 84.2

Total 19 100 19 100

Fuente: encuesta.

C.V.=84.2%
Los pacientes con trastornos depresivos presentaban dificultades en la capacidad de
afrontar las adversidades, no sabian cémo utilizar los factores protectores para
sobreponerse, individuos no resilientes, luego de aplicada la intervencion
psicoterapéutica el 84.2 % de los pacientes mejord su capacidad de afrontamiento, de
resiliencia.
Los resultados positivos obtenidos al final de este estudio estan en relacion con la
participacion consciente de los pacientes en el tratamiento y el apoyo recibido por la
familia, como factor protector necesario en el fortalecimiento de los adolescentes y su
modo de percibir y enfrentar su propia vida. Se dotaron de conocimientos para afrontar
adecuadamente los problemas, modificaron la vision distorsionada de percibirse asi
mismo y a los demas y sus padres mejoraron sus metodos educativos.
Estos resultados coinciden con estudios realizados por Beatriz Vera Poseck y
colaboradores sobre resiliencia y crecimiento postraumético %
Basile Héctor S en su estudio sobre resiliencia en adolescentes, plantea que los factores
interpersonales (lugar de control interno y autoestima) cobran fuerza en la etapa de la
adolescencia y determinan el nivel de resiliencia “°
Eduardo Hernadndez Gonzélez, pediatra y psicoterapeuta conductual infantil en
investigaciones realizadas en Venezuela hace referencia a que el tratamiento combinado
que incluye farmacos Yy terapias psicoldgicas, han demostrado ser lo mas adecuado en
la actualidad en la mejoria de los trastornos depresivos. Esto coincide con este estudio
donde los pacientes mejoraron su resiliencia, evolucion clinica y por tanto su adaptacion
social (41, 42,43, 44, 45, 46, 47).
Conclusiones:

1) La baja autoestima unido a la irritabilidad, disminucién de la capacidad para
concentrarse, sentimientos de inutilidad o culpa asi como el trastorno adaptativo
depresivo, predominaron en los adolescentes femeninos de 15 afios de edad.

2)La estrategia de intervencidn psicoterapéutica fue eficaz al incrementar de forma

significativa el nivel de resiliencia.



3)La intervencion psicoterapéutica es efectiva en los pacientes con trastorno
adaptativo depresivo en estadios leves, en la etapa intermedia de la adolescencia.
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